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Les trois articles qui constituent le dossier de ce numéro tournent autour d’une méme
notion clé, celle de cartographie. Ce terme est utilisé dans deux acceptions complé-
mentaires, fonctionnelle et chirurgicale. Dans les deux cas, notre connaissance du
traitement intégré des informations auditives, et notre capacité a réhabiliter un déficit
périphérique, franchissent un degré de finesse et de précision encore inespéré il y a
seulement quelques années.

On peut désormais réver, a une intervention prothétique sur mesure, & une mise en
place robotisée fiable de dispositifs de plus en plus capables de simuler le travail d’'une
oreille moyenne ou d’une cochlée saine, a des évaluations fonctionnelles périodiques
non invasives du développement des fonctions auditives subtiles que I'appareillage
aura réussi a restaurer. La marche vers une pratique futuriste de I'audioprothése, en
parfaite complémentarité avec ce que I'ingénierie cellulaire et génétique aura rendu
possible, est inéluctable et nous devons nous y préparer.

Certes, I'imagerie fonctionnelle par TEP ou IRM fonctionnelle existe depuis deux
décennies, mais certains défauts, I'utilisation d’isotopes radioactifs ou le bruit de
I'infrastructure, font obstacle a une utilisation chez certaines populations, notamment
pédiatriques. La spectroscopie infrarouge transcranienne offre une tres élégante alter-
native. Les potentiels évoqués auditifs corticaux remontent aux travaux de Pauline et
Hallowell Davis, en 1930 , mais leur intérét est transformé par I'utilisation de méthodes
cartographiques et par de belles études développementales qui permettent désormais
de disséquer la signification des différentes ondes et de leur attribuer une signification
en termes de traitement des messages acoustiques. Enfin I'idée d’utiliser des robots
en microchirurgie bénéficie d’une convergence de moyens offerts par la microméca-
nique et I'informatique, qui coincident admirablement avec le degré de miniaturisation
atteint par les appareils a mettre en place, et avec la hardiesse croissante des chirur-
giens ORL, confiants de pouvoir restaurer des fonctionnalités fines.

Ce numéro nous offre une deuxieme opportunité, celle de nous faire découvrir ces
nouvelles méthodes d’exploration par la plume méme de chercheurs de trois labo-
ratoires francais de pointe, qui ont contribué a de nombreuses avancées récentes
dans les trois domaines couverts par le dossier, et savent combiner imagination et
pédagogie : merci a eux. Mais ce qui suscite notre enthousiasme provoque ipso facto
quelques interrogations, dérangeantes si elles devaient rester sans réponse... pendant
combien de temps pourrons-nous encore décrire une surdité de perception par la
simple approche audiométrique tonale, premiere étape indispensable d’un bilan, mais
qui reste parfois -heureusement de moins en moins souvent mais parfois quand méme-,
la seule étape franchie lorsque I'on consulte un dossier ? et comment devrons-nous
envisager la formation, quand la prise en charge des déficits neurosensoriels auditifs
s’oriente vers un tel degré de sophistication ? Les Cahiers de I'Audition et le College
National d’Audioprothese, tout comme 'UNSAF dont la journée scientifique annuelle
se fait le relais de ces avancées conceptuelles et techniques, s’inscrivent déja depuis
longtemps au cceur de ces réflexions.

Paul AVAN

Paul AVAN







LE MOT DU PRESIDENT DU COLLEGE

["annonce officielle de la création de deux nouvelles écoles
d’audioprothése, I'une a Cahors, I'autre a Bordeaux, avec
la possibilité de formation de 15 étudiants par an sur
chaque site finalisent les rumeurs a ce sujet. Le nombre
de centres de formation sera donc de 7 a partir de 2014
et il est logique de penser que 170 étudiants obtiendront
leur dipldme chaque année, répondant ainsi aux différentes
études réalisées a partir de la pyramide des ages et des
besoins de la population.

La couverture des besoins en audioprothésistes diplomés et
la connaissance des dérives commerciales d’autres profes-
sions, dont le surplus de diplémés par rapport aux besoins
réels conduit @ augmenter les prix des produits et presta-
tions, devraient conduire les pouvoirs publics a participer
a la recherche d’un consensus de régulation concernant
notre profession.

Les nouvelles écoles seront universitaires, seront indé-
pendantes de toute attache commerciale et délivreront
le diplome d’Etat d’Audioprothésiste en étant tenues
aux mémes obligations et programmes que les écoles
existantes.

Par ailleurs, les statuts du College National d’Audioprothése
lui donne la mission de regrouper les Audioprothésistes
ayant participé ou aptes a participer a I'enseignement
préparatoire au Diplome d’Etat d’Audioprothésiste, permet-
tant ainsi aux Directeurs des enseignements préparatoires
au diplome d’Etat d’Audioprothésiste de disposer d’un
corps professionnel compétent.

La mission du College est donc d’accompagner ces
nouvelles écoles dont la légalité ne peut étre remise en
question de fagon a respecter la volonté des créateurs de
notre profession, a savoir la mise en place d’une formation
unique pour une harmonisation des prises en charge.

On retrouve cette volonté dans I'interview de Guy Le Her
qui fut un des acteurs de la création de notre profession. Il
nous décrit la genése de la loi régissant toujours et heureu-
sement notre exercice professionnel en nous rappelant qu’a

cette époque s’opposaient deux catégories de profession-
nels, ceux qui défendaient I'itinérance et ceux qui pronaient
une activité encadrée, normalisée et paramédicale.

On voit bien le paralléle en retrouvant actuellement une
telle opposition entre ceux qui souhaitent faire évoluer le
circuit de distribution vers une simple activité commerciale
oU la publicité, mensongére ou non, est utilisée dans un but
de drainer la clientéle et ceux qui considerent la prothése
auditive comme un dispositif médical dont la principale
qualité est de s’intégrer dans une notion de prestation de
service indissociable de I'aide auditive.

Cette opposition s’integre dans un contexte beaucoup plus
large ou les OCAM aimeraient jouer un role d’arbitre en
modifiant les rapports normaux de confiance et de libre
choix entre les patients et les professionnels. Leur fonction-
nement les conduit actuellement & imposer des criteres
d’intégration dans leur réseau sans qu’une discussion ait
été engagée avec les instances représentatives de notre
profession, créant ainsi un ultimatum et surtout I'impossibi-
lité d’une harmonisation de la prise en charge des patients.
Le fatalisme ne doit cependant pas nous conduire a I'im-
mobilisme comme le montre les différentes publications
indiquant que ces OCAM doivent elles aussi respecter les
décisions légales et attendre que les textes aient été votés
pour pouvoir les appliquer. Ce qui nous conduit actuelle-
ment a nous interroger sur les futures actions @ mener pour
permettre a notre profession de pouvoir continuer a exercer
son art en conservant son indépendance de choix et prise
en charge.

De nombreux travaux devront donc étre lancés a la rentrée
en coopération avec I"'UNSAF pour rechercher un consensus
acceptable par les pouvoirs publics et I'ensemble de notre
profession au niveau de sujets aussi différents que ceux de
la formation initiale, de I'entrée de notre profession dans
le LMD, de la formation continue devenue depuis Janvier
2013 obligatoire, de I'éthique et de I'utilisation de la
publicité et pour finir des différentes possibilités de prise
en charge des aides auditives par les organismes sociaux.

Les Cahiers de I’Audition - N°3/2013

Eric BIZAGUET

Audioprothésiste D.E.

Président du Collége
National
d’Audioprothése
LCA - 20 rue Thérése
75001 Paris

eric.bizaguet@Icab.fr
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Ces dernieres années ont été marquées par un avancement
remarquable des diverses techniques d’imagerie cérébrale,
notamment I’Electroencéphalogramme (EEG), I'Imagerie par
résonance magnétique (IRM), la Tomographie par émission
de position (PET), la Magnétoencéphalographie (MEG) ou
encore I'imagerie optique, ou spectroscopie proche infra-
rouge (near-infrared spectroscopy, NIRS). Ces techniques
ont permis d’approcher de plus prés de I'organisation
cérébrale tant au point de vue anatomique que fonctionnel.
Néanmoins, de nombreuses techniques restent difficile-
ment applicables pour des études développementales, en
particulier, aux plus jeunes nourrissons, car elles présen-
tent des contraintes (immobilité, usage de radio traceur) et
des inconvénients (bruits) rendant leur usage courant peu
pratique chez ces participants vulnérables. En revanche la
NIRS présente plusieurs avantages pratiques, notamment
son utilisation silencieuse ainsi que des contraintes de
mouvement beaucoup moins strictes que I’'EEG notamment.

Depuis son introduction dans la recherche neurocognitive
développementale il y a 15 ans (Meek et al. 1998), la NIRS
a déja apporté de nombreux éléments a nos connaissances
du cerveau en développement. Elle nous a permis de clari-
fier, notamment les origines de la latéralisation dans le trai-
tement cérébral des sons langagiers. En effet, des études
ont révélé une latéralisation précoce a gauche pour la
langue maternelle (Pefa et al., 2003), ainsi qu’une prépara-
tion de I’hémisphere gauche dans le traitement des stimuli
auditifs de durée comprise entre 25 et 160 ms (environ a la
longueur d’une syllabe) (Telkemeyer, et al. 2009). Pour une
propriété acoustique en isolation, la latéralisation deman-
derait un certain temps pour se développer (quelques mois
d’expérience de la langue maternelle) (Minagawai 2007 et
Sato, 2009). D’autres domaines de recherche ont égale-
ment utilisé cette technique, notamment I'étude du déve-
loppement de la perception des visages. En effet certaines
études ont montré qu’a 4 mois, les nourrissons répondent
differemment aux visages par rapport a d’autres stimuli
visuels. Entre 5 et 8 mois, on observe une augmentation
d’activation cérébrale dans les aires temporales droites
pour les visages a I'endroit par rapport a ces visages
inversés, indiquant une spécialisation presque semblable
a celle observée chez I'adulte. Le traitement multi-senso-
riel a également été étudié a I'aide de la NIRS, notamment
les effets spécifiques de la modalité, lors de la présenta-
tion simultanée de stimuli auditifs et visuels chez les nour-
rissons. La NIRS s’est montré également trés utile pour
comprendre le développement du cerveau pathologique.
En effet, les complications périnatales affectent souvent le
débit sanguin ainsi que I'oxygénation du cerveau.

’équipe de Fabrice Wallois a I'Université de Picardie a
exploré le cerveau des nouveau-nés prématurés et des
nourrissons victimes d’hypoxie a la naissance, et a testé
leur capacité de discrimination de sons de parole (phoneme
et voix). Les nouveau-nés prématurés, victimes d’hémorra-

gies intra ventriculaire (HIV) provoquant une faible oxygé-
nation artérielle et un débit sanguin anormal ont révélé un
réseau précoce langagier structuré. De plus, contraire-
ment aux nouveau-nés prématurés sains, les nouveau-nés
atteints de HIV présentaient une réponse hémodynamique
altérée, démontrant ainsi une perturbation du couplage
neuro-vasculaire.

Ainsi la NIRS a largement contribué a faire avancer la
compréhension des traumatismes précoces et I'impact sur
le développement cognitif.

De méme que I'IRM, I'imagerie optique est une mesure
métabolique, donc indirecte, de I'activité neuronale. En
effet, I'activité neuronale entraine une augmentation de
I’oxygénation du sang dans le cerveau, ce qui peut étre
détecté par la lumiere proche infrarouge. Elle permet de
détecter des changements relatifs des concentrations en
oxy-hémoglobine (oxyHb) et déoxy-hémoglobine (déoxyHb).
(Dans cet article, nous n’abordons pas la technique de la
NIRS « rapide », qui, elle, mesure les changements tran-
sitoires dans les propriétés optiques des neurones eux-
mémes lors de leur décharge.)

La méthode la plus courante dans la recherche en déve-
loppement est I'utilisation d’une onde continue (conti-
nuous wave, CW). Une lumiére monochromatique proche
infrarouge (near infrared, NIR) est utilisée afin de mesurer
«invivo » les changements en concentrations de certains
chromophores présents dans les tissus biologiques rela-
tifs a I'activité neuronale, comme I'oxyHb, déoxyHb ou
encore la cytochrome c-oxydase. Les chromophores
sont des groupes d’atomes permettant I’absorption de la
lumiere incidente. lls sont responsables de I’aspect coloré
des molécules. Quand cette lumiere monochromatique
traverse un milieu biologique, une partie est absorbée, une
deuxieme est dispersée et une troisieme partie traverse
le milieu sans I'affecter. Les proportions exactes de la
lumiere absorbée (A), dispersée ou transmise dépendent
des propriétés physico-chimiques du milieu (coefficient
d’absorption (g,), concentration (c), etc.), de la longueur
d'onde utilisé (\) et de la distance parcourue ([). Dans
le cas idéal, la réflexion est négligeable, la majorité est
absorbée ou transmise suivant la loi de Beer-Lambert
(avec | I'intensité de lumiere transmise apres avoir traversé
le milieu, 10 I'intensité de lumiére incidente) :

Le cerveau n’étant pas un milieu homogene, il est indis-
pensable de prendre en compte la complexité des diffé-
rents tissus que la lumiere doit traverser. En effet, les tissus
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biologiques comme la peau, le crane et le cerveau étant des milieux
ou la dispersion de la lumiere est importante, cette loi ne pourra
s’appliquer stricto-sensu et doit étre modifiée afin de tenir compte
de la dispersion (G) ainsi que du trajet non linéaire de la lumiere dans
ces milieux biologiques (DPF):

Les estimations assez précises de la dispersion et du trajet non-
linéaire de la lumiere a travers ces milieux permettent donc de
calculer les valeurs relatives (et non absolues) de concentrations
en oxy- et déoxy-hémoglobines, et ainsi d’évaluer les changements
d’oxygénation du sang. (Figure 1)

En utilisant plusieurs capteurs optiques (optodes) deux techniques
différentes ont été développées : la topographie optique et la tomo-
graphie optique. La premiere recueille un échantillonnage a deux
dimensions & partir de la surface du cortex, alors que la deuxieme
technique permet une reconstruction 3D de la réponse hémodyna-
mique cérébrale. Dans les systemes de topographie, les optodes
placées a une certaine distance les unes des autres forment ainsi
les canaux, tandis que dans les systemes de tomographie, une
matrice dense de sources et de détecteurs sont placés sur la surface
entiere du scalp dans le but de générer des coupes transversales,
et des reconstructions 3D du cerveau en utilisant des algorithmes
mathématiques puissants et complexes. Cette derniere technique
est utilisée le plus souvent avec des nouveau-nés et dans un but
clinique.

= |. 1. Parameétres physiques
mm |. 1. a. Distance de séparation source-détecteur

La NIRS repose sur le couplage d'un émetteur (source) et d’un
détecteur de lumiere, placés a distance constante, et chaque paire
forme ainsi un canal. La distance entre sources et détecteurs a un
impact considérable sur la profondeur de pénétration de la lumiere
dans le cortex. Plus un détecteur est éloigné de la source, plus la
lumiere qu’il recueillera aura traversé une grande distance dans le
cortex, sondant ainsi des couches corticales plus profondes. Plus
de pénétration signifie que la réponse neuronale mesurée contribue
plus au signal (et moins aux variations de flux sanguin dans la
peau etc.) et que les structures explorées sont plus éloignées de la
surface du cortex. Une séparation source-détecteur assez grande
est donc nécessaire pour assurer une pénétration suffisante qui

Figure 1 : Trajectoire de la lumiére proche infra-rouge dans le
cerveau humain a différentes distances de séparation source-
détecteur en imagerie optique NIRS.

Les Cahiers de I’Audition - N°3/2013

permet d’assurer une mesure corticale et non des tissus de surface.
Cependant I'augmentation de cette distance a pour effet de dimi-
nuer la résolution spatiale de la mesure, d’une part car moins de
canaux peuvent étre placés sur la téte, d’autre part car cela diminue
le ratio signal/bruit et peut masquer I'effet de la stimulation expéri-
mentale. Il faut ajouter que la distance optimale de séparation peut
varier selon I'intensité des sources lumineuses, I'age de I'enfant et
I"aire corticale investiguée. Effectivement chez les nouveau-nés dont
les tissus de surface sont fins une séparation source-détecteur de
3cm permet a la lumiére proche infrarouge de pénétrer de 10 a
15mm dans le cortex, et de seulement 3 @ 5 mm chez les adultes.

Il est donc nécessaire de faire un compromis entre profondeur de
pénétration et résolution spatiale afin de déterminer la sépara-
tion optimale, en fonction de facteurs d’age de population, d’aires
étudiées, etc.

mm . 1. b. Longueurs d’ondes

La longueur d’onde proche infra-rouge utilisée contribue également
a la qualité du signal NIRS. Une paire de longueurs d’onde doit étre
choisie afin d’estimer au mieux les signaux oxyHb et deoxyHb.

Dans ce but, différentes valeurs de longueurs d’ondes ont été
testées par plusieurs laboratoires, notamment a 770 et 850 nm,
ou bien a 690 et 830 nm. Les deux longueurs d’ondes doivent se
trouver de part et d’autre du point isobestique, c’est-a-dire de I'in-
tervalle de longueur d’onde pour lequel les spectres d’absorption
des deux chromophores, oxyHb et deoxyHb, ont le méme coefficient
d’extinction (Figure 2). Ainsi on s’assure qu’une des deux longueurs
d’onde est plus sensible a la deoxyHb et I'autre a oxyHb.

mm l. 1. c. Puissance du laser

La puissance du laser est également un parametre important pour
le ratio signal-sur-bruit des mesures NIRS. L'intensité lumineuse de
sécurité se situe entre 2 et 5 mW (jusqu’a 10 mW chez les adultes).
Il est tentant d’augmenter la puissance pour obtenir un signal plus
fort, cependant le bruit augmente aussi avec I'intensité lumineuse.
Le meilleur rapport signal-sur-bruit résulte alors d’'un compromis
entre I"augmentation de la force du signal et du bruit a différentes
intensités lumineuses. Dans le cas des nourrissons dont les tissus

Figure 2 : Coefficient d’extinction molaire de I’oxyHb et déoxyHb
en fonction de la longueur d’onde. Le carré noir qui entoure le
spectre proche de I’infrarouge indique la région du spectre inté-
ressant pour la NIRS avec les points isobestiques de I’oxyHb et
de la déoxyHb.



sont fins, une bonne qualité de signal est atteinte avec de faibles
intensités (la plupart des études citées utilisent une puissance de
laser entre 0.5 mW et 1.5 mW) afin d’assurer des conditions de
sécurité maximales pour les plus jeunes nourrissons.

Les systemes d’onde continue (CW) utilisent les changements
d’oxyHb et de déoxyHb comme une mesure indirecte de I'acti-
vité cérébrale. 'augmentation d’activité cérébrale requiere des
besoins métaboliques adaptés a celle-ci, notamment en oxygene
et en glucose. Ces changements s’accompagnent d’une vasodila-
tation locale, qui augmente le débit sanguin et donc I'oxygénation
des tissus. Ce couplage neuro-vasculaire permet lors d’une activité
cérébrale, en réponse a un stimulus, I’apparition d’'une augmentation
cruciale du débit sanguin avec un apport d’oxygene en exces, mais
qui reste transitoire. Ce phénomene métabolique est appelé réponse
hémodynamique (Figure 3). Elle apparait plusieurs secondes apres
la stimulation. Les mécanismes exacts sous-tendant cette réponse
ne sont pas encore parfaitement compris, et d’autant plus dans le
cerveau en développement. Les études s’accordent sur le fait que
cette réponse serait plus lente chez les nourrissons. De plus il est
possible que les réponses hémodynamiques relativement atypiques
que I'on observe chez ces derniers soient liges a I'immaturité de
la vascularisation, donc du couplage neuro-vasculaire. Cette hypo-
these doit étre explorée afin de comprendre la signification physiolo-
gique de ces réponses atypiques.

Les mesures de concentrations relatives d’oxyHb et déoxyHb sont
généralement suffisamment informatives en recherche, mais pour la
pratique clinique, les concentrations absolues s’averent plus néces-
saires. Elles peuvent étre calculées a I'aide d’autres méthodes que
la CW, par I'estimation précise de la longueur du chemin parcouru
par la lumiére et sa dispersion. L'imagerie optique a fréquence
determiné (Frequency-resolved) permet en modulant I'intensité de
la lumiere a une certaine fréquence de connaitre ces concentra-
tions. Lorsque la lumiere traverse les tissus, elle est atténuée et la
phase de la modulation est également changée par la dispersion.
De méme en envoyant de la lumiére, non plus continue, mais pulsée
(Time-resolved), le temps que la lumiere met a traverser les tissus
avant d’étre détectée est évaluée. L'acquisition de données avec
ces méthodes est trés lente donc peu adaptée a la recherche en
développement.

Aucun champ magnétique, ni onde radiofréquence ne sont utilisés,
ni aucune injection de traceur ou de substance radioactive dans le
sang, ce qui en fait un outil sans risque. La réponse hémodynamique
est mesurée a la surface du créne de fagon totalement non-invasive
et silencieuse, par la simple émission de lumiere traversant diffé-
rentes couches de tissus biologiques (peau, crane, liquide céphalo-
rachidien, etc.) avant d’atteindre le cortex.

Un autre avantage réside dans la mesure conjointe des change-
ments de concentrations d’oxyHb et de deoxyHb qui a I'avantage de
fournir des données physiologiquement pertinentes sur les corrélats
métaboliques de I'activité cérébrale, puisque la somme d’oxyHb et
de deoxyHb correspond au volume sanguin régional cérébral (rCBV).
Rappelons que le signal BOLD mesuré par I'lRM reflete exclusive-
ment la déoxyHb (en perdant ses molécules d’oxygene, I’'hémoglo-

bine devient paramagnétique et donc sensible au champ magné-
tique), ce qui peut conduire a des confusions dans I'évaluation du
débit sanguin global.

Par rapport a I'EEG, la résolution spatiale de la NIRS est bien supé-
rieure. En effet 'EEG enregistre les courants électriques du cerveau
(mesure de différence de potentiel électrique) et le probléme inverse
associé a la localisation des sources des potentiels électriques
provenant du crane ne permet pas une localisation précise.

De plus lorsqu’on compare la NIRS & d’autres techniques d’imagerie
cérébrale, on constate qu’elle présente des avantages spécifiques a
Iinvestigation de populations développementales.

Les nouveau-nés ainsi que les nourrissons ont une peau plus fine
ainsi qu’un crane moins épais, la lumiere atteint donc des régions
plus profondes (10-15 mm chez le nouveau-né pour 3-5mm chez
|‘adulte avec une distance de séparation source-détecteur typique
de 3cm). Les jeunes enfants ont aussi moins de cheveux ce qui
améliore le contact entre la téte et les optodes, et réduit les artéfacts
et le taux de signal réfléchi.

Contrairement a I'lRM qui utilise des bobines de gradient, induisant
un bruit tres important, la NIRS est totalement silencieuse, ce qui
permet de présenter des stimuli auditifs, précieux avantage pour
des études acoustiques et pour I'étude de la perception précoces
de la parole.

La NIRS est également moins sensible aux mouvements par rapport
a IRM ou EEG, il n’est donc pas nécessaire de maintenir la téte et/
ou le corps du sujet dans une rigidité totale, autre avantage crucial
avec les nourrissons.

Enfin, le colit de la machine NIRS est nettement moins élevé que
pour I'IRM, proche du codt d’un appareillage EEG.

La limitation majeure de la NIRS est qu’elle permet exclusivement
Iinvestigation des couches superficielles du cerveau, ce qui inclue
les aires corticales cruciales pour I'étude du langage de I'audition,
de la vision entre autre, mais exclue des structures plus internes qui
sous-tendent certaines fonctions cognitives pour lesquels la NIRS ne
constitue donc pas un outil de choix (émotions, etc.)
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La résolution temporelle de la NIRS est certes meilleure qu’en IRMf,
mais moins bonne qu’en EEG. En effet la fréquence d’échantillon-
nage qui se situe autour de 10 Hz pour la majorité des machines CW
(0,5 Hz pour 'EEG). Une amélioration de cette résolution temporelle
est attendue grace aux progres des algorithmes d’analyses (réponse
HRF, etc.).

En résumé, La NIRS est une technique particulierement adaptée
a l'identification des mécanismes cérébraux impliqués dans les
processus cognitifs et sociaux de jeunes populations, non seule-
ment parce que le crane fin chez I’enfant assure une investigation
des aires corticales impliquées, mais aussi par son utilisation silen-
cieuse, non invasive et sa tolérance aux mouvements. Ce systeme
est par ailleurs constamment amélioré afin de recueillir des signaux
de plus en plus informatifs a la fois sur la localisation et la tempora-
litt des mécanismes cérébraux. De plus la NIRS offre la possibilité
de co-enregistrements avec la EEG ou IRM permettant d’associer les
spécificités de plusieurs techniques d’imagerie.

Pour déchiffrer le code de leur langue maternelle, les jeunes enfants
doivent extraire de la parole deux informations cruciales : les rela-
tions entre les unités linguistiques et leur position dans la séquence.
Ensuite ces informations doivent étre intégrées de fagon cohérente
a une représentation structurelle du langage. Les réseaux cérébraux
responsables de ces opérations sont connus pour I'adulte, mais pas
pour les bébés. Les trois études d’imagerie optique (Gervain, Berent,
& Werker, 2012) dont les résultats sont présentés ici montrent que
cette architecture neuronale sous-jacente est opérationnelle des la
naissance.

Les langues humaines sont d’abord des suites de sons, constituant
un flux continu, la parole. Afin de saisir son sens I'auditeur doit en
extraire simultanément différents types d’informations. Les unités
linguistiques pertinentes doivent étre identifiées, ainsi que leur posi-
tion dans la séquence, puis leurs relations doivent étre percues en
fonction de leur place dans 'organisation structurelle du langage.
Les capacités d’acquisition et de traitement des propriétés structu-
relles du langage sont remarquables chez les adultes aussi bien que
chez les nourrissons (Gervain & Mehler, 2010 ; Friederici, 2002 ;
Marcus et al., 1999 ; Saffran et al., 1996). Dans un article fondateur,
Marcus et al. (1999) ont montré qu’a 7 mois les enfants distinguaient
déja des mots dont les trois syllabes suivaient une structure de type
ABB (ex : « wo fe fe »), par rapport aux structures AAB et ABA. Cela
montre qu’a 7 mois les enfants peuvent extraire et généraliser des
régularités structurelles simples basées sur la relation d’identité.
Cette capacité est cruciale pour I'acquisition du langage car la posi-
tion dans la séquence est une propriété essentielle du langage. Par
exemple I'ordre distingue celui qui effectue I'action dans une phrase
« Katie a vu John » vs. « John a vu Katie »), une phrase interrogative
d’une phrase déclarative (‘est-il grand ?’ vs. « Il est grand »), les
mots (« panne » vS. « nappe ») et ainsi de suite. L’organisation du

langage est telle que la position d’une unité linguistique détermine
en partie son role (Bybee, et al, 1990; Cutler, et al., 1985).

Des capacités de traitement de régularités structurelles simples de
parole ont également été observées chez les nouveau-nés. En effet
ils sont capables de discriminer des structures simples basées sur les
répétitions immédiates de syllabes a I'identique (ABB : « mubaba »)
de séquences contréles sans répétitions (ABC : « mubage »), comme
I'indique une réponse cérébrale augmentée pour les séquences ABB
par rapport aux séquences ABC, dans des régions temporales et
frontales bilatérales, et avec prédominance de I’'hémisphére gauche
(Gervain, et al., 2008). Or cette capacité a distinguer structures ABB
et ABC peut étre imputée a deux mécanismes différents : d’une part
un mécanisme qui permettrait I'encodage et I'intégration simul-
tanés de multiples caractéristiques des séquences linguistiques - au
moins leur relation d’identité et leurs positions ; ou d’autre part un
simple détecteur de répétition (et non de position). Afin de déter-
miner laquelle de ces deux explications est la bonne, trois expé-
riences en spectroscopie optique NIRS ont donc été conduites chez
les nouveau-nés dans un but de déterminer dés la naissance leur
sensibilité aux positions dans la séquence, ainsi que la capacité d’in-
tégrer ces informations a d’autres patterns structurels. Ces études
consistent a mesurer la réponse du cerveau des nouveau-nés a
différents stimuli de structures artificielles basées sur la répétition
de syllabes (AAB ou ABB), et de stimuli contrdles (ABC). Dans I'Expé-
rience 1, on a présenté aux nouveau-nés des séquences avec répé-
tition initiale (AAB) et des séquences controles (ABC) pour savoir si
leur capacité a détecter les relations d’identité (Gervain et al. 2008)
pouvait se généraliser a la position initiale dans la séquence. Dans
I’Expérience 2, nous leur avons présenté des séquences ABB et AAB
afin de tester leur capacité de discrimination entre répétition initiale
et finale. Dans I'Expérience 3, on a contrasté la saillance des deux
positions, pour tester une éventuelle préférence pour I’'une ou I'autre
position de la répétition.

Les participants sont tous testés a I’age de 0 a 3 jours, nés a
terme, en bonne santé (Apgar = 8) dans la région de Vancouver
(Canada). Leurs parents ont donné leur consentement éclairé avant
la participation. Les commissions d’éthique de I'université de British
Columbia et de BC Women'’s Hospital ou avaient lieu les expérimen-
tations, ont accordé leurs autorisations.

'expérience 1 teste la capacité des nouveau-nés a discriminer les
séquences avec répétition initiale (AAB : « babamu ») des séquences
controles (ABC : « mubage »), afin de permettre ensuite la compa-
raison entre séquences avec répétition initiale et répétition finale.

Matériel

Les deux structures AAB et ABC sont implémentées dans des
séquences de trois syllabes, formées a partir du méme répertoire de
20 syllabes consonne-voyelle (« ba, », « bi, » « du, » « ge, » « pe, »
«pi,»«ta,» «t0, » « ko, » «Ku, » « 10, » « lu, » « mu, » « na, » « fi, »
« fe, » « sha, » « sho, » « ze, » and « zi »). Le matériel est construit
de fagon a ce que chaque syllabe apparaisse avec la méme
fréquence dans chaque position. De plus, chaque bloc est composé
de différentes combinaisons de syllabes A et B. Afin de maximiser
la perceptibilité de la différence, les syllabes A et B couplées ne
peuvent pas contenir la méme voyelle. Par conséquent en observant
ces regles pour chaque syllabe initiale 7 mots différents sont formés,



produisant en tout 140 mots. Ainsi pour chaque condition la compo-
sition des 14 blocs de 10 mots épuisent toutes les combinaisons
possibles, tout en évitant de répéter les mémes mots. Les mots ABC
découlent des mots avec répétition en remaniant au hasard la 3éme
syllabe répétée des mots dans un bloc.

Les mots sont synthétisés avec une voix féminine (voix synthétique
frangaise « fr4 », MBROLA). Les syllabes durent 270ms (consonne :
120ms ; voyelle : 150ms) avec une hauteur monotone de 200Hz.

Les grammaires avec et sans répétition sont identiques quant a (1)
la fréquence d’apparition globale de chaque syllabe, (2) la fréquence
de chaque syllabe dans chaque position de la séquence, et (3)
toutes les caractéristiques phonologiques et prosodiques. De plus la
distribution des probabilités transitionnelles (PTs) est égalisée entre
syllabes BC et entre syllabes répétées BB. A I'intérieur des blocs
les mots sont séparés par des silences de 0,5 - 1,5s, chaque bloc
dure environ 18s (Figure 4A). lls sont espacés par des intervalles
de durées variables (25-35s). Les 28 blocs alternent blocs AAB et
ABC, dans un ordre pseudo-randomisé et contrebalance entre parti-
cipants (Figure 4A) avec un maximum de deux blocs consécutifs de
la méme condition.

Participants de I’Expérience 1

22 nouveau-nés (9 filles ; &ge moyen = 1.14 jours) ont participé a
I’Expérience 1. Les données de 13 bébés supplémentaires ont été
exclues de I'analyse (11 enfants pour agitation ou pleurs ; 2 enfants

Figure 4 : Dessins expérimentaux et placement des sondes pour
les expériences 1 a 3.

(A) Les expériences 1 et 3 présentent un simple dessin expéri-
mental par bloc. En haut le déroulement temporel de I'expérience ;
en has I'organisation des 10 séquences a I’intérieur d’un bloc pour
une condition donnée (ici AAB). (B) Lexpérience 2 présente un
dessin expérimental avec alternance de blocs homogénes (AAB ou
ABB) et de blocs hétérogénes (ABB-AAB). En haut, le déroulement
temporel de I’expérience; en bas I’organisation d’un seul bloc hété-
rogene. (C) Placement des optodes sur le cerveau d’un nouveau-
né et régions d’intérét (ROI). En rouge la ROI frontale est entourée
(HG : canaux 2 et 5 ; HD : canaux 13 et 15). En bleu la ROl temporale
(HG : canaux 3 et 6 : HD : canaux 17 et 19).
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pour données de mauvaises qualités a cause d’artefacts dus aux
mouvements ou a I’épaisseur des cheveux).

Procédure de PExpérience 1

Les enfants ont été testés avec une machine NIRS HITACHI ETG-4000
(séparation source-détecteur : 3 cm ; 2 longueurs d’ondes conti-
nues : 695 et 830nm) dans une piece faiblement éclairée, ou le son
est atténug, allongés dans leur berceau pendant les 22-25 minutes
de session expérimentale, en présence d’au moins I'un parent. Les
enfants sont testés a I'état de repos ou sommeil en présence d’au
moins I'un des parents. Les optodes NIRS sont placées sur la téte
de I'enfant (12 canaux/hémisphére ; Figure 4C), avec tragus, vertex
et oreilles comme repéeres superficiels (Gervain et al., 2008; Pefia et
al., 2003). Les stimuli sonores sont présentés par 2 haut-parleurs,
a 1.5m de la téte de I'enfant, & un angle de 30°, et a la méme

Figure 5 : Les résultats de I’expérience 1.

(A) Moyennes des réponses hémodynamiques. Canaux représentés
selon le placement des sondes (cf. Figure 4C). L'axe x représente
le temps en secondes ; I’axe y, la concentration en mmolxmm.
Le rectangle le long de I’axe x indique la durée de la stimulation
pour une séquence. En trait plein rouge et bleu respectivement :
variations de concentrations d’oxyHb et deoxyHb en réponse a la
structure ABC. Trait pointillé en magenta et cyan respectivement :
variations de concentrations d’OxyHb et deoxyHb en réponse a la
structure AAB. (B, C) Cartes tests-t canal-par-canal comparant entre
AAB et ABC, pour oxyHb (B) et deoxyHb (C). Les valeurs de t pour
chaque canal sont codées en couleur selon la barre des couleurs.
Les niveaux de significativité sont indiqués pour chaque canal
(*p < .05).
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hauteur que le berceau. Un ordinateur portable Macintosh présente
les stimuli et fait fonctionner la machine NIRS, avec le logiciel expé-
rimental PsyScope. La machine NIRS utilise un laser de puissance
0.7mW. (Figure 4)

Deux régions d’intérét sont définies (cf. Figure 4C) : une aire tempo-
rale supérieure connue pour étre responsable de traitement auditif
linguistique et non linguistiqgue chez adultes et enfants (Deahene-
Lambertz et al., 2008; Pefa et al., 2003; Dehaene-Lambertz et al.,
2002; Friederici et al., 2002), et une aire frontale inférieure, impli-
quée dans I'extraction de pattern, le traitement linguistique de haut
niveau, et I'encodage en mémoire verbale chez adultes et enfants
(Dehaene-Lambertz et al., 2002, 2006; Friederici et al., 2003; Frie-
derici 2002; Dehaene-Lambertz, 2000).

En premiere analyse, des tests-t comparent pour chaque canal, les
variations de concentrations d’oxyHb et deoxyHb pour les deux condi-
tions (Figure 5B et C). En seconde analyse, des ANOVAs a mesures
répétées ont été calculées avec les facteurs Condition (AAB/ABC),
Hémisphere (HG/HD), and ROI (temporale/frontale) (Figure 4C), avec
I’'oxyHb puis la deoxyHb en variable dépendante.

Ces analyses montrent une plus grande activation des aires tempo-
rales et frontalesen réponse a la structure AAB qu’en réponse a
la structure ABC, aussi bien gu’une plus forte implication de I'HG
seulement pour les séquences AAB.

Ces résultats suggerent que tout chose égale par ailleurs, le cerveau
du nouveau-né distingue les séquences avec répétition initiale des
séquences sans répétition, et que cela implique plus les aires tempo-
rales gauches, confirmant ainsi la latéralisation hémisphérique du
langage chez les adultes (Kimura, 1967) et les enfants (Telkemeyer
et al., 2009 ; Pena et al., 2003 ; Dehaene-Lambertz et al., 2002).
Les nouveau-nés sont donc capables de discriminer les structures
sans et avec répétition lorsque la répétition est finale (Gervain et al.,
2008) mais aussi lorsqu’elle est initiale.

Reste a savoir cependant comment est percue et encodée la posi-
tion de la répétition. (Figure 5)

expérience 2 explore la capacité des nouveau-nés a discriminer
entre séquences avec répétition initiale (AAB) et finale (ABB).

Matériel

Les séquences AAB sont les mémes que dans I'Expérience 1. Les
séquences ABB sont construites a partir des séquences AAB de
fagon a étre similaires pour toute propriété autre que la position de
la syllabe répétée.

Cette fois-ci le dessin expérimental est une alternance de blocs
homogeénes et hétérogénes (Figure 4B), basé sur le principe suivant :
si les sujets discriminent deux stimuli, alors on observera des
réponses différentes selon que les blocs sont composés de ces deux
stimuli présentés en alternance (blocs hétérogénes) ou bien que les
blocs soient composés d’un seul de ces stimuli (blocs homogenes).
["ordre des blocs est randomisé et contrebalancé entre participants.

Ce type de présentation est souvent utilisé pour tester la discrimina-
tion fine chez les nourrissons, dans des études comportementales
(Maye et al., 2002; Best & Jones, 1998) et NIRS (Sato et al., 2010).

Participants

Un nouveau groupe de 20 nouveau-nés (15 filles ; 4ge moyen =
1,05 jours) ont participé a I'expérience 2. Les données de 11 bébés
supplémentaires ont été récoltées mais exclues de I'analyse, (6
enfants pour agitation ou pleurs; 5 enfants pour mauvaise qualité
des données a cause d’artefacts dii aux mouvements ou a I'épais-
seur des cheveux).

Procédure
Méme procédure qu’a I'expérience 1.

Les tests-t (Figure 6B et C) et les ANOVAs a mesures répétées avec
les facteurs Condition (blocs hétérogenes/homogenes), Hémisphére
(HG/HD), and ROI (temporal/frontal) (Figure 4C), avec I'oxyHb en
variable dépendante, montrent que la réponse neurale aux blocs
homogenes est plus forte que pour les blocs hétérogenes. Ces
résultats indiquent que les deux conditions sont bilatéralement
discriminées dans les deux ROls, et ce dans plus de canaux frontaux
que de canaux temporaux.

Ces résultats montrent une plus forte activité cérébrale dans la
condition ou les blocs contiennent 'alternance des deux types de
séquences AAB et ABB, par rapport aux blocs homogenes. Cela
suggere que les nouveau-nés peuvent discriminer les patterns AAB
et ABB, et qu’ils font la distinction entre séquences avec répétition
initiale (AAB) donc finale (ABB).

Or cette capacité de discrimination de deux patterns portant une
répétition et ne différant que sur la position de la répétition nécessite
forcément I'extraction et I'intégration d’au moins deux caractéris-
tiques: la position et la relation.

De plus dans I'expérience 2 I'activation frontale est plus forte que
dans I'expérience 1, ce qui est également une indication qu’un
mécanisme intégratif est impliqué car les canaux inféro-frontaux
comprennent notamment 'aire de Broca connue pour son réle dans
I'apprentissage séquentiel (Dehaene-Lambertz et al., 2006).

Reste donc a tester si le traitement d’une des positions extrémes est
favorisé par rapport a I'autre dés la naissance. (Figure 6)

'expérience 3 explore I’hypothese que le traitement des structures
avec répétition finale soit favorisé par rapport aux séquences avec
répétition initiale des la naissance.

Matériel

Les méme structures ABB et AAB que dans I'expérience 2 ont été
utilisées, sauf que les blocs AAB et ABB ont été présentés dans des
blocs homogenes, comme dans I'expérience 1 (Figure 4A).



Participants

Un nouveau groupe de 24 nouveau-nés nés (14 filles ; age moyen =
1,5 jours) ont participé a I'expérience 3. Les données de 11 bébés
supplémentaires ont été exclues de I’analyse (8 enfants pour agita-
tion ou pleurs ; 3 enfants pour données de mauvaises qualités a
cause d'artefacts di aux mouvements ou a I'épaisseur des cheveux).
Mémes conditions de passation que pour les expériences 1 et 2.

Les groupes de nouveau-nés des Expériences 1 a 3 ne différaient
pas en age.

Procédure
Identique a celles de I'expérience 1 et 2.

Résultats

Les tests t (Figure 7B et C) révélent une activation plus forte en
réponse a AAB par rapport a ABB pour certains canaux (pour I’oxyHb
dans le canal 8 et pour la deoxyHb dans les canaux 2, 5, et 19), ce
qui suggere qu’il y a un léger avantage pour la position initiale. Les
ANOVA & mesures répétées avec les facteurs Condition (AAB/ABB),
Hémisphere (HG/HD), et ROI (temporal/frontal) révelent que les aires
temporales sont plus actives que les aires frontales (marginal pour
I’'oxyHb ; significatif pour la deoxyHb).

Figure 6 : Les résultats de I’expérience 2. Mémes conventions de
représentation que pour la Figure 2.
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De plus I'absence d’effet de condition suggéere une absence de
différence de codt de traitement entre les deux structures.

Dans le but de mieux comparer ces colts de traitement pour
chaque type de structure, la méme ANOVA a été conduite sur les
blocs homogénes de I'Expérience 2 (Figure 8). Ces derniers sont
identiques aux blocs de I'Expérience 3, sauf qu’ils sont moitié moins
nombreux et alternent avec des blocs hétérogenes. Les tests t n’ont
révélé de différence significative entre les 2 conditions que pour
un canal temporal avec la deoxyHb (canal 8, plus forte baisse de
concentration pour AAB). La triple ANOVA a révélé une activation
temporale légerement plus forte que I'activation frontale.

Discussion

Les résultats de I'Expérience 3 et des blocs homogenes de I'Expé-
rience 2 montrent un léger avantage pour la structure avec répéti-
tion initiale, ainsi qu’une plus forte implication temporale que fron-
tale. Cela démontre que les stimuli ont été traités, mais qu’aucune
des deux structures n’est privilégiée.

Ce résultat suggere que dans la perception et le traitement du
langage les deux positions, initiale et finale, sont susceptibles de
jouer des roles significatifs quoique différents, ce qui est cohérent
avec le fait que les processus linguistiques ciblent plus les positions
extrémes qu’intermédiaires (Dryer, 1992).

Figure 7 : Les résultats de I’expérience 3. Mémes conventions de
représentation que pour la Figure 2.
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Le fait que des contraintes mémorielles s’appliquent a I’appren-
tissage séquentiel peut expliquer ce phénomene. En effet il a été
observé de longue date que les éléments initiaux et finaux des
séquences sont mieux traités et encodés que les éléments inter-
médiaires, dans le langage (Endress et al., 2009) ainsi que dans
d’autres domaines (Ng & Maybery, 2002). (Figure 7)

= Discussion générale

Ces trois expériences NIRS montrent la capacité des nouveau-nés
a encoder deux aspects fondamentaux de la structure du langage :
I'information relationnelle et I'information séquentielle. En effet leur
cerveau encode avec succes ces deux types d’information, et les
integre dans un pattern structurel cohérent (Expériences 1 et 2).
Peu de différences de codt de traitement ont été mise en évidence
entre positions initiale et finale (Expérience 3). Ces expériences ont
identifié des réponses distribuées différemment dans I'espace et
correspondant a des aspects linguistiques distincts. Ces résultats
concordent avec un certain nombre d’études ayant montré des
corrélats cérébraux du traitement de la parole dans le cerveau en
développement, par exemple une activité cérébrale latéralisée a
gauche en réponse a des stimuli de parole, particulierement dans
les régions temporales supérieures (Dehaene-Lambertz et al., 2002,
2006; Pefia et al., 2003), ou bien I'activation du gyrus inférieur
frontal (y compris I'aire de Broca) associé a I'intégration des unités
de parole ainsi qu’a la mémorisation de phrases répétées chez des
enfants de 3 mois (Dehaene-Lambertz et al., 2006).

Ici, les résultats contribuent a montrer I'implication d’aires frontales
et temporales a un réseau fonctionnel de traitement de la parole
des la naissance. Il est important de souligner que ces expériences
utilisaient uniguement des stimuli de parole, on ne peut donc pas
prononcer de conclusion quant a la spécificité des mécanismes
cérébraux identifiés pour le langage.

XIl | Conclusion

Pour conclure les nouveau-nés possedent déja certaines des capa-
cités perceptives et combinatoires nécessaires a I’acquisition du
langage, notamment intégrer I'information positionnelle avec I'infor-
mation relationnelle et discriminer les positions dans une séquence,
prérequis dans I’acquisition a la fois lexicale et morphosyntaxique de
la langue native. La NIRS est une technique idéale pour I'étude des
fonctions cognitives de cette population développementale.

Figure 8 : Moyennes des réponses hémodynamiques pour les blocs
homogenes de I’expérience 2. Mémes conventions de représenta-
tion que pour la Figure 2.
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DOSSIER

Intéréts des potentiels évoques auditifs corticaux
chez I'enfant avec une rehabilitation auditive

. Introduction

A la naissance, la cochlée est fonctionnelle contrairement
au systeme auditif central (voies auditives centrales et
cortex auditif) qui va mettre plusieurs années pour achever
sa maturation (Tucci et al., 1987).

Le développement du langage oral, au cours des 3
premieres années, est conditionné par I'arrivée d’infor-
mations auditives de qualité au niveau du cortex et par les
interactions avec I’environnement (Kuhl P et Rivera-gaxiola
M, 2008). En cas de surdité congénitale, la maturation du
systeme auditif central ne pourra pas se faire normalement
car a la naissance la cochlée n’est pas fonctionnelle. Cette
privation sensorielle va influer négativement sur la matu-
ration synaptique corticale et I'évolution des dendrites au
niveau du cortex auditif. En I'absence de réhabilitation audi-
tive, cette absence de maturation du cortex auditif aura un
impact non seulement sur les performances auditives mais
aussi sur I'acquisition des capacités langagieres en cas de
surdité congénitale.

Les programmes de dépistage néonatal de la surdité, qui
s’organisent dans les maternités, favorisent un diagnostic
précoce et une réhabilitation auditive précoce (Langagne et
al., 2010). Les aides auditives permettent, en cas de surdité
congénitale, d’améliorer la qualité des informations audi-
tives arrivant au cortex et par conséquent le développement
du langage oral. La réhabilitation se fera par des audiopro-
théses ou un implant cochléaire (IC) selon le degré de la
surdité. La réhabilitation audioprothétique permet I'ampli-
fication, dans le conduit auditif externe, des sons environ-
nants et de la voix humaine afin de restaurer I’audition. L'IC
va lui transformer les informations acoustiques en informa-
tions électriques et stimuler directement le nerf cochléaire.
Dans ces 2 cas, le systeme auditif central va étre amené a
traiter ces nouvelles informations auditives. Si I'audiomé-
trie tonale et vocale permettent d’apprécier la qualité de
la stimulation cochléaire, elles n’évaluent pas I'intégration
auditive corticale. Le développement du langage oral chez
ces enfants n’est alors qu’un témoin tardif de la qualité de
la réhabilitation auditive.

Malgré le dépistage et la réhabilitation auditive précoce
auxquels s’ajoutent les progres technologiques des aides
auditives, il persiste des situations décevantes tant au niveau
des performances auditives qu’au niveau du développement
du langage chez I‘enfant sourd. Cette variabilité inter-indivi-
duelle est constatée par tous les acteurs qui s’occupent de la
surdité (Peterson et al., 2010). De multiples facteurs semblent
influencer le résultat sur I'acquisition du langage oral d’un
enfant sourd congénital réhabilité : 4ge au diagnostic, préco-
cité et qualité de la rééducation orthophonique, implication
familiale, existence d’une fibrose ou malformation cochléaire
ou encore d’un handicap associé. Parmi ces facteurs, c’est la
durée de privation auditive qui conditionne le plus la qualité
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du développement ultérieur du langage oral (O’Donoghue et
al., 2000). D’autres facteurs périphériques ont été mis en
évidence comme la position intracochléaire du porte élec-
trode (Finley et al., 2008) ou la trophicité nerveuse périphé-
rique (Nadol et al., 2006). Ces facteurs périphériques sont
importants a prendre en compte mais n’expliquent pas a eux
seuls la variabilité des résultats.

Linfluence des phénomeénes de plasticité cérébrale et de
réorganisation du cortex auditif semble tout aussi primor-
diale que celle des facteurs périphériques (Moore et
Shannon, 2009).

L’exploration de ces facteurs corticaux, chez les patients
avec une réhabilitation auditive, ne peut pas se faire par
IRMf compte tenu des champs magnétiques mis en jeu.
Dans une population de sourds avec réhabilitation auditive,
I’étude des modifications anatomiques et fonctionnelles du
cortex auditif fait donc appel a d’autres techniques d’ima-
gerie, principalement la TEP-scanner et les PEAc. La TEP-
scanner est une technigue qui permet I'étude du cortex
auditif et des équipes l'ont utilisé pour étudier le cortex
auditif chez des patients implantés a I'dge adulte pour
une surdité post linguale (Coez et al., 2008) ou chez des
enfants implantés (Lee et al., 2001). Cependant, cette tech-
nique peut étre source d’irradiation et des études récentes
ont montré la morbidité que pouvait induire ces examens
surtout s'ils sont réalisés au plus jeune age (Brenner and
Hall, 2007). La MEG permet aussi I’exploration du cortex
auditif, cependant elle nécessite un plateau technique
conséquent et contraignant. De plus, le champ magnétique
limite son utilisation en cas de patients avec un implant
pour I'enregistrement satisfaisant des réponses corticales.
Seule une étude, incluant 2 adultes implantés a été publiée
(Pantev et al., 2006). Pour ces raisons, la MEG est difficile-
ment applicable chez I'enfant. Ainsi, les potentiels évoqués
auditifs corticaux (PEAc) sont une technique de choix pour
le patient sourd avec une réhabilitation auditive. lls pour-
raient permettre I'étude de marqueurs objectifs corticaux
électrophysiologiques en lien avec les performances audi-
tives et/ou le développement du langage oral. Aprés un
rappel succinct de la technique des PEAc, nous décrivons
les travaux effectués pour suivre la maturation du cortex
auditif de I’enfant normo-entendant et de I'enfant avec une
réhabilitation auditive.

Les potentiels évoqués auditifs
corticaux : principe, bases

électrophysiologiques et
analyse

Il existe 3 types de PEA. Leur classification est basée sur
les latences des réponses (Davis, 1976). On distingue les
PEA du tronc cérébral survenant dans les 10 premieres
millisecondes aprés la stimulation auditive. lls explorent



les voies auditives de la partie proximale du nerf cochléaire
au lemnisque latéral. Les PEA de latence moyenne dont la
latence est comprise entre 20 et 50 ms, permettent d’étu-
dier le traitement de l'information du thalamus jusqu’au
cortex auditif primaire. Les PEA corticaux (PEAc), dont
la latence est comprise entre 50 et 500 ms, permettent
I'étude du traitement cortical de I'information sonore.

|’électroencéphalogramme (EEG) reflete I'activité neuro-
nale globale spontanée dans les différentes aires corti-
cales. Les potentiels évoqués auditifs corticaux (PEAc) sont
définis comme des modifications transitoires de I'élec-
troencéphalogramme consécutives a une stimulation audi-
tive. Les PEA sont de tres faible amplitude de I'ordre de
quelques dixiemes a quelques dizaines de microvolts, alors
que I'amplitude de I'EEG peut atteindre 100 & 200 pV. Il faut
donc extraire les PEA de I'EEG pour étudier les réponses
auditives ce qui est possible en ayant recours aux tech-
niques de moyennage (Dawson et al., 1954). Le stimulus
auditif est répété et les segments d’EEG sont moyennés en
synchronisation avec le stimulus. Ainsi, I'EEG qui survient de
maniére aléatoire tend a s’annuler alors que les réponses
auditives synchronisées a la stimulation et reproductibles
s’ajoutent. Les PEAc fournissent une information tempo-
relle fine du décours de I'activité neuronale associée au
traitement de I'information auditive. De fagon arbitraire, les
ondes négatives sont représentées vers le haut et les ondes
positives vers le bas, le chiffre associé indiquant la latence
de I'onde : N100 ou N1 a 100 ms, P200 ou P2 & 150-200
ms, N250 ou N2 a 250-300 ms. Les différentes ondes
ont été décrites dans 2 numéros précédents de la revue
auxquels le lecteur peut se référer (Jutras et al., 2010 ;
Bruneau et al., 2011).

Avant de décrire en détails I'évolution des réponses audi-
tives avec I'age chez I'enfant, nous ferons une descrip-
tion des réponses auditives corticales de I'adulte, ce qui
aidera a mentionner par la suite I'age auquel les différentes
réponses atteignent le pattern adulte. Aussi bien chez
I'enfant que chez I'adulte, on dissocie classiquement les
réponses fronto-centrales des réponses temporales.

La réponse sensorielle de I'adulte est principalement
caractérisée par I'onde N100 ou N1 qui a fait I'objet de
nombreux travaux. Cette réponse est également appelée
N1b dans la terminologie de Mc Callum et Curry (1980).
Cette onde culmine vers 100 ms au niveau des électrodes
fronto-centrales. Elle constitue, chez I’adulte, la négativité la

plus ample de la réponse évoquée entre 80 et 200 ms. Elle
refléterait I'activation de générateurs situés dans le cortex
auditif supratemporal, comme I'ont proposé différents
auteurs apres avoir observé une inversion de la polarité au
niveau de la scissure de Sylvius (Vaughan et Ritter, 1970 ;
Peronnet et al., 1974). Ceci a ensuite été confirmé par
les enregistrements neuromagnétiques, les techniques de
modélisation dipolaire, et les études Iésionnelles (voir revue
dans Né&aténen et Picton, 1987). Outre ces deux compo-
santes temporales, I'onde N1b comporte une composante
frontale, mise en évidence a partir des cartes de densité de
courant (Giard et al., 1994). Ces auteurs font I'hypothese
qu’elle pourrait étre générée au niveau du cortex moteur,
de I’aire motrice supplémentaire et/ou du gyrus cingulaire.

L'onde N1b est suivie d’une onde positive P2 qui culmine
entre 150 et 250 ms apres la stimulation, et qui a été beau-
coup moins étudiée que I'onde N1b. Les deux réponses
N1b et P2 refletent des processus auditifs indépendants.
En effet, elles n'ont pas la méme sensibilité aux caracté-
ristiques physiques de la stimulation (intensité des tones,
cadence de stimulation) ni aux tAches mises en jeu comme
I’attention. L'augmentation de I’attention vers une stimula-
tion auditive entraine une augmentation d’amplitude I'onde
N1b et une diminution de celle de P2. Les générateurs
sous-tendants I'onde P2 ne sont pas aussi bien définis
que ceux de I'onde N1b. L'onde P2 comporterait plusieurs
composantes, I'une générée dans le cortex temporal au
niveau du planum temporal et I'autre serait la conséquence
de 'activation du systeme réticulaire mésencéphalique (voir
revue dans Crowley and Colrain, 2004).

Conde négative tardive N250 qui suit les ondes N1b-P2 est
en général de faible amplitude. Elle a été trés peu étudiée
chez I'adulte. Elle est pourtant enregistrée méme si aucune
tache n’est demandée au sujet. Sa latence et son amplitude
sont également dépendantes des caractéristiques physiques
de la stimulation (Vidal et al., 2005). Cette onde est sous-
tendue par des générateurs dans le plan supra-temporal du
cortex auditif dans la mesure ou la distribution de potentiel de
I’'onde N250 montre une inversion de polarité sur les régions
temporo-mastoidiennes (Vidal et al., 2005).

Ces réponses temporales ont été initialement décrites sous
le nom de « complexe T » (Wolpaw and Penry, 1975) cepen-
dant la terminologie N1a et N1c de Mc Callum et Curry
(1980) est le plus souvent utilisée pour dénommer les 2
ondes négatives successives enregistrées sur les régions
temporales.

L'onde N1a est enregistrée de fagon maximale au niveau
des régions temporales, environ 70 ms apres la stimulation.
Elle est en général plus ample du coté gauche. Trés peu
étudiés chez I'adulte, ses générateurs neuronaux sont mal
connus.
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L'onde Nic culmine au niveau des électrodes temporales, vers
130 ms et correspond a la composante Th du complexe T initia-
lement décrit par Wolpaw et Penry (1975). Elle est généralement
enregistrée de fagon maximale sur I’'hémisphére droit (Wolpaw et
Penry, 1977). Elle refléterait I'activation de générateurs situés dans
la partie latérale du gyrus temporal supérieur, comme cela a pu étre
montré par les enregistrements corticaux, par les techniques de
modélisation dipolaire (Scherg et Von Cramon, 1985, 1986), et par
les enregistrements obtenus sur des patients présentant des Iésions
cérébrales (Woods et al., 1993).

Ces 2 négativités sont séparées par une onde positive qui culmine
environ 100 ms apres la stimulation.

Remarque : la terminologie N1a, N1b, N1c est couramment utilisée
bien gue ces réponses ne présentent aucun caractere commun si
ce n'est leur culminance dans la période de latence proche de 100
ms (75-100-130 ms respectivement). Elles correspondent a la mise
en jeu de régions anatomiques différentes et traduisent des roles
fonctionnels différents.

La morphologie des réponses fronto-centrales de I'enfant est trés
différente de celle de I'adulte alors que celle des réponses tempo-
rales est similaire a celle observée chez I'adulte. En temporal, seules
la latence et I'amplitude des ondes sont fonction de I’age.

Elles sont constituées d’une succession de réponses dénommeées
P100, N250, N450 en fonction de leur polarité et de leur latence
(Ceponiene et al., 1998 ; Korpilathi et al., 1994 ; Ponton et al.,
2000). A la naissance, I'onde positive P150 culmine vers 300 ms
suivie de I'onde négative N250 de faible amplitude dont le pic
culmine a une latence de 300-350 ms (Kurtzberg et al., 1984). Le
pic de I'onde P150 va augmenter en amplitude jusqu’a I'dge de 3
mois puis rester stable jusqu’a I'dge d’un an, la latence de cette
onde va diminuer pendant cette période (Kushnerenko et al., 2002).
Si les réponses fronto-centrales des nouveau-nés sont dominées
par cette positivité P150, elles vont par la suite étre dominées par
la large négativité de I'onde N250 qui va augmenter en amplitude
pendant les premiéres années de la vie. L'augmentation de I'ampli-
tude des ondes et la diminution de leur latence sont habituellement
attribuées a la myélinisation, a la densité et a I'efficacité de I'orga-
nisation synaptique dans la couche Il du cortex auditif (Eggermont,
2007). Il faut cependant aussi prendre en compte que ces ondes
enregistrées a la surface proviennent de générateurs corticaux
multiples qui ont des maturations différentes. Ainsi de la naissance
al'age de 10-12 ans, une évolution des PEAc va avoir lieu en termes

Auteurs (enfants) N Stimulus | Electrode  Ondes

Ponton et al., 1996a 6 Click Cz

Ponton et al., 1996b 18 Click Cz
Eggermont et al., 1997 12 Click Cz
Sharma et al., 2002a 107 /ba/ Cz
Sharma et al., 2002b 22 /ba/ Cz

de morphologie, de latence et d’amplitude notamment avec I’appa-
rition de I'onde N1b. Aprés I'age de 10-12 ans, le complexe P100,
N1, P2, N250 est stable.

La latence de I'onde P1 va atteindre une latence aux alentours de
50 ms au fur et a mesure de la maturation du cortex auditif. L'ampli-
tude de cette onde va aussi diminuer avec I'age. Sa topographie est
fronto-centrale. Ses générateurs sont le cortex auditif primaire (gyrus
d’Heschl), le planum temporal, les régions temporales latérales et
peut étre des régions sous- corticales (voir revue dans Martin et
al., 2008). L'onde N250 encore appelée N2 est une large déflection
négative dont la latence se situe aux alentours de 250-300 ms.
"amplitude de cette onde semble évoluer jusqu’a I'dge de 16 ans
pour ensuite diminuer et devenir quasiment absente a I'age adulte
(Wunderlich et Cone-Besson, 2006).

Tout comme I'onde P100, I'étude topographique de I'onde N250
montre une inversion de polarité au niveau de la scissure de Sylvius
indiquant des générateurs dans le plan supra- temporal du cortex
auditif. Cependant les études de modélisation montrent que les
générateurs de I'onde N250 ont une localisation plus antérieure que
ceux de I'onde N1b (Bruneau et Gomot, 1998; Ceponiene et al.,
1998).

"onde N1b fronto-centrale de I'adulte n’émerge que vers I'age de
8-10 ans (Pang et Taylor, 2000, Wunderlich et Cone-Besson, 2006).
Elle est générée dans les couches superficielles du cortex auditif
supra-temporal et frontal (Ponton et al., 2002). Elle présente une
morphologie proche de celle de 'adulte et son amplitude augmente
avec I'age (Ceponiene et al., 1998 ; Sussman et al., 2008 ; Tonn-
quist-Ulhen, 1996). Certains auteurs I'ont décrite dés I'age de 3
ans (Paetau et al., 1995), émergeant sur les régions pariétales.
Plusieurs hypotheses ont été avancées pour expliquer I’absence de
cette onde chez le jeune enfant. Pour certains auteurs, la période
réfractaire de cette onde est plus longue pendant I'enfance qu’a
I’age adulte (Sussman et al., 2008). Pour d’autres, |'apparition de
cette onde négative pourrait étre liée a la fonctionnalité des couches
plus superficielles du cortex auditif (Picton et Taylor, 2007 ; Shahin et
al., 2004) alors que I'activité des couches corticales plus profondes
serait représentée par une large positivité chez I'enfant.

"onde P2 émerge en méme temps que I'onde N1b aux alentours de
8 ans et sa latence varie peu avec I’age jusqu’a I'age adulte.

Les réponses temporales de I’enfant sont dominées par les deux
négativités successives N1a et N1c. Globalement ces réponses
correspondent a celles enregistrées chez I'adulte. Cependant les
latences sont plus tardives et les amplitudes plus amples chez
I’enfant que chez I'adulte. Elles culminent a environ 90 et 170 ms

Conclusion

Latence de P1  Absence du complexe N1/P2

Relation entre la durée de surdité et I’dge auquel la latence de
P1 revient a la normale

Latence de P1  Maturation de I’'onde P1 retardée mais évolution normale
Latence de P1  Maturation plus rapide si IC précoce mais il existe une matura-

tion y compris en cas d’implantation tardive

Latence de P13 périodes de maturation (<3,5 ans ; 3,5-7 ans ; >7 ans)
Latence de P1 | Retour de la latence de P1 a la normale apres 6 mois

d’expérience avec I'lC



respectivement chez I’enfant de 4-8 ans (Bruneau et al., 1997). Les
amplitudes et latences diminuent avec I'age (Tonquist-Uhlen et al.,
2003). Le fait que I'os temporal soit d’épaisseur plus faible chez
I'enfant que chez I'adulte peut étre un facteur permettant d’expli-
quer la plus grande amplitude des réponses enregistrées chez les
enfants. Les générateurs peuvent aussi avoir une orientation diffé-
rente dans les deux groupes de sujets.

Les principaux travaux portant sur la maturation du cortex auditif
des enfants avec une réhabilitation auditive ont étudié les réponses
fronto-centrales. Un résumé de ces travaux est présenté sur le
tableau 1. Pour I'ensemble de ces travaux seules les réponses
fronto-centrales ont été enregistrées a I'aide d’une électrode au
vertex (C2).

La latence de I'onde P1 suite a I’activation d’un IC ou suite a la mise
en place d’une audioprothese, est plus élevée comparée a celle des
enfants normo-entendants de méme age. De plus, cette latence
retardée de I'onde P1 est en lien avec la durée de privation auditive
(Ponton et al., 1996a, 1999).

Ces premieres données ont été confortées sur un plus grand nombre
d’enfants implantés (Sharma et al., 2002a). La latence du pic de
I’'onde P1 a été comparée chez des enfants implantés en fonction de
I’age d’implantation. La latence de I’'onde P1 des enfants implantés
avant 3 ans 1/2 était comparable a celle des enfants normo-enten-
dants. Tandis que la latence des enfants implantés apres I'age de 7
ans était retardée.

Apres implantation cochléaire, il a été observé dans des études
longitudinales que méme si la latence de I'onde P1 est retardée,
elle va au fur et a mesure diminuer avec le port de I'aide auditive
(Ponton et al., 1996bh), cela suggere que I'lIC a permis la maturation
du cortex auditif. En effet, les latences de I'onde P1 diminuent rapi-
dement a partir de I'activation de I'implant et atteignent, dans les
6 mois apres activation de I'implant, des latences correspondant a
celle des enfants normo-entendants de méme &ge dans le cas d’im-
plantation précoce (avant 3 ans 1/2) (Sharma et al., 2002b, 2002c,

2005a). Pour les enfants implantés entre 3,5 et 6,5 ans, les latences
sont significativement plus élevées que celles des enfants normo-
entendants de méme age. Pour les implantés aprés I'age de 7 ans,
les latences sont tres retardées quelle que soit la durée du port
d’implant (Sharma et al., 2005a). Toutefois, méme en cas d’implan-
tation tardive (aprés 7 ans), des auteurs notent un raccourcissement
de la latence de I'onde P1 (Eggermont et al., 1997 ; Sharma et
al., 2005a). Cette évolution est le témoin montrant d’une plasticité
cérébrale mais cette décroissance de la latence de I'onde P1 se fait
moins rapidement (Sharma et al., 2005a). Ainsi, ces études élec-
trophysiologiques suggérent que la période de plasticité du cortex
auditif est maximale jusqu’a 3 ans et demi.

En résumé, la latence de I'onde P1 permet de suivre la maturation
du cortex auditif suite a une restauration de I’audition par une aide
auditive. Cette mesure peut étre utile pour définir le moment ou la
maturation du cortex auditif ne se fait plus ce qui se traduit par un
arrét de la diminution de la latence de cette onde. Dans cette situa-
tion, chez un enfant appareillé avec des audioprotheses, cet arrét
d’évolution de la latence de I'onde P1 pourrait étre un marqueur
cortical pour aider a I'indication de la pose d’un IC comme cela a été
proposé par certains auteurs (Sharma et al., 2005b).

Ces études chez I'enfant avec une réhabilitation auditive se sont
principalement intéressées aux réponses fronto-centrales. Cepen-
dant, plusieurs études électrophysiologiques ont montré une relation
entre les réponses temporales (plus particulierement de I'onde N1c)
et I'acquisition des capacités langagieres dans différentes popu-
lations d’enfants. La diminution d’amplitude et I'allongement de
latence de I'onde N1c ont été mis en lien avec de mauvaises perfor-
mances du langage chez des enfants atteints d’autisme (Bruneau
et al., 2003), de trisomie 21 (Groen et al., 2008) ou troubles spéci-
fiques du langage (Shaffer et al., 2011). De plus des études récentes
ont montré qu’a I'adolescence il existait des différences de niveau
de langage chez ces enfants avec une réhabilitation audioprothé-
tique (Stelmachowicz et al, 2004; Delage et Tuller, 2007). L’hypo-
these d’un dysfonctionnement du systéme auditif central consécutif
a la surdité pourrait expliquer ces différences.

Nous avons effectué une étude électrophysiologique préliminaire
chez des enfants avec une réhabilitation audioprothétique et des
niveaux de langage différents. Nos premiers résultats semblent
confirmer des anomalies de I'onde temporale N1c (Absence de
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I’onde, diminution d’amplitude) chez les enfants avec une mauvaise
acquisition des capacités langagieres. Cependant, en I'état actuel
des connaissances, il apparait difficile de savoir si I'onde N1c est
un marqueur prédictif d’acquisition du langage (du fait d’un décou-
plage entre les aires auditives et celles du langage suite a la surdité)
ou si elle reflete une signature corticale du défaut d’acquisition du
langage oral.

Chez le patient implanté cochléaire, I'étude des réponses tempo-
rales est rendue plus complexe compte tenu de la présence d’un
artefact sur les tracés des PEAc. Cet artefact de grande amplitude,
synchronisé a la stimulation auditive et localisé du co6té de I'IC, est
dd a I'artefact de stimulation de I'IC. Il est nécessaire de le réduire
afin de pouvoir étudier les réponses temporales mais aussi pour
pouvoir effectuer des études en cartographie. Pour le réduire, nous
avons utilisé une méthode statistique appelé I'analyse en compo-
santes indépendantes (ACI) qui permet de décomposer le signal en
un ensemble de sources indépendantes et ainsi réduire I'artefact
de stimulation di a I'IC. Lidentification de ces composantes dues a
I'IC est primordiale pour I'analyse ultérieure des PEAc. Nous avons
utilisé la méthode de I’ACI afin de réduire I'artefact chez 6 patients
adultes implantés. Avant réalisation de I’ACI, I'artefact de I'lC était
localisé de maniére ipsilatérale a I'lIC en région temporal sur le tracé
EEG. Cet artefact avait un pic de grande amplitude en moyenne 98
+57 UV a 31 = 4 ms, synchrone a la stimulation auditive. Il débutait
a 14 + 3 ms et se finissait & 264 +20ms. La figure 1 montre 'arte-
fact de stimulation de I'lC. Apres réalisation de I’ACI, les différentes
composantes formant le signal étaient identifiées (Figure 2). Les
composantes correspondant a I'lC étaient identifiées. Il s’agissait de
composantes localisées ipsilatéralement a I'lC, de grande amplitude
et synchrone a la stimulation. La figure 3 illustre les PEAc moyennés
des 6 patients adultes aprés soustraction des composantes dues
a I'lC la technique de I'ACI a été appliquée. Les réponses fronto-
centrales montrent la présence du complexe N1-P2-N2. Le pic de
I’onde N1 avait une latence de 116 + 12 +ms et une amplitude de
-2,2 + 2 pV. Le pic de I'onde P2 avait une latence de 205 + 19 ms
et une amplitude de 2,7 = 1,9 uV. Le pic de I'onde N2 avait une
latence de 269 + 12 ms et une amplitude de -1 ,1 + 2 pV. On obser-
vait également une inversion de la polarité en région mastoidienne
(M1 et M2). Des cartographies de champs de potentiel ont pu étre

effectuée suite a la réduction de I'artefact de I'lC. On observe pour
I’onde N1 une négativité avec distribution fronto-centrale (Figure 4).
La carte de densité de courant montrait la présence de générateurs
temporaux bilatéraux (Figure 4). Cette étude préliminaire chez des
adultes implantés nous a permis par la suite de réaliser ce protocole
chez de jeunes enfants implantés (Bakhos et al., 2012).

Cette technique du rejet d’artefact a été étudiée chez I'adulte
(Debener et al., 2008) mais aussi chez de jeunes enfants implantés
(Gilley et al., 2006 ; Bakhos et al., 2012). Ainsi, le rejet de I'artefact
est une étape primordiale pour utiliser I'étude du cortex auditif a
I’aide des PEAc chez les patients implantés afin d’utiliser des para-
digmes plus complexes et rechercher des marqueurs objectifs en
lien avec les performances auditives et/ou le développement du
langage oral.

Figure 2 : Identification de 28 composantes indépendantes apres
réalisation de I’ACI sur le tracé d’un patient implanté cochléaire
droit.

Figure 3 : Enregistrement des PEAc chez 6 patients adultes IC (4 IC droit et 2 IC gauche) dans le cadre d’une surdité post linguale apres rejet
des composantes de I’artefact de I'implant cochléaire en utilisant la méthode de I’ACI. On note le complexe N1-P2-N2 en région fronto-centrale
(Cz) et une inversion de polarité en région mastoidienne (M1 et M2).
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Ces difficultés méthodologiques liées a I'lC expliquent probable-
ment le manque de travaux d’électrophysiologie dans cette popu-
lation. Aussi, c’est sans doute la raison pour laquelle les équipes
nord-américaines ne rapportent que leurs données enregistrées au
niveau du vertex (Cz) (Sharma et al., 2002a ; Gordon et al., 2011).
Dans la littérature, peu de travaux électrophysiologiques ont exploré
I’enfant implanté cochléaire, avec un nombre d’électrodes supérieur
a 16 (Tableau 2). Tous ces travaux ont utilisé la technique de I’ACI
pour la réduction de I'artefact sauf Gordon et al. (2008) qui envoient
les stimulations directement via I'IC.

. Conclusion

Les enfants sourds congénitaux ne peuvent pas acquérir le langage
oral. L'acquisition du langage apres réhabilitation montre des diffé-
rences individuelles qui peuvent étre liées a la réorganisation corti-
cale consécutive a la surdité. Le fonctionnement auditif cortical peut
étre exploré par les méthodes électrophysiologiques.

Lidentification de tels marqueurs objectifs corticaux permettra
de définir des facteurs pronostics et de mieux repérer les enfants
nécessitant une adaptation précoce de la rééducation.

Figure 4: Carte de champs de potentiel (2 gauche) et de densité
de courants (a droite) réalisées a la latence de I’onde N1 pour
les 6 patients implantés cochléaires. Avant rejet de I’artefact de
I'IC, I'analyse de la distribution de I'onde N1 n’était pas possible
compte tenu de la présence de I'artefact de I'IC sur la carte de
champs de potentiel. Aprés réduction de I’artefact, on observe
une négativité fronto-centrale et I'inversion de polarité en région
mastoidienne. Sur les cartes de densité de courant, avant rejet de
I’artefact, on met en évidence apres réduction de I’artefact de I'IC,
la mise en jeu de générateurs temporaux a I’origine de cette onde
N1. Avant le rejet de I’artefact de I’IC, seuls les générateurs de
I’artefact étaient observés.
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Dossier

Robot d’assistance
a la microchirurgie otologique

La microchirurgie otologique est une chirurgie fonctionnelle
pour laquelle les patients sont de plus en plus exigeants
en termes de résultats. Or ces résultats sont trés dépen-
dants des circonstances opératoires et de I'expertise des
praticiens.

En effet, cette microchirurgie, pratiquée sous microscope,
par des voies d’abord tres étroites, avec des outils longs,
nécessite une gestuelle précise, sire et délicate. La diffi-
culté des interventions est également liée a I'anatomie des
patients.

Afin d’améliorer la prise en charge des affections de I'oreille
moyenne et interne, le Pr Olivier Sterkers (directeur du labo-
ratoire UMR-S 867) a lancé il y a maintenant sept ans, un
projet ayant pour objectif d’amener dans les prochaines an-
nées un systeme d’assistance robotisé au bloc opératoire.

En comparaison avec d’autres spécialités comme I'orthopé-
die ou la neurochirurgie, les robots chirurgicaux sont d’uti-
lisation récente en ORL. Un retard qui s’explique en partie
par le fait qu’il n’existe pas de robot dédié a notre spécialité.
['utilisation du systeme Da Vinci de la société américaine
Intuitive, seul robot bénéficiant d’'un réel succés commer-
cial, est possible mais dans les indications trés précises que
sont la chirurgie trans-orale (résection de cancers des voies
aérodigestives supérieures, par exemple) et la thyroidecto-
mie par voie trans-axillaire. Cela représente un nombre res-
treint de patients dans notre activité. En revanche, il n’existe
pas, aujourd’hui, de robot commercialisé pouvant étre uti-
lisé pour la chirurgie de I'oreille moyenne ou interne. Nous
avons fait le choix, ainsi que quatre équipes de recherche a
I’échelle mondiale, de développer notre propre outil afin de
répondre a ce besoin

Robotisation de la chirurgie
otologique

Des robots anthropomorphiques industriels modifiés
(Kuka ou Staubli) sont utilisés dans d’autres laboratoires
de recherche pour automatiser le fraisage de I'os mastoi-
dien, permettant d’accéder a la cochlée lors de I'implanta-
tion cochléaire. Des tests sur des pieces anatomigues ont
montré qu’un controle en effort permettait de respecter la
dure-mere . Lutilisation d’un robot aussi puissant dans des
régions proches du cerveau a cependant soulevé des ques-
tions amenant au développement d’un systeme dédié a la
chirurgie de la base latérale du créne. Des approches mini-
malement invasives ont été réalisées manuellement sous
le controle d’un systeme de navigation 2 démontrant qu’un
robot couplé a un systeme de navigation pourrait étre tres
bénéfique pour cette indication. En effet, le fraisage d’'une
voie d’abord étroite tel qu’un tunnel est un geste technique
simple mais il nécessite une grande précision que les
systemes robotisés peuvent apporter °. La précision actuelle
est aujourd’hui limitée par celle des systemes d’imagerie
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et est inférieure a 0,5 mm %4, Le fraisage robotisé est non
seulement plus précis, plus rapide et plus régulier mais il
entraine également moins d’échauffement des structures
osseuses °. Brett et coll. (Université de Birmingham) ont
développé un instrument de fraisage robotisé capable de
mesurer en temps réel les efforts et le couple appliqués par
la fraise ce qui permet d’anticiper le passage de la struc-
ture osseuse au tissu mou. Ce systeme permet donc de
respecter I'endoste lors de la cochléostomie et de controler
précisément la stapédotomie en empéchant une échappée
de la fraise dans le vestibule ©.

Les autres applications de la robotique en otologie
concernent I'insertion du porte-électrodes de I'implant.
Il est communément accepté par la communauté que la
préservation de I'audition résiduelle des patients améliore
leurs résultats fonctionnels.

Des recherches sont donc menées dans le but de diminuer
les forces de friction lors de I'insertion et donc le trauma-
tisme des structures de I'oreille interne 7.

RobOtol, le robot dédié 3
I’oreille moyenne

Les robots chirurgicaux existants ne sont pas adaptés a la

chirurgie de I'oreille moyenne.

Leur encombrement notamment ne permet pas leur utili-
sation sous microscope. Pour cette raison, I'lUMR-S 867 en
collaboration avec I'Institut des Systemes Intelligents et de
Robotique et avec le soutien de la société Collin a mis au
point un robot chirurgical d’assistance ©.

Ce développement a nécessité la mise en commun de com-
pétences pluridisciplinaires ainsi que des partenaires finan-
ciers et industriels. Les chirurgiens ont décrit les besoins et
les objectifs et ont validé les choix technologiques, les robo-
ticiens ont défini la structure géométrique et cinématique
du robot, les informaticiens ont implémenté la commande.

Ce systéme optimal a initialement été congu pour réaliser la
pose de piston dans le cadre de la chirurgie de I'otospon-
giose car c’est le temps opératoire qui est le plus répétable
d’un patient a I'autre et dont le résultat fonctionnel post-
opératoire dépend directement de la précision du geste du
chirurgien.

Ce robot porte-instruments a été congu afin de s'inté-
grer a I'environnement du bloc opératoire, de préserver le
champ de vision au travers du microscope du chirurgien
et d’augmenter la précision de la gestuelle chirurgicale. Le
systeme complet sera composé de deux bras robotisés afin
de pouvoir utiliser deux outils chirurgicaux simultanément.
Par ailleurs, des contraintes économiques ont été intégrées
des le début du projet afin que les colts de développement,
fabrication et entretien soient compatibles a une future
commercialisation.



Le cahier des charges a été défini en commengant par
la modélisation des éléments du bloc opératoire tel que
le microscope, la distance focale, le champ de vision et
la position relative du microscope avec le patient (espace
extracorporel). Ensuite, I'espace de travail (espace intracor-
porel) a été défini par la mesure des volumes d’un spécu-
lum, du conduit auditif externe et de la caisse du tympan,
ces derniers ayant été définis a partir de multiples scanners
et pieces anatomiques. Les efforts mécaniques mis en jeu
lors de chaque temps opératoire de la chirurgie ont été
mesurés sur des pieces anatomiques, ce qui a permis de
dimensionner les moteurs du robot. Leur choix a également
été guidé par la précision attendue du robot définie par les
chirurgiens.

Le choix de la cinématique (nombre de moteurs et posi-
tionnements les uns par rapport aux autres) a été réalisé
en fonction de la forme de I’'espace de travail intracorporel.
Une cinématique a six degrés de liberté (6 moteurs), avec
un centre de rotation déporté a été choisie. Cette structure
a 'avantage d’étre compacte et de permettre a la partie
distale de I'instrument de se déplacer autour d’un point fixe
(son extrémité) lors des rotations.

Cette structure cinématique a ensuite été optimisée grace
a un algorithme informatique permettant de définir les di-
mensions globales du robot et la position de chacune de
ses articulations offrant le meilleur compromis entre la pré-
servation d’un champ visuel maximal, I’accés a I'ensemble
de I'espace de travail, la capacité en termes d’effort de
5 N au moins et I'absence de collision du corps du robot
avec I'environnement extracorporel (patient et microscope).
["algorithme informatique développé a permis de choisir la
meilleure solution parmi plus de 200 000 individus poten-
tiels évalués. Un prototype du RobOtol a ainsi pu étre mis au
point (Figure 1) et évalué avec succes sur des pieces anato-
miques : I'ensemble de I'espace de travail est accessible, le
champ de vision est préservé voire amélioré, il est possible
de désarticuler puis de retirer la superstructure de I'étrier.

Le RobOtol est également adapté a la pose de prothéses
ossiculaires partielle ou totale, en cas de malformations ou
d’affection de la chaine des osselets.

De plus nous travaillons activement a développer des
nouveaux outils afin d’étendre son champs d'utilisation a
I'implantation cochléaire.

Ce robot est un robot téléopéré, composé d’un systeme de
commande (bras maitre), qui permet au chirurgien de le
piloter a distance, et d'un systeme effecteur (bras esclave).
Le robot reste en permanence sous le controle du chirur-
gien et ne bénéficie d’aucun mouvement autonome. C’est
un systeme d’assistance chirurgicale qui permet d’amélio-
rer la dextérité, la précision et I'endurance du chirurgien.

Le gain en précision et en sécurité des systemes robotisés

repose essentiellement sur leurs capacités a appréhender
leur environnement. Les progres de la robotisation ne se
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Figure 1 : RobOtol, robot téléopéré dédié a la chirurgie
de l’oreille.

1: moteurs,

2 : interface de commande,

3 : bras porte-instrument,

4 : instrument chirurgical dédié.

feront qu’avec ceux de I'imagerie pré- et per-opératoire,
ainsi qu’avec ceux des systemes de navigation. Mais les ro-
bots ayant des capacités d’adaptation limitées, le chirurgien
aura toujours une place prépondérante dans les boucles de
commandes et de décisions.
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Cas clinique

Surdite centrale : une prise en charge
prothétique atypique

= Introduction

Captivée pendant de nombreuses
années par I'exploration des dé-
sordres périphériques, notre pro-
fession se préoccupe aujourd’hui
des aspects centraux du traitement
auditif. Les quatre numéros des
cahiers de 'audition parus en 2011
et consacrés au traitement supérieur
de I'information auditive et a ses pa-
thologies, témoignent de cet intérét
croissant.

Mais au sein d’un laboratoire d’audio-
prothése, la prise en charge inhabi-
tuelle d’une surdité neurosensorielle
non périphérique pose question. Les
données classiques généralement
utilisées pour mener a bien I'appa-
reillage sont contrariées. L'étude de
cas permet d’alimenter la réflexion
pour faire évoluer nos pratiques.

= ANamnese

Patient : Mr V. 70 ans, était un
retraité dynamique. Profession ingé-
nieur. Il vit en couple.

Il est adressé pour avis par son
médecin ORL face a une atteinte
auditive tres invalidante. Son épouse
|’accompagne. Son moyen de com-
munication avec son mari est essen-
tiellement visuel (ardoise).

Mr V présente une surdité acquise
suite a une rupture d’anévrisme il
y a 6 mois. Il n'y a pas d’antécé-
dent de surdité connu. L'examen
otologique est normal. Le patient
ne signale pas d’'acouphenes. En
voix directe émise a forte intensité
a faible distance de I'oreille droite,
le patient nous indique percevoir
une voix métallique et incompréhen-
sible. Il présente quelques troubles
de I'équilibre peu invalidant. Suite a
cet accident vasculaire, ce patient a
effectué un séjour dans un centre de
rééducation spécialisé. Il a bénéficié
d’une prise en charge par une ortho-
phoniste et un kinésithérapeute. La
production vocale est aujourd’hui
compréhensible mais saccadée.

Son épouse fait état d’un ralentisse-
ment des fonctions cognitives mais
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d’'une bonne conservation de la
mémoire et du jugement.

= Résultats des
tests objectifs :

Les potentiels évoqués auditifs du
tronc cérébral permettent d’obtenir
une onde 5 jusqu’a 80 dB a droite
et a gauche.

Bilan vestibulaire : I'épreuve calo-
rigue montre une quasi aréflexie
bilatérale.

== Résultats des tests
audiométriques

"audiogramme montre une cophose
gauche et une surdité sévere droite
avec une dynamique résiduelle de
30 a 40 dB. Le score maximum d’in-
telligibilité est de 10% (Figure 1).

= Réflexion
prothétique :

Les résultats des tests confirment
une surdité d’origine centrale. Le
diagnostic de surdité verbale est

évoqué mais pas dans sa forme
stricte puisque les sons non verbaux
ne sont pas pergus. Le patient ne
répond a aucune stimulation pré-
sentée sur son oreille gauche. Une
audiométrie vocale a pu étre réalisée
sur l'oreille droite. Le délai néces-
saire a la répétition est augmenté de
maniere a s’affranchir d’une inter-
prétation liée aux difficultés de pro-
duction. Le score maximum de 10%
(liste cochléaire de Lafon) marque
une capacité résiduelle d’intelligibi-
lité défavorable a une réhabilitation
par prothese auditive.

|'atteinte auditive prive Mr V de toute
communication orale. Le retentisse-
ment psycho émotionnel est impor-
tant pour ce patient qui avait aupara-
vant une vie sociale intense. Il n’a pas
développé de compétences en lec-
ture labiale. Il est demandeur d’'une
aide a la communication orale et est
capable d’en comprendre les limites.

= Orientation
prothétique :

Dans un premier temps et en accord
avec le médecin ORL nous envisa-

Figure 1: audiogramme tonal et vocal réalisé au casque



geons I'adaptation d’un systeme
émetteur récepteur FM ou d’un
« casque amplificateur » qui per-
mettrait ponctuellement d’élever le
niveau de la voix de I'interlocuteur.

Mais devant la demande pressante
du patient pour retrouver des per-
ceptions auditives et 'insistance de
son épouse qui souffre de I'absence
de toute communication orale, nous
décidons de tenter une réhabilitation
par contour d’oreille adapté sur le
cOté droit. Si une atténuation cen-
trale limite I'acces aux informations
véhiculées par les voies auditives,
|’augmentation du niveau de sti-
mulation ne semble pas contre-in-
diquée.

Notre choix se porte sur une pro-
these de type contour d’oreille pré-
sentant une bande passante large,
un réducteur de bruit efficace sur 12
canaux, et un acces ouvert aux ré-
glages de compression de maniere
a assurer une amplification majorée
des sons de faible intensité.

= Résultats
prothétiques

Dés la premiere adaptation, Mr V
rapporte une perception de la voix et
des sons environnants. Il peut rapi-
dement discriminer les différentes
voix et bruits familiers.

Au fil des séances prothétiques,
les parametres d’amplification sont
modifiés en fonction des commen-
taires de Mr V et de son épouse et
des tests d’audiométrie vocale pro-
thétique réalisés en champ libre.
Les courbes de réponse retenues
témoignent d’une amplification mo-
dérée (Figure 2).

Au terme des sessions, un maximum
d’intelligibilité de 60 % est obtenu
en audiométrie vocale en champ
libre en liste de Fournier émise a 65
dB. En liste de phrases, le score est
de 50 % en voix directe également a
65 dB lorsque le débit est lent mais
s’effondre rapidement lorsque celui-
ci est augmenté.
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Figure 2 : Niveaux de sortie de la prothése, mesurés au coupleur 2 cc en sons
purs présentés a 50, 65 et 80 dB SPL

Le port de I'appareillage est per-
manent. L'amplification prothétique
permet a ce patient de percevoir a
nouveau le monde sonore. L'accep-
tation a été facilitée par sa capa-
cité a comprendre les limites de cet
appareillage délicat. Il peut de nou-
veau communiquer oralement avec
un interlocuteur qui fera I'effort de
ralentir son débit de parole. Il peut
également converser plus facile-
ment avec Son épouse.

s Discussion

Alors que le pronostic de réussite
était pour le moins pessimiste, cette
réhabilitation prothétique a permis a
ce patient de communiquer a nou-
veau. Lorsque I'altération n’est pas
périphérique mais centrale, nos
bases de réflexion pour conduire un
appareillage sont bouleversées. La
cochlée et son jeu de filtres opéra-
tionnels alimentent alors un récep-
teur cortical défaillant. Dans le cas
traité, I"audiogramme tonal montre
une élévation des seuils de détec-
tion, mais s’agit t'il de I'interpréta-
tion du patient, puisque les PEA ne

confirment pas ce degré de perte.
De méme, I'audiogramme vocal
reflete t-il réellement le niveau d'in-
telligibilité ? Alors comment I'audio-
prothésiste doit-il calculer I'amplifi-
cation nécessaire ? Les méthodes
traditionnelles de calcul de gain ont-
elles un intérét ?

Ces questions, qui prennent tout
leur sens dans le cas traité, méritent
probablement d’étre posées lorsque
des troubles centraux importants
sont repérés chez le sujet agé pres-
byacousique.
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Métier et Technique
Intelligibilite prédite, intelligibilite pergue

e partie : le Sl (Speech Intelligibility Index)
en audioprothese

La correction d’'une perte auditive
est la mission principale confiée a
un audioprothésiste. Dans les faits,
nous corrigerons un déficit d’audi-
tion en nous basant essentiellement
sur l'audiométrie tonale, aucune
méthodologie n’existant sur la base
seule d’'une audiométrie vocale.
Selon la méthodologie utilisée, le but
de la réhabilitation pourra étre de
normaliser la sensation d’intensité
ou de restituer dans le champ dyna-
mique des informations vocales,
mais toujours sur la base des seuils
tonaux.

Nos patients viennent cependant
nous consulter pour une demande
spécifique : rétablir le lien social par
I’amélioration de I'intelligibilité.

Les tests et techniques actuels
permettent de s’assurer, en amont
de I'appareillage, des capacités
résiduelles  d'intelligibilité de nos
patients, et en aval, des résultats
obtenus apres correction. Des
mesures objectives et réalistes au
tympan permettent aujourd’hui de
s’assurer que le signal vocal est
correctement transmis.

Nous sommes cependant tributaires
dans le rétablissement optimal de
I'intelligibilitt de I'état des voies
auditives dans leur ensemble ; état
neurophysiologique qui nous est en
majeure partie inconnu.

Apres réalisation des premiers tests
d’intelligibilité post-appareillage,
dans le calme ou dans le bruit, les
résultats obtenus nous aménent a
nous interroger : sont-ils les meil-
leurs possibles pour ce patient ?
Existe t-il un « meilleur possible », et
quel serait ce maximum ? Lorsque
les résultats sont médiocres ou au
contraire, trés bons, le patient en
a-t-il la méme perception qualita-
tive ?

Cet article n’abordera pas les tests
« traditionnels » d'intelligibilité,
mais nous allons tenter d’explorer
deux aspects treés opposés des
tests d'intelligibilité : la prédiction
d’Intelligibilité de la Parole (Speech
Intelligibilityindex/Sll) dans le calme
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et le bruit et le Test d’Intelligibilité
Percue (Performance Perceptual
Test/PPT) permettant de savoir quel
est le jugement d’un patient sur son
intelligibilité.

Nous essaierons d’analyser dans
quelle mesure ils peuvent étre utiles
a I'audioprothésiste.

Le SlII (Speech Intelligibility Index)
est une mesure acoustique, donc
objective, de I'intelligibilité attendue.
Se basant sur les criteres audiomé-
triques et I'émergence des éléments
vocaux dans la dynamique rési-
duelle, elle permet de prédire dans
le calme ou le bruit et sans interven-
tion du sujet testé, un score d'intel-
ligibilité en fonction du matériel
vocal employé. Bien que n’étant pas
directement utilisé par les audiopro-
thésistes ou audiologistes, le Sl est
calculé ces derniéres années dans
les chaines de mesure in-vivo lors de
la mesure du niveau de sortie vocal
appareillé (REAR). Certains fabri-
cants déclarent également utiliser le
Sl dans leurs algorithmes de traite-
ment du signal afin de maximiser en
permanence le rapport signal/bruit.

Le PPT (Performance Perceptual
Test) est un test d’audiométrie
vocale faisant appel a la perception
d'intelligibilité d’un sujet. Au-dela de
notation des scores d'intelligibilité a
un test, il est demandé au sujet testé
d’évaluer lui-méme la qualité de
son intelligibilité, et de confronter sa
perception a la mesure.

Index d’articulation (Al)
et index d’intelligibilité
de Ia parole (SII)

Al (Articulation Index) a été déve-
loppé dans les années 40 par les
laboratoires Bell afin de mesurer
I'intelligibilité d’un message
transmis par voie électroacoustique
(le téléphone en I'occurrence). Ces
recherches ont été formalisées par
French et Steinberg en 1947 jusqu’a
aboutir a la création d’une norme en
1969. Dans les années 80 (Pavlovic,
1987) est proposée une réforme du

calcul de I'Al mettant en avant de
nouveaux indices moyens de pondé-
ration fréquentielle en fonction de
leur importance dans I'intelligibilité
d’un message.

Le calcul de I'index d’articulation
est basé sur la somme des contri-
butions unitaires de chaque bande
fréquentielle a I'intelligibilité d’un
message (Figures 1, 2 et 3). LAl
peut étre calculé par bande critique,
tiers d’octave (18 bandes) ou par
octave. L'index varie de O (totale-
ment inintelligible) a 1 (parfaitement
intelligible).



En fonction du matériel vocal utilisé
(mots sans signification, phonémes,
phrases, etc.) certaines zones
fréquentielles peuvent avoir plus
d’'importance que d’'autres dans
I'intelligibilité (Figure 4).

LLa pondération « moyenne SlI » (courbe
rouge) est utilisée dans le calcul si
aucun matériel vocal spécifique n’est
renseigné. Le SlI (Speech Intelligibility
Index) est un calcul d’index d’intelligi-
bilité plus récent et plus sophistiqué
que I'Al. Les pondérations d'impor-
tance fréquentielles du Sl sont les
mémes que celles de I'Al. Un indice
d'intelligibilité dans le calme donné
par I'Al ou le SlI sera donc identique.
Le Sll introduit cependant des notions
de masquage par un bruit, masquage
par la propre voix du sujet, réverbé-
rations, écrétages et compressions,
désensibilisation, etc. Décrit dans le
cadre d’'une norme ameéricaine (ANSI
S3.5-1997), le SlI est calculé comme
I'Al par la somme des contributions a
I'intelligibilité de chaque bande critique
(21 bandes), ou de chaque bande de
tiers d’octave (18 bandes), de bande
d’égale contribution ou chaque bande
d’octave (6 bandes).

Une partie de sa formule de calcul,
qui sera détaillée, est :

n estle nombre de bandes servant au
calcul (de 6 a 21, d’octave a bande
critique), | est Iindice d’importance
accordé a la bande fréquentielle
i (voir graphiques ci-dessus) et A
est la proportion du message vocal
audible dans chaque bande i. S et D
sont respectivement des distorsions
introduites par la perte auditive et
I’augmentation du niveau de la voix.

Emergence du message
par rapport au seuil

Le calcul de A se base sur I'émer-
gence de la dynamique vocale
au-dessus du seuil d’audition et/ou
d’un bruit masquant. La norme ANSI
S3.5-1997 postule une dynamique
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vocale de 30dB (15dB au-dessus
du spectre a long terme, 15dB en
dessous).

A chaque fréquence considérée,
nous avons donc :

A peut prendre des valeurs de 0
(émergence nulle du message
au-dessus du seuil et/ou du bruit)
a 1 (émergence maximale du
message= 30dB/30dB, au-dessus
du seuil et/ou du bruit).

Exemple par le calcul
du SIl au tympan

Une problématique majeure
rencontrée en audioprothése est la
distorsion qui peut exister entre la
mesure de l'audition en dB HL et
sa résultante en dB SPL au tympan.
Pour un méme niveau HL émis
par le transducteur de mesure
audiométrique, des disparités inter-
individus adultes de plus de 20dB
peuvent étre rencontrées dans
les niveaux atteints en dB SPL au
tympan (Saunders, 2003; Keller,
2006).

Or les tests disponibles de calcul
du Sl (R, Matlab, Sll.to) se basent
sur des données HL, ce qui peut
entrainer une grande approximation
quant au résultat obtenu.

Nous avons donc choisi dans les
exemples et tests qui seront déve-
loppés, d’utiliser un calcul du SlI sur
la base d'un SPLoGramme (seuil
d’audition au tympan) extrapolé en
tiers d’octave, et obtenu aux inserts
EAR-3A puis de mesurer du RECD
HA1 (Dillon, 2010; Johnson, 2012).

Lexemple suivant montre un sujet
présentant une perte auditive légere
auquel on fait entendre I'ISTS
pendant 1min. et dont on mesure
le niveau en fond de conduit auditif
(Figure 5) :

'émergence du signal par rapport
au seuil est mesurée sur la base
d’un maximum de 30dB, mais cette
dynamique n’est pas normalisée
+15/-15dB, mais mesurée in-vivo
et analysée par la chaine de mesure
(donc environ +12/-18dB  par
rapport au LTASS).

Par exemple a 4KHz : I’émergence
des crétes au-dessus du seuil est de
17dB sur 30dB, maximum possible.
Ce ratio de 17/30 est multiplié par
I'importance de la bande fréguen-
tielle 4KHz (li=0,2142) pour donner
I'indice d’audibilité de I'octave 4KHz
= 0,1213. Les indices de chaque
octave sont ensuite additionnés pour
donner le SI.

Le SlI calculé par bande d’octave est
de 0.85. Ce calcul serait affiné en
étant fait par tiers d’octave.

Figure 4 : Importance des bandes fréquentielles selon le matériel vocal utilisé
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Sl en milieu bruyant

On peut obtenir de la méme facon le
SIl en présence de bruit (Dillon, 2010;
Rhebergen, Versfeld, & Dreschler, 2008).
En reprenant I’'exemple précédent, avec le
spectre a long terme d’un « bruit de cock-
tail » réalisé avec I’'Onde Vocale Globale
(OVG) de Dodelé (piste B du CD de vocale
du CNA), a 60dB SPL d’émission, donc
un rapport signal(ISTS) sur bruit(OVG) de
+50dB (Figure 6).

L'émergence des crétes du signal utile
('ISTS) est alors mesurée au-dessus du
seuil et du bruit. Par exemple a 4KHz, les
crétes de la parole n’émergent que de 7dB
au-dessus du bruit sur un total maximal
possible de 30dB ; elles émergeaient de
17dB au-dessus du seuil, dans le calme
a la méme fréquence. Le bruit amputant
une grande partie des indices faibles de la
parole, on obtient donc ici, pour un S/B de
+5dB, un Sl de 0.38 (contre 0.85 précé-
demment dans le calme).

Perte de sensibhilité

Un reproche fait au calcul du Sl est de
prédire I'intelligibilité sur des facteurs
quantitatifs, la ou une perte auditive
introduit de nombreux autres facteurs de
distorsions responsables d’une détério-
ration de I'intelligibilité. On devrait donc
parler d’un indice d’audibilit¢ plus que
d’intelligibilité (Hornsby, 2004).

S représente un facteur nommeé « désensi-
bilisation liée & la perte d’audition » (HLD,
Hearing Loss Desensitization) et exprime
une diminution de I'intelligibilité ne s’ex-
pliquant pas uniquement par la perte
quantitative d’informations. Il s’agit typi-
quement des difficultés rencontrées par la
plupart des malentendants :diminution de
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la sélectivité fréquentielle, augmentation
de délai de traitement neuronal, aspects
centraux, etc. Le facteur S, au-dela de la
perte quantitative d’information, tente de
quantifier les difficultés liées a la dégeé-
nérescence du systeme auditif dans son
ensemble (Ching, Dillon, Katsch, & Byrne,
2001) . Certaines études (Scollie, 2008;
Sherbecoe & Studebaker, 2003) s’ac-
cordent a I'’heure actuelle pour introduire
le calcul suivant :

Ou PTA est la moyenne de la perte audi-
tive (Pure Tone Average) sans pondéra-
tion particuliere, de 1000 & 8000Hz par
octave. S est ensuite a multiplier au Sll
pour le pondérer.

Dans I'exemple précédent, le Sl de 0.85
(calculé dans le calme), corrigé par le
facteur de « désensibilisation » serait
alors de 0,78. On notera cependant I'exis-
tence de plusieurs méthodes de calcul du
facteur de désensibilisation, mais nous
testerons ici celle de Studebaker.

Facteur de distorsion lié
au niveau de la parole

D représente le facteur de distorsion lié a
I’augmentation du niveau de la parole. Il
est en effet connu que I"augmentation du
niveau de la voix n’aura pas nécessaire-
ment d’impact positif sur I'intelligibilité, y
compris (ou surtout) chez le malentendant.
Une pondération D est appliquée au Sl en
fonction du niveau global (L) de présenta-
tion du signal, mesuré en dB (HL ou SPL
selon la méthode de calcul retenue) (Sher-
becoe & Studebaker, 2003).

- Jusqu’a 65dB SPL : aucune pondération
n’est appliquée au SlI
- De 66 a 84 dB SPL :D=1.27625

-0.00425()

- De 854 104 dB SPL :D=1.42745
-0.00605(L)

- Dés 105 dB SPL :D=1.44320
-0.00620(L)

D est a multiplier par l'indice d’audibi-
lit¢ (résultat de Ai*l) de chaque bande
d’octave, tiers d’octave ou bande critique.

Calcul du Sl
en audiologie prothétique

En général, le monde de I’audiologie utilise
le mode de calcul par bande de tiers d’oc-
tave sur la bande passante 150-8500Hz.
L'analyse par tiers d’octave est celle
utilisée par toutes les chaines de mesure
actuelles et correspond approximative-
ment a la largeur des bandes critiques.

Le calcul du Sl pouvant potentiellement
inclure des phénomenes acoustiques tels
que bruit, réverbération, compression et
limitations, en fait un indice assez robuste
de prévisibilité d’intelligibilité pour les
personnes portant des aides auditives.
Certains fabricants revendiquent I'uti-
lisation en temps réel d’un calcul de Sli
(Morris, 2010), sans que I'on connaisse
exactement toutes les composantes utili-
sées dans leurs calculs. L'amélioration
de la taille de gravure des processeurs
permet certainement une optimisation « a
la volée » de I'intelligibilité.

Egalement, certaines méthodologies de
calcul de correction auditive revendiquent
I'utilisation du Sl ces dernieres années
(Ching et al., 2001; Davidson & Skinner,
2006; Dillon, Keidser, & Ching, 2012;
Keidser, Dillon, Carter, & O’Brien, 2012).



Calcul du SlI par
les chaines de mesure

Les chaines de mesures actuelles, lors de
la mesure in-vivo, permettent une analyse
percentile en temps réel de la dynamique
de la parole (Cole, 2009) et peuvent alors
calculer précisément le SlI, par analyse en
continu de I'’émergence des informations
vocales au-dessus du seuil (Figures 7 et 8).

Nous avons voulu savoir si le calcul du
Sl effectué par les chaines de mesure
in-vivo était correct (sur une base audio-
métrique obtenue aux inserts et RECD) et
tenait compte ou non du facteur de perte
de sensibilité S liée a la perte auditive.
Une étude a été réalisée sur un groupe
de patients, oreilles nues, apres mesure
in-vivo sur 35sec. de la premiere liste
de phrases du HINT (Vaillancourt et al.,
2005), mais sans le bruit. Ces phrases

Figure 7 : Calcul du SII par Affinity

-
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ont été concaténées afin d’éliminer les
silences permettant la répétition. Le Sl
affiché par la chaine de mesure a été
relevé et comparé a celui calculé sans
pondération HLD (sans tenir compte du
facteur de « désensibilisation » liée a la
perte auditive) (Figure 9).

On constate une grande corrélation entre
le calcul et I'affichage de la chaine de
mesure (r=0.97, p=3.282e-8), ce qui
confirme également le fait que la chaine
de mesure n'utilise pas le facteur de
désensibilisation,  contrairement  au
facteur de distorsion lié au niveau de la
parole (facteur D), qui lui, est utilisé.

Utilisation et
interprétation du Sli

Dans les situations précédentes étudiées,
au calme ou en présence d’'un bruit seul,

Figure 8 : Calcul du SIl par Aurical
(fournie par J.B. LEMASSON, Audiopro-
thésiste D.E. - Grenoble)

Figure 10 : Intelligibilité en fonction de I’Al/SII

et en présumant qu’aucun phénomeéne
acoustique ne perturbe I'intelligibilité, I'Al
ou le Sl donneront des valeurs identiques.

En fonction du matériel vocal utilisé
(conversation normale, répétition de
phrases, répétition de phonémes, etc.),
un méme SlI peut prédire une intelligibi-
lité différente (Poulsen, 2005). Egalement
comme nous 'avons vu, en fonction du
matériel vocal utilisé, les pondérations
d’importance fréquentielle seront diffé-
rentes. Par exemple dans le cas de
syllabes sans significations, on utilisera
des indices de pondération d’importance
fréquentielle plus élevés dans les aigus
(voir courbes d’indices de la figure 9).

Dans I'exemple précédent (audibilité dans
le calme), un Sl de 0.85 indique une intel-
ligibilité idéale théorique de 100% pour
des phrases, mais 95% pour des listes
de mots phonétiquement équilibrés, (bien
que I'indice n’ait pas été calculé ici avec
les pondérations d’importance fréquen-
tielle propres aux logatomes). Corrigé du
facteur de « désensibilisation », le Sll n’est
plus que de 0.78 et correspondrait & une
intelligibilité théorique de 90% pour des
listes de mots (Figure 10).

Sl et robustesse de la
prédiction d’intelligibilité
Comme nous I'avons souligné, un
reproche pouvant étre fait au Sl est de
se baser sur la réduction quantitative
d’informations, et donc de ne pas prendre
en compte la réduction qualitative liée a
la perte auditive. Le facteur de désensi-
bilisation est censé pondérer le Sl afin de
le rendre plus précis lors de la prédiction
d’intelligibilité de sujets malentendants.
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Toujours sur la base des tests précé-
dents (mesure audiométrique aux inserts
et RECD, mesure in-vivo oreille nue de la
premiere liste du HINT sans le bruit), nous
avons cherché a confronter I'intelligibilité
mesurée de sujets malentendants appa-
reillés depuis au moins un an (mais sans
leurs aides auditives) lors de la répétition
des phrases dans le calme, et I'intelligi-
bilité prévue par le Sl (pour les phrases)
selon qu’il est pondéré ou non par le
facteur de désensibilisation (Figure 11).

Sans pondération HLD, on s’apergoit
sans surprise que I'intelligibilité prévue et
réelle sont moins bien corrélées (r=0.88,
p=5.969¢e-5), sauf aux extrémes (Sl
proches de O et 1). Les sujets testés
présentent systématiquement plus de
difficultés d’intelligibilitt que prévu par
le SIl non-pondéré par facteur HLD. Le
groupe « intelligibilité réelle » et « intel-
ligibilité prévue sans facteur HLD » sont
significativement différents (W(13)=77,
p=0.0324, test de Wilcoxon apparié),
avec I'utilisation d’une pondération de
« désensibilisation », HLD (selon formule
vue précédemment) (Figure 12).

Pour ce méme groupe de sujets, la corréla-
tion est améliorée (r=0.93, p=3.515¢e-6).
Le Sl calculé sans facteur de désensi-
bilisation ou affiché par les chaines de
mesure in-vivo est donc « optimiste »,
dans le sens ou il prévoit une intelligibilité
meilleure qu’elle ne I'est en général.

Le facteur de désensibilisation semble
donc, malgré sa forme mathématique, un
assez bon moyen de prédiction d’intelligi-
bilité. En effet 1”intelligibilité réelle et celle
prévue avec facteur HLD ne sont pas signi-
ficativement différentes : W(13)=27.5,
N.S (test de Wlicoxon apparié).
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Conclusion

Le Sll apparait de plus en plus fréquemment
dans le quotidien de I'audioprothésiste,
sans que Nous en ayons méme conscience.
Méthodologies de calcul de gain, chaines
de mesure in-vivo, algorithmes d’aides
auditives : nous utilisons en permanence
des méthodes de calcul de prédiction d'in-
telligibilité. Nous ne devons pas ignorer son
principe, ses différents modes de calcul et
bien sdr, ses limites.
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Logiciels de calcul

www.SIl.to : site permettant le téléchar-
gement d'un programme exécutable
Windows (non-compatible a ce jour sur
architectures 64bits), mais également un
package MatLab ou C.

www.r-project.org : R est un logiciel de
calcul statistique. Le package Sl reprend
la norme ANSI S3.5-1997 et permet le
calcul du Sll. Certains graphiques de
I'article ci-dessus ont été réalisés avec ce
package.

Calcul de Sll «au tympan » : comme évoqué
plus haut, les logiciels cités proposent un
calcul du Sl sur la base d’une audiométrie
en dB HL. Un programme Excel permet
son calcul au tympan, avec facteur HLD.
Contactez I'auteur.
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Interview

Guy Le Her

Biographie express

Né a Crozon le 21 Juillet 1927,
Guy LE HER a grandi en Bretagne,
a Brest ou son pére est Phar-
macien. En 1948, il est diplomé
opticien Iunetier de IEcole
National d’Optique de Morez. I
s’installe a Rouen en 1958 en
rachetant un magasin d’optique
et d’acoustique. Il découvre
ainsi ce second métier qui va
devenir I'une de ses passions.
Apres avoir participé activement
a la fondation de notre profession d’audioprothésiste, il
va créer, avec quelques amis, la guilde des lunetiers de
France et trouver le nouveau nom de cette chaine : KRYS.
C’est dans P’esprit d’une conciliation de ces deux profes-
sions qu’il fonde ensuite le Centre National d’Etude et
de Correction Auditive (CENECA) qui deviendra plus tard
le groupe ENTENDRE, marque d’ailleurs crée par son fils
Francois qui la vendra a la Guilde. La vie n’est-elle pas un
éternel recommencement ?

mmm Guy Le Her, vous étes un
des fondateurs du SNUA et,

a ce titre, I'un des péres de
la Loi qui a créé le dipléme
d’état d’audioprothésiste.
Pouvez-vous nous raconter
les différents épisodes

de la naissance de notre
profession ?

C’est I'invention du mouvement en
marchant !

Lorsque je suis tombé dans I'univers
des vendeurs d’appareils contre la
surdité en 1958, le marché n’était
absolument pas organisé. Le maté-
riel venait d’oublier les appareils a
lampes sous la pression des tran-
sistors venant des progres de la TSF.
["audiométrie naissait en Europe
sous la conduite de J.E. Fournier
mais n’était expérimentée que dans
quelques centres spécialisés. La
vente d’appareils contre la surdité
se faisait en majorité par itinérance
dans les hotels ou a domicile par des
acousticiens autoproclamés appar-
tenant en grande majorité au réseau
SONQTONE (USA).

Ce sont les réseaux des radio-
électriciens, pharmaciens, orthopé-
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distes et opticiens qui établirent les
premieres bases de la distribution
fixe dans des rayons d’acoustique
médicale.
Les instruments d'analyse était
rudimentaires, les plus sophistiqués
étaient une boite d’essais (AUDIPHA)
et, progressivement, des audio-
metres dans leurs prestations les
plus élémentaires (de toutes fagons
les réglages disponibles sur les
appareils ne pouvaient satisfaire que
tres approximativement aux conclu-
sions de I'analyse).
De par leur culture du dipléme de
compétences, les pharmaciens et
les opticiens cherchent immédiate-
ment des structures de concertation
et de prospectives propres a régula-
riser la profession a venir.

- Les pharmaciens créent un certi-
ficat d’acousticien délivré par les
facultés de pharmacie.

- Les opticiens se tournent vers le
Conservatoire des Arts et Métiers
pour créer une formation similaire.

Et les deux professions avec les

acousticiens indépendants s’unissent

dans une cellule syndicale commune

« D’ACOUSTIQUE MEDICALE ».

Représentant de la commission spé-
cialisée de L'UNSOF (Union Natio-
nale des Syndicats des Opticiens
Frangais) avec Monsieur Cavalieri,
nous avons rencontré J. Vayssette et
J.L. Vigneau (représentant les phar-
maciens) et Paul Veit porte-parole
des acousticiens indépendants, afin
de construire une profession res-
ponsable de services permanents
aux malentendants. Nous avons
pérennisé ensemble cette structure
syndicale en force de proposition et
de contréle d’un mode opératoire
commun et reconnu.

La seule organisation présente sur le
marché était alors la FNASA, regrou-
pant quasi exclusivement des itiné-
rants dont messieurs Bussiere et
Frilley étaient les responsables.
Nous avons alors créé, le Syndicat
National Unifié des Acousticiens
devenu presqu’immédiatement le
S.N.U.A. (Syndicat National Uni-
fié des Audioprothésistes) des que
ce néologisme a été adopté sur

proposition de messieurs Veit et
Vayssette. Aprés la force de consti-
tution présidée par Mr Cavalieri
I'assemblée générale me confiait
la présidence du SNUA, je me suis
alors assis dans le fauteuil et m’en
suis relevé que 4 ans plus tard.

mmm Tout était donc a faire !
Votre rdle était de parfaire

la qualité scientifique des
professionnels ?

Non, plutdt de la porter et la pro-
mouvoir. Ce fut Paul Veit, Johanny
Vaissette, Jacques Dehaussy et un
large panel d’autres pionniers que
tout le monde connait qui furent
les actifs promoteurs de ce que
la profession devait devenir. Leurs
noms sont gravés depuis longtemps
dans I'histoire des audioprothésistes
(terme qui leurs appartient puisqu’ils
en sont les auteurs).

Construire les moyens d’uniformiser
et d’informer les acteurs de notre
activité, définir le champ et I'expres-
sion de compétences, la est notre
feuille de route.

Porter haut et fort la qualité et le
savoir de cette nouvelle profession,
faire reconnaitre cette activité, en
inculquer la reconnaissance aux
partenaires que sont les médecins
ORL tant il était évident qu’en ma-
tiere de surdité nous étions complé-
mentaires, ¢’était le réle principal du
syndicat.

Un grand amphi tenu au Conser-
vatoire des arts et métiers ou je
débatais avec le Professeur Decroix
du champ d’actions et de I'éthique
de notre profession naissante, des
rapports médecins, audioprothé-
sistes, orthophonistes et de la déon-
tologie des professionnels entre eux
marquaient toute une génération
d’entre nous. Je ne suis pas s(r que
ces débats ne seraient pas encore
nécessaires.

mm Donc la déontologie et
la recherche de la qualité
scientifique des profession-
nels vous ont conduit a la loi
réglementant la profession ?



Ce n’est pas aussi simple ou plus
exactement ce n’est pas notre vo-
lonté immédiate qui nous a conduits
a la loi. Devant la disparité des
connaissances des premiers prati-
quants de la correction auditive et
la différence des formations, notre
premier souci a été de tenter une
mise a égalité des niveaux de tous
les intervenants. Des stages de mise
a niveau ont été organisés, tant au
Conservatoire des arts et métiers
que dans les facultés de pharmacie,
et, surtout des colloques pluridisci-
plinaires proposés par nos soins.
Ces colloques dirigés par des pro-
fesseurs ORL comme les docteurs
Decroix de Lille, Lafon de Besan-
con et Morgon de Lyon aussi par
les éléments les plus avancés
des audioprothésistes en exercice
comme Jacques Dehaussy, Jean
Etienne Fournier, Paul Veit, sous I'ceil
coordinateur de Mr Didier, profes-
seur de physique au Conservatoire
des arts et métiers ont rapidement
trouvé un large et attentif auditoire
débouchant d’ailleurs sur la création
de la Société Scientifique d’Audio-
prothese (S.S.A.).

La S.S.A. couvrait le champ total
de I'audition et était composée de
médecins ORL, d’audioprothésistes
et d’orthophonistes, en la personne
principale de Mme Borel-Maisonny
C’était le creuset de ce que tout
futur professionnel devait savoir
et assimiler. Nous avions la trame
de nos connaissances, il ne restait
plus qu'a établir la forme de leur
acquisition. L'idée d’une formation
dans une école spécifique unique
et nouvelle ou au Conservatoire
des arts et métiers plus décentra-
lise avec ses centres en région fit
un temps un tour de piste de nos
projets.

Mais il fallait que cette formation
débouche sur un diplébme national,
seules les facultés pouvaient réaliser
cette solution.

Comme le point commun des
connaissances nécessaires était le
volet médical, I'accord s’établissait
sur le choix des facultés de méde-
cine assisté d’un college technique
et technologique de professionnels

confirmés pour compléter la for-
mation, c’est le College National
d’Audioprothese.

mmm Et puis, une formation,
un diplome d’Etat, il fallait
une loi de réglementation de
la profession ?
Nous voila au coeur du probléme. Ce
fut délicat et difficile a obtenir.
Il fallait trouver un rapporteur a la
Chambre des séputés voulant bien
porter le projet, méme chose au
Sénat, trouver un créneau horaire
pour glisser notre proposition dans
le calendrier législatif bien chargé
et nous montrer le plus discret pos-
sible, les partisans de l'itinérance
gtant préts a faire capoter une dis-
position |égislative contraire a leurs
intéréts économiques. Les Docteurs
Berger et Chalopin ayant acceptés
de porter notre proposition de loi au
cours de la séance de fin de session
parlementaire (portant toutes les
dispositions qui n’ont pas été dis-
cutées dans le temps normal) nous
nous sommes attelés a la rédaction
des articles. L'essentiel de ce que
nous désirions y est mentionné.

-Le modus opérandi d'un appa-
reillage faisant acte de la com-
plémentarité Médecin, faisant une
prescription et I'audio faisant le
choix de I'appareillage correspond
a nos vues d’exercice de notre pro-
fession.

- les termes de la loi stipulant : « est
audioprothésiste toute personne
qui procede a l'appareillage du
déficient de I'ouie » « cet appa-
reillage comprend, le choix... de la
prothese auditive » « Nul ne peut
procéder a la profession d’audio-
prothésiste s’il n’est titulaire de
ce diplome ou du diplome d’Etat
de Docteur en Médecine » expri-
maient la forme d’exercice pour
laguelle nous agissions et qui ne
fut contesté par personne des
rédacteurs de la loi.

INTERVIEW <

Seules les dispositions faisant du
médecin généraliste un audiopro-
thésiste de facto, ainsi que la pres-
cription préalable non réservée aux
spécialistes ORL donneront lieu a
échange d’avis et furent tranchées
par les médecins |égislateurs au
nom de I'universalité du Dipléme de
Docteur en Médecine.

Il est intéressant de s’attarder
quelques instants sur l'article 510-5
disant que : La location, le colpor-
tage, les ventes itinérantes dites
de démonstration, les ventes par le
démarchage et par correspondance
d’appareils auditifs sont interdits.

mmm Que pensez-vous du
marché et de la profession
aujourd’hui ?

Il est certain que nous ne sommes
pas tout a fait sur la méme planete,
et que les progres de I'analyse et de
la technologie de I'audioprothése ont
largement suivit I'essor des profes-
sions de santé. J’oserais juste noter
que I'éthique et la responsabilité
sociale des professionnels n’aient
pas pris le méme chemin.

Le moteur principal de notre action
d’alors était de conduire la vente
d’appareils de surdité tres archaique
et approximative vers un systeme
répondant aux légitimes attentes
des patients, les soulageant, et res-
tant disponible a leurs attentes. La
loi ne parle-t-elle pas d’une effica-
cité immédiate et permanente d’ou
notre lutte contre I'itinérance qui ne
fut pas qu’une lutte économique !
Aujourd’hui, I'exercice fractionné
de certains centres, un jour de ci,
un jour de la n’est-il pas la forme
nouvelle de I'itinérance ? Ou ils res-
pectent la loi et ne s’occupent pas
des patients dans les jours « sans »
Ou est le service ? Ou un non au-
dioprothésiste s’en occupe et alors
on brave non seulement la loi mais
aussi le service aux patients.

Il appartient & nos successeurs
Syndicaux de mettre cet état de fait
au ceeur de leurs préoccupations.
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Notes de lecture

Dernieres parutions scientifiques

PETITE MATHEMATIQUE

DU CERVEAU

Une Théorie de Pinformation
Ed. C. Berrou & V. Grippon

Odile Jacob . ; 155p ; 2012

Pourquoi ce livre ? La réponse vient
des les premieres pages. Les auteurs
soulignent le fait que : « la faible
implication de la théorie de I'infor-
mation (au sens de Shannon) dans le
développement des sciences cogni-
tives est d’autant plus surprenante
que celles-ci sont encore largement
incapables d’expliquer comment
Iinformation est représentée, remé-
morée et exploitée dans le cerveau ».
Nous n’aborderions pas ce sujet si il
ne présentait pas un certain intérét
pour notre activité. C’est donc I'occa-
sion de vous suggérer la lecture de la
publication de J. B. Allen et ensuite
de revenir vers la lecture du livre dont
nous traitons ici.

Les auteurs utilisent des petites
saynetes pour tenter de faire
comprendre ce qui n’est pas forcé-
ment évident a partir de relations
mathématiques.  Quelques  petits
calculs permettent tout de méme
d’entrevoir comment exprimer mathé-
matiqguement I'information a partir
d’un événement « x ». Si les auteurs
essaient de montrer tout I'intérét qu’il
peut y avoir derriere la théorie de
I'information ils essaient aussi d’en
souligner les limites : « Tout ceci n’est
que mesure probabiliste et la théorie
de I'information n’est pas une science
déductive. Elle fournit les concepts,
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les tendances et les limites théoriques
mais ne donne pas d'indications
immédiates sur la fagon d’atteindre
les performances idéales ». Mais
alors, ou sont les solutions pratiques ?
Réponse : « Dans les lois statis-
tiques ». Un chapitre traite du codage
redondant. La aussi beaucoup de
connaissances nous sont présentées
et nous concernent tres directement.
Un exemple : le codage d’effacement
ou codage de canal pour remédier aux
erreurs introduites lors de la numéri-
sation d’un signal. Cet effet peut se
produire de 2 fagons. Soit, par simple
effacement, il manque un mot. Soit
un mot a été transformé en un autre
mot. Le bruit de fond qui peut étre a
I'origine de I'incident de décodage par
le sujet était tel que le signal n’était
pas le bon (Voir les diagrammes de J.
B. Allen). S’il s’agit d’un simple efface-
ment, 1¢" cas : ¢’est un masquage pur
et dur alors la répétition va augmenter
tres sensiblement la probabilité de
reconnaissance. Dans le cas d’une
confusion entre deux mots (modele
d’Allen), il existe une possible cohé-
rence avec le reste de la phrase, ce
qui pose un réel probleme. La simple
répétition risque de ne pas changer
grand-chose ! Que proposer ?
Réponse : une fausse répétition, I'in-
troduction d’un synonyme. En effet, si
deux mots sont proches, par exemple
bar et gare, les synonymes ont peu de
chances d’étre proches café et station
par exemple. Les auteurs montrent
alors qu'il est possible d’introduire
dans certains cas des codes qui
permettent de délivrer des signaux
complémentaires qui ressemblent au
signal initial sans étre le méme, des
synonymes en quelque sorte. Nous
recommandons aux étudiants d’y
jeter un ceil et d’essayer de se plonger
un peu dans le travail de Allen et de
ses étudiants. Ils comprendront mieux
certaine choses et peut-étre finiront-
ils par utiliser le test de mots sans
signification de Frank Lefevre : I'ATEC.

TINNITUS

Une Théorie

de PInformation

Ed. J.J. Eggermont, Fan-Gang Zeng,
A. N. Popper, R.R. Fay

SPRINGER; 294p; 2012.

Ce livre appartient a la série Springer
Handbook Auditory Research qui
publie régulierement des ouvrages
de tres grande qualité. Cette collec-
tion permet de faire un point sur I’état
des connaissances pour un sujet
donné. Le livre contient 11 chapitres
dont la moitié a peu pres concerne
les recherches chez I'animal. L'autre
concerne I’nomme. Dans un premier
temps les éditeurs tentent de valider
le fait que les agents « chimiques
utilisés chez I'animal pour créer des
acouphenes ont ou auraient un effet
similaire chez I'homme. L'exposé
qui suit pose des questions rela-
tives a ['étiologie des acoupheénes
en fonction des modifications molé-
culaires enregistrées aux niveaux :
périphérique, sub-cortical et dans
le cortex auditif. Le suivant expose
des résultats qui permettraient de
suggeérer que le nerf auditif serait
un générateur d’acouphénes. Dans
les chapitres suivants sont traités les
relais tels que le Noyau Cochléaire
Dorsal (NCD), dont I'exposition au
bruit ou un traitement au cis-platine,
sembleraient modifier le taux de
décharges spontanées en particulier
pour un groupe de cellules neurales
particulier dont le role semble assez
bien spécifié (sortie du NCD). Un



autre groupe semble aussi concerné
par cet accroissement de I'activité
spontanée : des inter-neurones inhi-
biteurs. Un autre niveau semble aussi
concerné par des modifications : le
Colliculus Inférieur (Cl). Un change-
ment ici beaucoup plus global de
|’activité spontanée est observé suite
a un traumatisme sonore ou une
ingestion de salicylate. Mais ici les
réactions sont plus nuancées. Dans
les semaines qui suivent un trauma
sonore les cellules du Cl présentent
une phase d’hyperactivité mais pas
spécifiquement d’émissions spon-
tanées particulieres. Par contre plus
tard, les neurones du Cl semblent
présenter une augmentation de
I’activité spontanée. Cependant, il
est a noter que celle-ci parait étre
indépendante des entrées venant
des étages inférieurs. Par contre
comme le soulignent les auteurs, il
est possible que compte tenu du role
de carrefour de multiples structures
impliquées dans le traitement des
informations auditives, il est possible
que cette hyperactivité reflete un
certain déreglement dans quelques
centres avec lesquels se produisent
des échanges réciproques. L'in-
gestion de salicylate (aspirine) ou
certains traumas sonores engen-
dreraient des modifications concer-
nant : I'organisation tonotopique des
cartes fréquentielles, une certaine
dis-synchronie entre les neurones
et une augmentation des taux de
décharges spontanées. Les auteurs
semblent penser comme certains
de leurs collegues que le cortex
auditif central serait plus une gare
de passage (avec la métaphore que
cela suggere) entre les centres sub-
corticaux et le systeme limbique (ou
se traite la mémoire).

La 2¢m partie est consacrée a I'hu-
main. Un chapitre est consacré aux
apports de I'électrophysiologie et de
Iimagerie. Ce chapitre présente des
résultats qui tendraient a induire I'idée
que les « tableaux résultants présen-

NOTES DE LECTURE <

tant les états des différentes régions
se corréleraient assez bien avec les
différents types d’acouphenes. Dans
le chapitre qui suit la psycho-physique
de I'acoupheéne est traitée en détail (B.
Moore). La hauteur (tonalité) la sonie
et le masquage. L'auteur montre que
de nombreux problemes se posent et
que I'identification et la qualification «
acoustique » de I'acouphene est tout
sauf évidente. Parmi les difficultés la
premiére est quelle oreille choisir pour
identifier les caractéristiques tonales
de I'acouphene dans une épreuve
comparative ? La 2™, quel niveau
sonore faut-il choisir pour le maitre son
(signal choisi par le testeur) pour que
le test soit probant ? 3" probleme,
le maitre son a-t-il un timbre bien
identifiable ? Ainsi, il semblerait que
lorsque l'audiogramme  présente
certaines fréquences de coupure qui
vont amputer une partie du maitre
son, le travail d’identification devienne
tres délicat et conduise a des erreurs
d’octave. On pourrait ajouter a cela
que le fait de ne pas disposer d’une
palette de fréquences tres large sur
la plupart des audiométres soit aussi
un probleme. Un autre point important
de ce chapitre concerne le niveau
sonore (sonie) de I'acouphene. Sur ce
point il semble que certains pensent
que l'acouphene ne serait finale-
ment qu’un signal de niveau relati-
vement acceptable(en tous les cas
ramené aux dégats psychologiques
qu’il peut engendrer). Nous avons la
une réponse intéressante : typique-
ment les niveaux se situeraient entre
0,15 et 2 sones (20 et 50 dB SPL)
mais certains peuvent atteindre 20
sones, c’est-a-dire 85 dB SPL. Voila
qui recadre bien les choses. Dans
I'avant dernier chapitre, A. Norefa
qui travaille a I'université de Haute
Provence présente un travail trés inté-
ressant. Il essaie de montrer que les
acouphénes résulteraient pour une
bonne part de changements centraux
conséquence d’'une privation senso-
rielle induite par la surdité. Les modifi-
cations induites seraient : augmenta-

tion de I'activité neurale spontanée ou
bien la synchronisation anormale de
plusieurs centres dédiés au systeme
auditif ou les deux. L'auteur remet
un peu en question I'efficacité des
stimulations acoustiques. Par contre
il considere que les stimulations élec-
triques a partir d'implants conduisent
a des effets plutdt satisfaisants. Une
des explications a retenir est que
I'implant court-circuite la cochlée qui
peut présenter des zones mortes. (A
retenir tout en soulignant que le débat
entre zone morte / zone inerte reste
ouvert, en tous les cas c’est ce que
nous pensons NDLR).

Dans le dernier chapitre, les auteurs
traitent des stimulations trancra-
niennes a partir d’'un champ magné-
tigue, des stimulations électriques
directes et enfin des traitements par
médicaments. Les premiéres sont
encourageantes mais on manque de
recul. Les secondes débutent mais
les résultats obtenus sont semble-
t-il bons. En ce qui concerne les
traitements pharmacologiques les
anxiolytiques et les antidépresseurs
donnent des résultats intéressants
qu'il ne faut pas négliger.

Au total, ce livre est a lire avec beau-
coup d’intérét pour les personnes qui
dirigent des laboratoires prennant
en charge des acouphéniques. Il y a
beaucoup de choses a apprendre. Il
est plaisant de retrouver 2 équipes
francaises au devant de la scéne :
celle de J L. Puel de l'université de
Montpellier et celle d’A. Norena de
I'université de Haute Provence.
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Veille acouphénes

BAHIA : un nouveau questionnaire poly-paradigmatique.
Le nouveau « couteau suisse » de I'audioprothésiste ?

= [ntroduction

Pour les thérapeutes de I'audition que
nous sommes il serait vain de vouloir
isoler I'acouphene des autres plaintes
qui 'accompagnent le plus réguliere-
ment soit la surdité, I'hyperacousie
et méme les dysesthésies faciales
(somato-acouphene). La distinction
est souvent malaisée et le bilan du
patient acouphénique ne peut se faire
sans I'utilisation de questionnaires
détaillants les plaintes.

Malheureusement de nombreux
questionnaires limitent leur évalua-
tion a I'acouphéne.

Pour faciliter ce type de situation,
nous présentons aujourd’hui un
nouveau questionnaire qui tient
compte de nos besoins d’audiopro-
thésiste et des dernieres connais-
sances en matiere d’acouphéne :
le questionnaire BAHIA (Biphasique,
Acouphene, Hyperacousie, Insensibi-
lité de la face et Autres sensations).

Ce questionnaire de deux pages
évalue 'importance de I'acouphene,
de la surdité, de I'hyperacousie et
de la géne faciale en moins de 10
minutes.

['objectif de cette veille est a la
fois de démontrer son efficacité,
sa faisabilité et de proposer aux
audioprothésistes un outil multifonc-
tionnel, simple, rapide et efficace.

s Les qualités d’un
bon questionnaire

["audioprothésiste utilisera un ques-
tionnaire avec différents objectifs :

- S'assurer que le patient présente
des plaintes en suffisance pour
relever d'une prise en charge
audioprothétique. Un acouphene
présent dix minutes au coucher
avant I'endormissement ne néces-
site peut étre pas la méme attention
qu’un acouphéne présent 100% du
temps et impactant la qualité du
sommeil du patient acouphénique.
Typiquement ce tri est opéré a partir
du questionnaire THI
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- Développer le protocole adéquat
en fonction des plaintes. La TRT
présente une typologie et la
catégorisation du patient permet
d’adapter a la fois le « counsel-
ling » et le réglage du bruit blanc
a sa situation.

- Avoir une mesure fiable et repro-
ductible des plaintes afin d’établir
la présence ou I'absence d’impact
du traitement opéré. Ainsi, pouvoir
effectuer une analyse longitudinale
des scores obtenus au fil du temps
permet d’objectiver les améliora-
tions ou les rechutes.

Traditionnellement le questionnaire
le plus utilisé surtout outre-Atlan-
tique est linterview structurée de
P. Jastreboff. Ce questionnaire a
aujourd’hui plusieurs années et ne
contient que peu d’items sur les
symptdmes associés a I'acouphene
tels I'hyperacousie, les dysesthé-
sies faciales (somato-acouphene)
et méme la surdité (!). D’autre part,
il faut souligner que les question-
naires « hyperacousie », comme
celui de Nelting (2002), présentent
une tres faible tendance au chan-
gement avant et aprés traitement,
soit une sensibilité insatisfaisante
malgré une diminution des plaintes
du patient.

= Construction
du Bahia

- Le questionnaire BAHIA : ce
questionnaire est basé sur celui
de Jastreboff (1999) repris une

premiere fois par Mc Kinney
(2000) puis par Lurquin et Cotton
en 2009 afin d’ajouter la notion
de somato- acouphénes, la notion
de géne et la notion d’'impact de
I’hyperacousie et de la surdité sur
la vie courante. Il est composé
de 12 items auxquels le patient
peut répondre avec des échelles
visuelles analogiques allant de 0
(pas de probleme) a 5 (probleme
trés important), de 0 a 10 ou
encore de 0 a 100%.

Le premier item est en fait divisé
en 4 sous items qui interrogent le
patient sur I'importance de chacun
de ses problemes (acouphene,
surdité, sensibilité aux sons, géne
faciale).

Les items 2 a 5 balayent les
problemes liés a I'acouphene (inten-
sité, incidence, pourcentage de
temps, dérangement).

Les items 6 et 7 abordent les
problemes d’audition au niveau du
pourcentage de temps d’incommo-
dation et au niveau de I'incidence de
la surdité sur la vie courante.

Lles items 8 a 10 évaluent le
probleme d’hyperacousie au niveau
du temps d’incommodation par jour,
de 'incidence sur la vie courante et
au niveau de la géne occasionnée
lors de I'écoute d’un son fort.

Les derniers items (11 et 12)
traitent de la géne faciale au niveau
du temps d’incommodation et de
I'incidence de cette géne sur la vie
courante.

Interview Structuree B.AH.LA.

Intensité Acouphene Acouphene
Conscience Acouphene Acouphene,

Surdite, Hyperacousie,

Dysesthésie Faciale
Impact Acouphene Acouphene,

Surdite, Hyperacousie,

Dysesthésie Faciale
Géne Acouphéne Acouphéne,

Hyperacousie

Tableau 1 : items interrogés dans le questionnaire BAHIA et P’interview

structurée de P.Jastreboff




= Bahia sur le grill

112 patients ont été testés et furent
répartis en trois groupes pour trois
analyses différentes mais essentielles :

- Etude de la fiabilité

Pour pouvoir connaitre la fiabilité du
questionnaire BAHIA, il est indispen-
sable que les patients remplissent
deux fois le questionnaire, sans trai-
tement intermédiaire : on parle alors
de fiabilité test-retest.

- Etude de la validité

|'étude des corrélations entre le
BAHIA (premiéres questions) et les
deux autres questionnaires (THI ou
encore au Nelting et Al en fonction
de leurs symptdmes), nous donnent
une idée de la validité critérielle.

- Etude de la sensibilité

au changement
Les patients sont donc interrogés
avec le questionnaire BAHIA avant et
apres traitement.

= Résultats

La fiabilité (test-retest)

Pour les items relatifs a I'acouphene,
la surdité et I'hyperacousie ou géne
faciale, la reproductibilité est bonne
a excellente, le coefficient de
Bravais Pearson montre qu'il n’y a
au maximum donc qu’ 1 chance sur
100 de se tromper en disant qu’il y
a une excellente corrélation entre les
réponses au test et les réponses au
retest , pour chaque item. (Figure 1)

La validité critérielle
Afin d’étudier la validité du ques-
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Figure 1 : reproductibilité (test-retest des items intensité et conscience de

I’acouphéne) r>0,8

Figure 2 : corrélation entre les scores a I'item 1a du BAHIA et le score total au THI

tionnaire BAHIA, un « r de Bravais
Pearson » a été calculé entre les
résultats au BAHIA (item 1a) et les
résultats au THI pour I'acouphene
et entre les résultats au BAHIA et
les résultats au questionnaire de
Nelting pour I'hyperacousie. Sachant
que I'échantillon est composé de
44 patients et que la corrélation
entre les deux questionnaires est de

Figure 3 : score moyen avant et apres TRT des items « hyperacousie»

0,57 pour I'acouphene et 0,49 pour
I’hyperacousie; il y a une chance
sur 100 de se tromper en disant
qu'il y a une excellente corrélation.
(Figure 2)

La sensibilité au changement

Sachant que les coefficients « t » des
items « acouphenes », « surdité »
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« hyperacousie » sont tous supérieurs a
2,90 (limite dans la table de Student pour
a = 0,005), il y a 0,5 chance sur 100 de
se tromper en disant qu’il y une améliora-
tion significative entre les scores moyens
avant et apres traitement. (Figure 3)

= Observations

Le questionnaire Bahia tout comme
son ancétre I'interview structurée de
P.Jastreboff est d’abord biphasique. Lin-
térét des mesures avant et apres prise
en charge n’est réel que si le guestion-
naire est sensible au changement. La
présente étude contient les ferments de
la confiance que chaque audioprothésiste
doit avoir en ses outils.

["association de questions bien définies
non seulement au sujet de I'acouphene
mais aussi des symptdbmes associés
permettent & I'audioprothésiste d’aborder
la pathologie sous un abord plus neuro-
logiqgue qu’acoustique, comportement
essentiel pour aborder plus tard le modele
neurophysiologique de Jastreboff, la
notion de sortie du champ de conscience
et la différence par rapport au masquage
(effet acoustique).

['élargissement des échelles visuo-analo-
giques aux somato-acouphenes nous
positionne directement en professionnel
compétent et permet bien des fois au
patient de prendre conscience d’un lien
qu’il n"avait pas appréhendé.

Les échelles sont dites visuo-analogiques.
Ce qui implique que le patient doit voir son
questionnaire, lors de la premiére et de la
seconde passation ; par contre le choix est
« forcé ». Au cas ou le patient veuille intro-
duire une nuance la place ne manque pas.
Par exemple un double choix est possible
(jour/nuit ou bon jour/mauvais jour).

Le fait d’utiliser BAHIA en complément du
THI, élargit I'anamnese et précise le type
de géne principale. Le patient se sent ainsi
écouté dans ses différentes difficultés
(acouphene, hyperacousie, surdité, géne
faciale). Les échelles visuo-analogiques
permettent d’insister sur la différence
entre géne liée a la surdité et géne liée a
la présence de I’acouphene.

La notion de temps de conscience de
I’acouphéne en pourcentage est tres
importante pour quantifier I'apport du
traitement. Elle nous permet d’observer
le bénéfice en terme fonctionnel. Cette
diminution est le premier objectif de notre
thérapie.
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Enfin, la communication de ['évolution
des résultats au BAHIA vous permettra
de compléter votre rapport d’appareillage
de fagon spécifique et permettra ainsi au
médecin ORL, d’avoir une vue d’ensemble
de votre action.

= Conclusion

En ce qui concerne le questionnaire
BAHIA, les résultats de I'étude sur la
fiabilité test-retest indiquent qu’il y a une
corrélation significative entre le test et le
retest pour I'ensemble des items. Ces
résultats permettent d’affirmer que ce
questionnaire est fiable, précis donc digne
de confiance.

['étude de la validité critérielle expose le
fait que le questionnaire BAHIA possede
une bonne corrélation avec le THI mais
aussi avec le questionnaire de Nelting
et Al. Ces corrélations signifient que les
items en question évaluent bien le concept
pour lequel ils ont été congus.

L'étude de la sensibilitt au changement
indique une évolution significative entre la
passation avant et apres traitement. Il est
donc possible d’observer I'évolution d’un
patient a I'aide de ces échelles, méme si
les changements observés sont minimes.

Suite a cette étude, nous pouvons donc
conclure que le questionnaire BAHIA est
un questionnaire complet qui aborde les
plaintes les plus couramment rencontrées
dans les consultations « acouphéne ».
Ce caractére multidimensionnel est un
attribut considérable, qui démarque le
BAHIA des autres questionnaires.

Qui plus est, ce questionnaire simple
et rapide de passation peut permetire
au praticien d’évaluer I'efficacité d’une
thérapie ou encore d’'un traitement sur
ses patients. En d’autres termes, le ques-
tionnaire BAHIA semble étre un instru-
ment indispensable pour tout praticien
travaillant avec une population acouphé-
nique.

== Bibliographie

Aksoy S., Finat Y., Alpen R. (2007) The
Tinnitus Handicap Inventory : a study of
validity and reliability. Intenational Tinnitus
Journal vol 13 n°2, 94-98

Blésing, L., Goebel, G., Flétzinger, U., Berthold,
A., & Kroner-Herwig, B. (2010). Hypersensiti-
vity to sound in tinnitus patients: an analysis
of a construct based on questionnaire and
audiological data. International Journal of
audiology, 49(7), 518-526.

Deliens, P. (2008-2009). Méta-analyse
du taux de succés de la thérapie acous-
tique d’habituation dans le traitement des
acoupheénes : étude sur plus de 200 dossiers
de patients acouphéniques. Mémoire de
bachelier en audiologie non publié, Institut
libre Marie Haps, Bruxelles.

Falissard,B. (2001). Mesurer la subjectivité
en santé: perspective méthodologique et
statistique. Paris : Masson

Goldstein B,Shulman A. (2003) Tinnitus
Outcome Profile and Tinnitus Control. Inter-
national Tinnitus Journal vol 9 n°1,

Jastreboff M. & Jastreboff P. (1999) Ques-
tionnaires for assessments of patients and
treatment outcome. Proceedings du 6th
Tinnitus Seminar Cambridge, 487-490

Lurquin, P,, Germain, M., Fabry, V., Markessis,
E., Thill, M.P,, & Vincent, Y. (2002). Evaluation
par questionnaire de ’amélioration apportée
par la thérapie sonore d’habituation (T.R.T)
chez le patient acouphénique et/ou hype-
racousique. Les cahiers de I’audition, 15(5),
14-22.

Mc Kinney, C. (2000). Outcome measures,
London tinnitus retraining therapy course,
87-90

Mc Kinney C.,Hazell J.,Graham P. (1999) An
evaluation of the TRT method. Proceedings
du 6th Tinnitus Seminar Cambridge, 99-105

Nelting, M., Rienhoff, N.K., Hesse, G., &
Lamparter, U. (2002). Subjective distress
from hyperacusis: a questionnaire on hyper-
sensitivity to sound. Seventh International
Tinnitus Seminar, 147-149.

Newman, C.W., Jacobson, G.P., & Spitzer, J.B.
(1996). Development of the tinnitus handicap
inventory. Archives of otolaryngology head
and surgery, 122, 143-148.

Newman, C.W., Sandridge, S.A., & Jacobson,
G.P. (1998). Psychometric adequacy of
the tinnitus handicap inventory (THI) for
evaluating treatment outcome. Journal of
the American Academy of Audiology, 9(2),
153-160.

Noble, W. (2001). Tinnitus self-assessment
scales: domains of coverage and psycho-
metric properties. Hearing journal, 54(11),
21-25



VEILLE ACOUPHENES <

NOM & PRENOM ..o

1) Indiquez, pour vous, 'importance de chaque probléme (entourez la réponse appropriée) :

Pas de probléme Probleme trés important
Acouphéne 0 1 2 3 4 5
Perte d’audition 0 1 2 3 4 5
Sensibilité aux sons 0 1 2 3 4 5
Géne faciale 0 1 2 3 4 5

2) Quelle est ’intensité de votre acouphéne (cochez une réponse) ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
tres calme réacteur d’avion

3) Actuellement, pendant que vous étes éveillé, quel pourcentage du temps étes-vous incommodé par votre acouphéne ?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

4) Quelle incidence a votre acouphéne sur votre vie courante ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pas d’incidence invivable

5) Quand vous entendez votre acouphéne, comment vous ennuie-t-il ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pas du tout extrémement ennuyé

6) Actuellement, pendant que vous étes éveillé, quel pourcentage du temps étes-vous incommodé par votre surdité ?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

7) Quelle incidence a votre surdité sur votre vie courante ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pas d’incidence invivable

8) Actuellement, pendant que vous étes éveillé, quel pourcentage du temps étes-vous incommodé par votre hyperacousie ?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

9) Quelle incidence a votre hyperacousie sur votre vie courante ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pas d’incidence invivable

10) Quand vous entendez un son trop fort, comment vous ennuie-t-il ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pas du tout extrémement ennuyé

11) Actuellement, pendant que vous étes éveillé, quel pourcentage du temps étes-vous incommodé par votre géne faciale ?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

12) Quelle incidence a votre géne faciale sur votre vie courante ?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pas d’incidence invivable
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Vous trouverez Ia la
derniére partie de cet
article de référence sur
Pimplant cochléaire.
Les avancées récentes
(2008) décrites ici sont
devenues parfois bien
réelles avec notam-
ment 'implantation
cochléaire bilatérale
qui est de mieux en
mieux reconnue des
autorités de santé.

Blake S. Wilson
et Michael
F. Dorman

Traduit par
Emeric KATONA,
Audioprothésiste
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Veille implants cochleéaires

Les implants cochléaires : un passé
remarquable et un brillant avenir (suite et fin)

==mm Deux avancées
récentes

Deux avancées récentes ont donné
lieu & d’'importantes améliorations de
la performance globale (moyenne)
des systemes d’implants. Il s’agit
(1) de la stimulation électrique des
deux cOtés grace aux implants co-
chléaires (IC) bilatéraux et (2) de la
stimulation & la fois acoustique et
électrique (ou électroacoustique) du
systeme auditif pour les personnes
qui ont conservé une audition rési-
duelle pour les fréquences basses.
La stimulation électrique bilatérale
peut restaurer, dans une certaine
mesure, les indices de différences
temporelles et d’amplitudes inte-
raurales permettent aux personnes
normo-entendantes de latéraliser
les sons sur un plan horizontal et de
repérer une voix ou une autre source
de son parmi des sources multiples
situées en différents endroits. En
outre, grace a la stimulation bilaté-
rale, le patient peut utiliser 'ombre
acoustique créée par la téte pour les
sources de sons qui se trouvent hors
de la ligne médiane. Dans ces cas, le
rapport S/B peut étre plus favorable
pour une des deux oreilles lorsqu’il
y a plusieurs sources de son, et les
patients peuvent étre capables de
se concentrer sur I'oreille qui a un
meilleur rapport S/B pour la source
désirée. La stimulation électroa-
coustique peut préserver une capa-
cité auditive relativement normale
pour les basses fréquences, avec
une excellente résolution des fré-
quences et d’autres caractéristiques
de I'audition normale, tout en offrant
une représentation complémentaire
des sons a haute fréquence avec
I'IC et la stimulation électrique. Di-
verses techniques chirurgicales et
thérapies médicamenteuses ont été
élaborées pour préserver |'audition
des fréquences basses dans une
cochlée implantée afin de permettre
la stimulation électroacoustique de
la méme oreille aprés une opération
d’implantation.
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Parmi ces techniques et thérapies,
qui ont été décrites dans un article
de Wilson et Dorman (sous presse-
a), figure la technique consistant a
pratiquer des insertions délibéré-
ment courtes du faisceau d’élec-
trodes (6, 10, 16 ou 20 mm) pour
réduire le risque d’endommagement
de la partie apicale de la cochlée et
des cellules ciliées qui s’y trouvent.

Ces deux méthodes - la stimulation
électrique bilatérale et la stimula-
tion électroacoustique - ont produit
de considérables améliorations de
la performance de réception de la
parole par rapport aux conditions
controles (voir état des lieux dans
Wilson et Dorman, sous presse-a,
et Turner et al., 2008). En particulier,
la stimulation bilatérale peut fournir
un avantage substantiel dans la re-
connaissance de matériaux vocaux
difficiles tels que les mots mono-
syllabiques et la parole présentée
en méme temps que des bruits
spatialement distincts, par rapport
aux scores obtenus avec chaque
implant unilatéral seul (voir Gantz et
al., 2002 ; Muller et al., 2002, Laszig
etal., 2004 ; Ramsden et al., 2005 ;
Litovsky et al., 2006 ; Ricketts et al.,
2006). Comparée a I'implant unila-
téral, I'utilisation de deux implants
permet par ailleurs d’améliorer la
capacité de latéraliser ou de loca-
liser les sons (la compétence éva-
luée differe selon les études). (Voir
van Hoesel et Tyler, 2003; Nopp
et al.,, 2004 ; Senn et al., 2005 ;
Grantham et al., 2007 ; Tyler et al.,
2007). Comme nous I'avons précise,
cette capacité est non existante ou
presque avec un implant unila-
téral. Par rapport a la stimulation
électrique seule ou a la stimulation
acoustique, la stimulation électroa-
coustique offre aussi un grand avan-
tage pour écouter la parole dans
le silence, dans le bruit, lorsqu’un
autre locuteur parle simultané-
ment, ou dans un bruit de « cock-
tail » (voir von llberg et al., 1999 ;
Kiefer et al., 2002, 2005 ; Gantz et
Turner, 2003 ; Wilson et al., 2003 ;
Gstoettner et al., 2004,2006 ; Gantz

et al., 2005,2006 ; Kong et al.,
2005 ; James et al., 2006 ; Gifford
et al., 2007 ; Dorman et al., 2007 ;
Turner et al., 2008). En effet, dans
certains cas, le résultat obtenu avec
une stimulation électroacoustique
est plus important que la somme
des scores obtenus par stimulation
seulement électrique ou seulement
acoustique. C’est ce qui a été décrit
comme « effet synergistique » (voir
Gstoettner et al., 2004 ; Wilson et
al., 2003). Cette méthode permet
d’obtenir également d’importantes
améliorations  dans  I'identifica-
tion des mélodies et la réception
des sons musicaux (Gantz et al.,
2005 ; Kong et al, 2005 ; Gfelter et
al., 2006, 2007 ; Gstoettner et al.,
2006 ; Dorman et al., 2007). (Pour
la réception des mélodies et de la
musique, les scores obtenus par sti-
mulation acoustique seule sont tres
proches de ceux obtenus par stimu-
lation électroacoustique.) Dans les
cas de perte auditive symétrique
ou quasi symétrique, il est possible
de tirer parti de la stimulation élec-
troacoustique en soumettant un
stimulus acoustique soit a I'oreille
implantée, soit a I'autre, ou encore
aux deux oreilles. De remarquables
progres se manifestent aussi dans
les cas de perte complete ou quasi
compleéte de I"audition résiduelle sur
le coté implanté, lorsqu’une oreille
encore sensible sur le coté contro-
latéral recoit un stimulus acous-
tique. (Cette observation est un bon
signe pour les patients qui ont un IC
entierement inséré sur un coté et
une audition résiduelle sur le coté
controlatéral, car lorsque le faisceau
d’électrodes est entierement inséré,
toute audition résiduelle sur le coté
implanté est en général perdue.)
Quant aux gains qu’offre la stimu-
lation électrique bilatérale, ils pro-
viennent vraisemblablement d’une
restauration partielle ou totale des
indices de différence binaurale et a
I'effet « ombre de téte » mentionné
plus haut.
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Par rapport a la stimulation élec-
trique seule, la stimulation élec-
troacoustique offre des avantages
significatifs. Elle permet notamment
de présenter les informations de la
structure fine sans modification de
la gamme des fréquences basses,
et une part substantielle de ces
informations peut étre pergue, tout
au moins par les utilisateurs qui réa-
lisent les meilleures performances.
Ces informations de la structure fine
comportent probablement des FO et
la premiére ou les deux premiéres
harmoniques (ou plus) des FO, outre
au moins quelques indications des
premieres fréquences des formants
de la parole. Pour la musique, elles
incluent vraisemblablement la plu-
part des FO et peut-étre leur pre-
miere ou les deux premieres harmo-
niques (selon la FO). Dans la solution
électroacoustique, la  stimulation
acoustique n’est certes efficace que
pour les fréguences basses mais les
informations de la structure fine dans
cette gamme sont plus importantes
que dans les hautes fréquences, tant
pour la réception de la parole que de
la musique (voir Smith et al., 2002 ;
Xu et Pfingst, 2003).

Une discussion détaillée des méca-
nismes pouvant expliquer les effets
positifs des IC bilatéraux et de la sti-
mulation électroacoustique est pré-
sentée dans un article de Wilson et
Dorman (sous presse-a). Les effets
positifs de la stimulation électroa-
coustique sont également examinés
dans des articles de Turner et al.,
(2008), Qin et Oxenham (2006) et
Dorman et al., (2007).

Chacune de ces approches relative-
ment neuves (stimulation électrique
bilatérale et stimulation électroa-
coustique) utilise ou restaure une
partie du systeme naturel. Deux
oreilles valent mieux qu’une, et utili-
ser, méme partiellement, une oreille
normale ou quasi normale pour les
fréquences basses peut s’avérer
extrémement bénéfique.

= Possibilités
d’améliorations
futures

La conception et les performances
des « protheses » cochléaires ont
remarquablement  évolué. Toute-
fois, nombre d’améliorations sont
encore souhaitables. Les patients
qui obtiennent les meilleurs résul-
tats n’entendent toujours pas aussi
bien que les normoentendants,
en particulier dans les situations
contraignantes, par exemple lorsque
la parole est présentée en méme
temps que du bruit ou quand plu-
sieurs personnes parlent en méme
temps. Les utilisateurs d’implants
unilatéraux  conventionnels  ont
un acces limité a la musique ou a
d’autres sons plus complexes que la
parole. Surtout, certaines difficultés
persistent, méme avec les straté-
gies de traitement et les systemes
d’implants actuels, y compris les
implants bilatéraux ou les systemes
électroacoustiques.

Heureusement, des avancées ma-
jeures ont récemment vu le jour. lly a
bien sdr les implants bilatéraux et les
stratégies électroacoustiques, mais
d’autres possibilités prometteuses
commencent a poindre ; elles per-
mettront de faire encore progresser
la conception et les fonctions des im-
plants. Ces nouvelles pistes visent a :

e concevoir ou placer différemment
les faisceaux d’électrodes, de
fagon a rapprocher davantage ces
dernieres des neurones cibles ;

e déceler les processus périphé-
rigues au moyen de tests psy-
chophysiques ou électrophysiolo-
giques et, si possible, lorsque ces
processus existent, les activer de
fagon sélective, toujours dans le
but de réduire la distance qui sé-
pare les électrodes des neurones
cibles ;

e poursuivre les efforts favorisant la
croissance de neurites en direc-
tion des électrodes droites, de
fagon a rapprocher la cible des
électrodes ;

e continuer a élaborer de nouveaux
modes de stimulation, ce qui pour-
rait faciliter un contrble spatial
précis des sites d’excitation. C’est
notamment le cas avec le mode
optique de stimulation décrit par
Richter et al. (2008) ;

identifier les mécanismes qui
sous-tendent I'apparente absence
de lien entre le nombre de sites
discriminables lorsqu’ils sont sti-
mulés de fagon isolée et le nombre
de canaux effectifs en temps réel
avec un processeur vocal, ces
données permettant peut-étre de
réduire 'écart ;

e poursuivre les tentatives d’ac-
croitre la transmission des infor-
mations de la structure fine chez
les patients implantés en utilisant
les informations obtenues par le
biais d'une évaluation directe de
la transmission ;

continuer a améliorer la représen-
tation et la réception des informa-
tions sur les FO en exploitant les
possibilités limitées qu’offrent les
électrodes droites actuelles, et
celles, peut-étre moins limitées,
qu’offriront les électrodes de nou-
velles conceptions ;

e ¢élargir les applications de la sti-
mulation électroacoustique pour
que le plus de patients possible
puissent y avoir accés, notam-
ment, dans le cas d’'un implant
entiérement inséré, la stimulation
acoustique du coté controlatéral,
lorsque ce dernier a conservé
certaines  capacités d’audition
résiduelle ; en effet, dans le dis-
positif électroacoustique, la partie
acoustique pourrait étre I'unique
bonne solution permettant d’offrir
des représentations plus nettes
de la hauteur tonale, mais aussi
des informations de la structure
fine dans la gamme d’audition
résiduelle a basse fréquence (I'uti-
lisation d’'un systeme naturel a
chaque fois que cela est possible
est forcément plus souhaitable
que le recours a des stimuli élec-
triques) ;
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 affiner et optimiser les stratégies de trai-
tement et d’autres aspects des implants
bilatéraux et de la stimulation électroa-
coustique, ces deux solutions en étant
encore a leurs débuts ;

e réaliser une stimulation acoustique avec
les IC bilatéraux pour les personnes im-
plantées qui ont conservé une certaine
part d’audition résiduelle ;

e continuer a élaborer des techniques
chirurgicales et des thérapies médi-
camenteuses complémentaires pour
mieux conserver l'audition résiduelle
durant et apres les opérations chirur-
gicales liées a la stimulation électroa-
coustique ;

e dans les cas de surdité de perception,
continuer a élaborer des schémas de
stimulation électrique et des thérapies
médicamenteuses  complémentaires
pour préserver, dans la cochlée implan-
tée, les cellules du ganglion spiral et
d’autres structures neuronales ;

e continuer a élaborer des stratégies
congues pour offrir une imitation plus
proche du traitement complexe et inte-
ractif qui se produit dans une cochlée
normale.

Chacune des possibilités énumérées ci-
dessus est destinée a améliorer la repré-
sentation a la périphérie. Cependant, pour
aider les patients qui se trouvent actuelle-
ment & la limite inférieure du spectre des
performances, une approche fondamenta-
lement innovante pourrait &tre nécessaire.
Nous I'avons mentionné plus haut : il se
peut que les capacités cérébrales audi-
tives de ces derniers soient atteintes ; de
nombreuses études récentes vont dans
ce sens. Pour ces patients, adopter une
approche « descendante », qui reléve de la
neurologie cognitive, pourrait s’avérer plus
fructueux que I'approche « ascendante »
traditionnelle. Une approche descendante
pourrait chercher de quel signal d’entrée
le cerveau atteint a besoin pour fonction-
ner de fagon optimale, contrairement a
la méthode traditionnelle, qui consiste a
répliquer autant que possible les schémas
normaux de I’activité au niveau du nerf
auditif. Les schémas de stimulation spéci-
fiés par cette nouvelle approche sont pro-
bablement différents de ceux qui le sont
par I'approche traditionnelle.

Une autre possibilité pourrait étre béné-
figue, dans une certaine mesure, a
I’ensemble des patients. Elle est liée a
cette derniere proposition et consisterait
a orienter la rééducation et a faciliter les
modifications plastiques désirées des
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fonctions cérébrales. Autrement dit, il
s’agirait de soutenir le cerveau dans sa
tache, qui est d’apprendre a utiliser les
signaux d’entrée apportés par I'IC depuis
la périphérie. Ce type de rééducation, s'il
est congu correctement, peut raccourcir
le temps nécessaire pour atteindre des
performances asymptotiques et, ce point
atteint et dépassé, le patient pourrait ac-
céder a un niveau plus élevé de fonctions
auditives (voir Fu et Galvin, 2008). Etant
donné les différences de plasticité céré-
brale chez le nourrisson ou le jeune enfant
et chez I'enfant plus 4gé ou I'adulte, les
procédures optimales de rééducation
peuvent étre treés diverses selon les cas.
Par exemple, dans les exercices de réé-
ducation, la difficulté des étapes aug-
mente selon des paliers qui peuvent étre
d’une amplitude bien plus réduite chez les
adultes que chez les nourrissons et les
jeunes enfants (Linkenhoker et Knudsen,
2002). Toutefois, tous les patients peuvent
bénéficier de procédures adéquatement
congues qui tiennent compte des diffé-
rences de plasticité cérébrale en fonction
de I'age.

Le cerveau joue un role décisif dans un
systeme prothétique. Pour les patients
chez qui il est parfaitement intact, il
convient probablement de concevoir les
implants selon I'approche ascendante.
Une approximation toujours plus proche
des schémas normaux de décharge neu-
ronale a la périphérie a des chances de
fournir les signaux d’entrée que le cerveau
est « prét » a recevoir, ¢’est-a-dire qu'il
est en mesure de réceptionner et de trai-
ter. Mais pour les patients dont le cerveau
est atteint, ces signaux pourraient ne pas
représenter la meilleure solution. Dans
ces cas, adopter une approche descen-
dante ou un mélange des deux approches
pourrait se révéler plus fécond. Associer
une perspective descendante a des tech-
niques permettant de minimiser les inte-
ractions entre électrodes a la périphérie
pourrait étre particulierement profitable
pour les patients qui sont actuellement
génés par la relative médiocrité de leurs
performances.

= EN guise
de conclusion

Le domaine des IC a énormément pro-
gressé. Chercheurs et patients, nous
devons beaucoup a ces chercheurs avant-
gardistes qui ont persévéré, en dépit des
intenses critiques qui leur étaient oppo-
sées.

Avec un IC moderne, Ludwig van Beetho-
ven et Helen Keller auraient eu une vie
meilleure. Leur sentiment d’isolement se
serait apaisé, ou aurait peut-étre méme
disparu. Pourtant, Beethoven aurait pro-
bablement été décgu s’il avait pu écouter
de la musique au moyen d’un IC.

La voie qui s’ouvre a nous est claire et
prometteuse. Les deux avancées récentes
décrites ci-dessus et les tres bons niveaux
atteints en reconnaissance des phrases
dans le silence constituent un bon point
de départ. Les multiples possibilités qui
s’offrent @ nous pour améliorer les sys-
temes et les approches actuels sont en-
courageantes, et de nombreuses équipes
de chercheurs de premier plan, dont celles
qui sont représentées par les auteurs de
ce numéro spécial, s'y appliquent avec la
force et la détermination de leurs prédé-
cesseurs. Les implants cochléaires sont
voués a un brillant avenir.
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| es innovations des industriels

== ACCEOQ

Acceo, un service innovant
pour I’accessibilité aux
personnes sourdes et
malentendantes

Retour sur une initiative entre-
preneuriale qui a changé la vie
de milliers de salariés et usagers
sourds et malentendants.

En 1993, Hervé Allart de Hees crée
a Saint-Maur-des-Fossés la société
Delta Process, spécialisée dans la
conception de solutions d’accessi-
bilité visant a assurer la meilleure
rencontre possible entre le produit
ou le service et le consommateur.

A la faveur de la loi de 2005 sur
I’égalité des chances, un projet pilote
voit le jour, lié & I'usage d’internet et
des TIC et axé sur la communication
entre 'univers des entendants et
celui des personnes ne percevant
pas la parole.

Lobjectif : permettre la communi-
cation entre les entendants et les
sourds ou malentendants notam-
ment au téléphone, en réunion, en
formation. .. et offrir ainsi a tous une
solution de communication univer-
selle, réactive et spontanée.
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Deux services voient ainsi le jour :

- Tadeo, en 2007, a [Iinitiative
conjointe de plusieurs grands
groupesi et de Delta Process, afin
de favoriser I'autonomie profes-
sionnelle des salariés sourds et
malentendants.

- Acceo, créé en 2011, solution
spécifigue née des technolo-
gies développées pour Tadeo qui
permet la totale accessibilité des
Etablissements  Recevant  des
appels du Public aux personnes
sourdes ou  malentendantes
(clients, administrés, bénéficiaires,
usagers, etc.)

Acceo ouvre la voie d’'une
nouvelle relation client

Ce service innovant permet de
répondre aux clients sourds ou
malentendants, quel que soit leur
mode de communication, par télé-
phone ou en magasin, sans inves-
tissement matériel, ni réseau et sans
installation spécifique.

Les bénéfices :

- Proposer une réelle innovation en
développant une initiative porteuse
de valeur,

- Fideéliser les clients et resserrer les
liens,

- Offrir une souplesse et une flexibi-
lit¢ d’utilisation aux clients sourds
et malentendants.

- Anticiper les prochaines contraintes

législatives (LOlI n°® 2005-102
du 11 février 2005 pour I'éga-
lit¢ des droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des
personnes handicapées)

Comment ¢a marche ?

A partir d’une plateforme de techno-
logies et de services ol sont réunis
des opérateurs spécialisés sont déli-
vrées des prestations a distance et
en temps réel de visio-interprétation
en Langue des Signes et de Trans-
cription Instantanée de la Parole, via
une simple connexion internet.

Aucune installation technique n’est
a prévoir pour I'établissement. |l
recevra ces appels par téléphone
comme pour tout autre client.

1. De son domicile, le client sourd
se connecte sur le site internet de
I’établissement pour télécharger
I'application Acceo, signalée par
un code visuel.

2.1 se met en relation avec un
opérateur Acceo (interpréte ou
transcripteur) via une webcam et
un micro hautparleur.

3. L'Opérateur  Acceo  contacte
par téléphone I'établissement
concerné et la conversation peut
démarrer.

4. 'opérateur, qui travaille en simul-
tané, traduit ou transcrit la conver-
sation entre la personne sourde et
son interlocuteur entendant.



Un nouveau métier
pour revitaliser
les zones rurales

Les services Acceo et Tadeo ont
donné naissance a une toute
nouvelle activité, la e-transcrip-
tion®, soit la transcription a
distance des conversations entre
personnes entendantes et sourdes.
En raison de sa nouveauté, cette
activité, basée sur des nouvelles
technologies, ne peut pour I'instant
bénéficier des dispositifs de finan-
cement de la formation. Traitée en
ruralité, I’équation trouve sa solution
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grace a des acteurs locaux particu-
lierement engagés.

Revitaliser les zones rurales en perte
d’attractivité  économique et faire
bénéficier les demandeurs d’emploi
de la région de nouveaux métiers
du numérique est donc devenu le
nouveau pari de la société.

Elle a présenté son projet de forma-
tion a [I'e-transcription® a des
collectivités locales éloignées des
grands centres urbains, etc.

Et les élus du Jura ont été les
premiers a faciliter I'implantation
d’'une plateforme dans la région

(sites : Les Bouchoux et Bellecombe).

Dans le cadre d’'un Accord Public/
Privé, vont étre créés en mai 2013,
20 emplois dans cette zone tres
reculée. Pendant presque 2 ans, ces
personnes ont regues une formation
au métier d’e-transcripteurs® et
peuvent & terme permettre a des
milliers de salariés, clients, adminis-
trés, usagers ou bénéficiaires enten-
dants et sourds de communiquer
ensemble en toute autonomie.
www.acce-o.fr
contact@acce-o.fr / 01 55 97 00 00
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== Acriva de Bernafon :
Focus sur
la haute précision

A I’occasion du congres des
Audioprothésistes au CNIT a la
Défense, Bernafon a annoncé
le lancement sur le marché de
I'audioprothése de sa nouvelle
gamme d’aides auditives
Acriva 9|7. Dotée d’Audio
EfficiencyTM 2.0, Acriva
excelle dans le domaine de

la technologie de précision.

Avec Acriva, nos partenaires
audioprothésistes bhénéficie-
ront notamment de la nouvelle
fonctionnalité Frequency
Composition™, mais aussi

de la fonction améliorée
Adaptative Noise Reduction
Plus et d’un nouveau niveau de
connectivité sans fil avec

le SoundGate 2.

Acriva 917

Le nom Acriva est dérivé du mot grec
« Akrivis », qui signifie « précision ». Les
aides auditives Acriva sont extrémement
précises et exactes dans la détermina-
tion et I'analyse du son ainsi que dans la
performance du traitement du signal. Avec
le lancement d’Acriva, Bernafon démontre
ses compétences technologiques dans la
conception des aides auditives, le traite-
ment du son et 'audiologie.
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Audio Efficiency™ 2.0
La technologie de pointe
exclusive de Bernafon

Audio  Efficiency™ 2.0  fonctionne
sur une nouvelle plateforme de circuits
intégrés - une impressionnante combi-
naison de puissance accrue de traitement
du signal, d’une petite taille et de consom-
mation réduite d’énergie. Des fonctionna-
litts de pointe améliorent la compréhen-
sion de la parole, augmentent le confort
et permettent une personnalisation maxi-
male selon les besoins et les préférences
individuelles des malentendants.

Focus sur la compréhension
de la parole

Des stratégies avancées sont utilisées dans
les domaines du traitement du signal Chan-
nelFree™, de I'abaissement fréquentiel et
des modes de directivité, pour améliorer
la compréhension de la parole et main-
tenir une excellente qualité sonore. La
nouvelle fonctionnalité Frequency Compo-
sitton™ de Bernafon est une nouvelle
solution tres sophistiquée d’abaissement
des fréquences. Elle assure I'audibilité des
sons a haute fréquence pour les personnes
présentant une perte auditive sur ses
mémes fréquences.

Focus sur le confort

L'élimination des bruits indésirables
provenant de [I'environnement grace
a la toute derniere technologie de

Adaptative Noise Reduction Plus ainsi
que notre fonctionnalité de suppression
adaptative du Larsen Plus sont les clés
d’un confort d’écoute optimal.

Focus sur lindividualisation

Le programme Live Music proposé dans
Acriva empéche la limitation préma-
turée des signaux musicaux, redonnant
ainsi a la musique sa sonorité naturelle.
Une nouvelle fonctionnalité integre les
objectifs spécifiques du langage et
optimise I'adaptation de 177 langues
parlées a travers le monde. REMfit™
intégre en temps réel des données de
mesure de I'oreille nue, combine en une
seule procédure simplifiée I’adaptation
initiale de I'aide auditive et la vérifica-
tion de Iadaptation, pour assurer un
plus grand succes lors de la premiere
adaptation. Nos clients audioprothésistes
et leurs patients apprécieront égale-
ment le nouveau design moderne et
discret et I'autonomie du SoundGate 2,
qui offre une meilleure connectivité
Bluetooth®. Acriva est disponible dans
2 catégories de prix/performance et en
11 styles différents, a savoir quatre
contours (BTE) et sept styles ITE.

D’autres nouveautés a retenir

La famille Acriva contient notre nouvelle
aide auditive intra-auriculaire invisible a
adaptation profonde (IIC), qui offre une
caractéristique tres recherchée - I'invi-
sibilité. Les contours d’oreille de couleur
ivoire sont également nouveaux. Tous les
modeles BTE offrent une connectivité sans
fil, portent un revétement hydrophobe
pour une meilleure protection contre
I’humidité et ont passé avec succes le test
IP57 de protection contre les poussiéres
et I'humidité.

Acriva surpasse le niveau de précision
attendu pour une aide auditive dans un
monde ou la précision est primordiale.
QOuvrez-vous au nouveau monde de la
technologie de Bernafon avec Acriva.



== Vibrant MED-EL
féte ses 10 ans !

En 2003, MED-EL rachéte Pimplant
d’oreille moyenne Vibrant Soundbridge,
développé par la société SYMPHONIX, et
crée la société VIBRANT MED-EL Hearing
Technology GmbH, filiale de MED-EL
GmbH.

Les fondateurs de MED-EL, Ingeborg et
Erwin Hochmair, ont commencé leurs
recherches sur les systemes auditifs
implantables il y a plus de 30 ans. lls
ont développé un des premiers implant
cochléaire en 1975.

Depuis toutes ces années, leur dévoue-
ment au développement de technologies
innovantes a permis de créer des solu-
tions auditives de haute technologie qui
aident aujourd’hui des enfants et adultes
atteints de tous les types et degrés de
surdités dans le monde entier.

Grace au savoir-faire de MED-EL, I'im-
plant d’oreille moyenne Vibrant Sound-
bridge a obtenu [I'extension de ses
indications aux surdités mixtes et de
transmission en 2007, et I'implantation
du systeme chez les enfants en 2009.

Le Vibrant Soundbridge est aujourd’hui
un implant d’oreille moyenne avec plus
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de 16 ans de recul et des centaines de
publications internationales validant son
efficacité ainsi que sa fiabilité.

Récemment, Vibrant MED-EL a donné le
jour a un tout nouvel implant a conduc-
tion osseuse, le BONEBRIDGE : le premier
implant a conduction osseuse bénéficiant
d’une technologie transcutanée.

Aujourd’hui, MED-EL et VIBRANT MED-EL
offrent une gamme compléte dans le
domaine des systemes auditifs implan-
tables actifs.

Autre innovation majeure pour les
implants cochléaires : le processeur
RONDO « tout-en-un » qui devrait étre
remboursé LPPR en France a I'automne
2013.

Dans le monde, MED-EL emploie mainte-
nant plus de 1400 personnes.

En France, I’équipe Vibrant MED-EL ba-
sée dans le sud-est & Sophia-Antipolis
compte maintenant 14 employés dont
six ingénieurs ou spécialistes cliniques
et un service SAV de deux techniciens
au service des patients implantés. En
Juillet 2013, nous déménagerons pour
des locaux plus spacieux afin d’accom-
pagner notre développement pour les
prochaines années sur la France.

VIBRANT MED-EL Hearing Technology
400 av Roumanille - BP 309
F-06906 Sophia-Antipolis Cedex

Tel: +33(0)493 00 11 24

Fax: +33(0)49300 1125

Email : office@fr.medel.com
www.medel.com
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oticon

PEOPLE FIRST

== Oticon lance la
seconde génération de
ConnectLine et présente
le Streamer Pro,

un accessoire intelligent
pour appairer ses aides
auditives a tous

les dispositifs de
communication
modernes !

Regarder la télévision, écouter
de la musique, converser sur
son téléphone fixe ou portable,
chatter sur I'ordinateur, toutes
les personnes souffrant d’une
perte auditive ont enfin le
moyen d’accéder trés simple-
ment a toutes les dispositifs
modernes de communication,
avec la nouvelle gamme
innovante ConnectLine :

la seule solution a offrir le plus
d’opportunités de connectivité
sans fil a d’autres sources
sonores a partir d’un seul
appareil, le Streamer Pro.

Le Streamer Pro,

un accessoire design &
intuitif pour une connexion
sans fil !

Totalement repensé pour répondre
aux besoins du plus grand nombre, le
Streamer Pro est un petit accessoire
compact trés simple d’utilisation qui
va changer le quotidien de tous les utili-
sateurs d’aides auditives : les actifs qui
dépendent des moyens de connectivité
de leur Smartphone et ordinateur portable
mais aussi les seniors plus agés qui
comptent sur leur téléphone et la télévi-
sion pour rester connectés au monde qui
les entoure.

Avec le Streamer Pro, les utilisateurs n’ont
plus besoin que d'un seul accessoire
pour transmettre toutes sortes de sources
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audio directement dans leurs aides
auditives. Elégant, il se porte autour du
cou et se manipule tres facilement : trois
boutons permettent ainsi d’accéder aux
principales applications : téléphone, télé-
vision et microphone.

Compatible avec toutes les aides audi-
tives Oticon sans fil et I'ensemble des
solutions de la gamme ConnectlLine, le
Streamer Pro peut également servir de
télécommande pour changer facilement
de programme ou ajuster le volume de
ses aides auditives.

Bénéficiant d’une autonomie de presque
8 heures, le Streamer Pro est I'acces-
soire indispensable pour accompagner les
utilisateurs tout au long de leur journée.
Il permet :

e d’améliorer la communication en trans-
formant ses aides auditives en écou-
teurs sans fil : les patients regoivent
directement le son de la source audio
dans leurs aides auditives pour un
confort maximal.

e de se connecter a prés de 8 dispo-
sitifs de communication en méme
temps, dont les lecteurs MP3, les ordi-
nateurs, les tablettes/Smartphones, les
systemes modernes de communication
type vidéo streaming etc.

e d’entendre un appel téléphonique alors
méme que I'utilisateur regarde la télé-
vision.

e Ft sert de télécommande pour les aides
auditives.

Streamer Pro au centre de
toutes les communications !

Le Streamer Pro est le dispositif de
communication « passerelle » vers toutes
les applications de connectivité sans fil et
communique avec I’ensemble des solu-
tions de la gamme ConnectLine, a savoir

I’adaptateur téléphonique ConnectLine,
I’adaptateur TV et le microphone.

Avec le Streamer Pro et les adaptateurs de
la gamme Connectline, I'utilisateur peut
utiliser tres simplement tous les appareils
électroniques pour communiquer et se
divertir :

e A la maison, téléphoner sans bouger :
I’adaptateur téléphonique ConnectlLine
fonctionne avec le téléphone fixe exis-
tant et transforme les aides auditives
en écouteurs sans fil pour ne plus se
lever lorsque le téléphone sonne. Pour
prendre un appel, il suffit simplement
d’appuyer sur le bouton téléphone du
Streamer Pro. Fini donc les appels
manqués !

A VPextérieur, utiliser son mobile
sans avoir besoin de le manipuler:
compatible avec un grand nombre de
téléphones mobiles avec Bluetooth
intégré, le Streamer Pro transforme les
aides auditives en écouteur sans fil pour
prendre et passer des appels télépho-
niques et aider les utilisateurs a mieux
entendre et comprendre la conversation
ou gu'ils soient.

Les utilisateurs peuvent aussi communi-
quer en ligne, et réaliser des appels en
vidéo sur P'ordinateur en connectant
le Streamer Pro via cable ou connexion
Bluetooth, le son est alors directement
envoyé dans les aides auditives pour
une conversation et une écoute claire
et facile.

Coté divertissement, ils pourront
profiter de la télévision en famille
sans avoir a monter le volume de la TV
grace a l'adaptateur ConnectLine TV
qui transmet le son de la télévision aux
aides auditives via le Streamer Pro.



e Le Streamer Pro permet également
d’écouter de la musique et autres
sources audio en créant une connexion
stable et fiable vers un grand nombre de
dispositifs de divertissement, comme les
lecteurs MP3, les ordinateurs ou encore
les livres audio... la musique (ou toutes
autres sources audio) est directement
transmise dans les aides auditives.

Enfin, le Streamer Pro communique égale-
ment avec le Microphone ConnectLine, un
petit dispositif sans fil discret pouvant étre
porté par la personne a qui I'on parle. I
permet de mieux comprendre son inter-
locuteur dans certaines situations ou il
est éloigné ou quand I'environnement
est bruyant (exemple : au restaurant,
lors d’une conférence), ou bien dans une
situation ol ces deux difficultés sont asso-
ciées.

Dans la famille Alta,
je demande le Power !

Comme nous vous en faisions part précé-
demment, |a force de la famille Oticon Alta
est sa capacité a répondre aux besoins et
aux godts de chacun..

Afin que chaque utilisateur trouve LA solu-
tion qui lui convient le mieux, les solutions
auditives Oticon Alta peuvent donc étre
personnalisées a I'extréme, et ce notam-
ment gréce a une offre trés étendue de
styles.

Ainsi, vous pouvez proposer de nombreuses

combinaisons pour la famille Alta :

e | es RITE et les mini RITE (60 - 85 et
100) aux écouteurs plus fins et courbés,
disponibles dans une vaste gamme de
coloris de coques.
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e |Les BTE (85 et 100) et les mini BTE
(85), ces contours sont proposés dans
de nombreuses couleurs et s’adaptent
parfaitement pour des pertes moyennes
a profondes.

e | es intras (75, 85 et 90) qui bénéficient
d’un nouveau processus de fabrica-
tion pour un ajustement optimal des
composants dans une taille réduite au
maximum.

Chacune de ces solutions Premium sont
adaptées a des utilisateurs différents
selon la perte auditive, les contraintes
physiques, les activités et les préférences
de chacun.

Zoom sur le modéle Power...

Il existe bien une version Power dans la
gamme Alta Pro & Alta : les aides audi-
tives sont appelées «BTE 100» dans toute

notre communication, nos tarifs, nos cata-
logues...

Ainsi, les aides auditives BTE 100, ou les
RITE et mini RITE équipés d’un écouteur
miniFit 100, sont des solutions idéales
pour vos clients qui, du fait d’'une forte
perte auditive, ont besoin d’un peu plus de
puissance...

Pour plus d’informations, visitez le site :
www.oticon.fr ou la page Facebook : www.
facebook.com/OticonFrance

Contact Marketing & Communication
Aurélie Zambeaux
Tel : 01 41 88 01 59 - ac@oaticon.fr
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== Gamme Phonak
Tinnitus Balance
Générateur de bruit et
Application

Les acouphenes sont des troubles qui
touchent environ 10% de la popula-
tion (Mc Fadden, 1982). La prévalence
des acouphénes augmente avec I'age;
les acouphénes sont signalés par une
personne sur cing agée de 55 a 65 ans
(Demeester et al, 2007).

Il'y a deux aspects aux acouphenes: le
mécanisme qui génere la sensation audi-
tive anormale et le mécanisme qui amplifie
cette sensation et la rend persistante dans
les centres cérébraux supérieurs. De
nombreuses théories et modéles tentent
d’expliquer les causes des acouphenes. lls
sont généralement associés a des pertes
auditives, mais on n’en connait toutefois
pas encore exactement le mécanisme
précis.

Conseils sur les acouphenes
et traitements

Si la cause de I'acouphene est connue
(par exemple, bouchon de cérumen,
allergie ou infection), un traitement va
souvent améliorer la situation, voire méme
faire disparaitre totalement I’acouphéne.
Un obstacle important au traitement des
acouphenes est que nombreux sont ceux
qui ne comprennent pas qu’ils sont liés
aux pertes auditives.

"approche médicale du traitement des
acouphenes peut aller de la chirurgie a
la prescription de médicaments, de vita-
mines ou de compléments minéraux. Des
études ont aussi décrit des traitements
par stimulations électriques (Frengi et al,
2006; Aydemir et al, 2006; De Ridder et
al, 2006).

Les traitements psychologiques, comme
les conseils ou les thérapies cognitivo
comportementales, sont d’autres solutions
pour aider les patients acouphéniques.
Alors que le conseil sous-entend un trai-
tement bref avec une mise en confiance,
une éducation et des explications sur la
fagon de faire face a ces mécanismes, la
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psychothérapie a un objectif a long terme
et traite les émotions, les comportements
et les cognitions négatifs relatifs aux
acouphenes.

La thérapie sonore, également connue
sous les noms de thérapie acoustique ou
thérapie par enrichissement sonore, est
I’un des traitements les plus courants des
acoupheénes. I consiste a introduire un
son dans le systeme auditif. L'objectif est
de réduire la perception de I'acouphéne
en faisant émerger le «bruit ambiant». La
thérapie sonore peut utiliser des outils tels
que des oreillers sonores ou des géné-
rateurs acoustiques de table. Méme des
appareils d’utilisation courante dans un
foyer, tels que les téléviseurs, les radios
ou les ventilateurs peuvent soulager le
patient. La musique est une forme trés
courante et tres utile de thérapie sonore.
Les personnes qui souffrent d’acouphénes
peuvent avoir des systemes types CD ou
lecteur MP3 (par exemple Neuromonics)
spécialement adaptés aux besoins de leur
audition et de leur acoupheéne.

Si une perte auditive et un acouphéne se
manifestent en méme temps, le stress
résultant de la perte auditive peut jouer un
role important en provoquant ou en aggra-
vant I'acouphene. La correction auditive
peut soulager I'acouphene chez 50%
des patients (Nicolas-Puel et al, 2002).
Les sujets qui entendent et comprennent
mieux gréce a leurs aides auditives sont
moins stressés. De plus, les bruits de
I'oreille interne sont souvent réduits au
niveau du bruit ambiant quand la percep-
tion des sons externes est a nouveau
compléte. Les personnes acouphéniques
peuvent bénéficier d’'un appareillage
auditif méme en cas de pertes auditives
unilatérales. C’est ainsi que dans la
plupart des cas d’acouphénes, un appa-
reillage auditif est fortement recommandé
(Beste & Stei-Lesniak, 2006). Les traite-
ments associant le conseil et une thérapie
par enrichissement sonore sont largement
considérés comme étant I'approche la
plus efficace.

Une thérapie acouphénique couronnée
de succes n'a pas pour objectif de faire
disparaitre I'acouphéne, mais plutot de
réduire l'intensité et la fréquence de la
perturbation acouphénique. Le but étant
de réduire le temps pendant lequel un
sujet a conscience de son acouphene:
réduction du nombre d’épisodes ol I'on
a conscience de I'acouphéne et espace-
ment des intervalles entre ces épisodes.
Le patient apprend ainsi a gérer ses
acouphenes.

Gamme Phonak
Tinnitus Balance

Méthodes de gestion de
I’acouphéne prises en charge

La Tinnitus Retraining Therapy (TRT) ' est
une forme de traitement par I'accoutu-
mance congue pour aider les personnes
ayant des acouphénes. La TRT utilise une
combinaison de conseil et d’enrichisse-
ment sonore tel qu’un générateur de bruit
pour mettre fin a la réaction négative aux
acouphenes.

Le masquage de I'acouphéne 2 utilise un
son large bande pour soulager la tension
ou le stress causés par les acouphenes.

Consignes d’utilisation

Le générateur de bruit Tinnitus Balance
est disponible dans les aides auditives
Phonak Audéo Q.

Les caractéristiques spectrales du géné-
rateur de bruit peuvent étre réglées en
fonction des besoins thérapeutiques et
de confort spécifiques de chaque patient.
Les caractéristiques spectrales initiales
peuvent étre calculées a partir de I'audio-
gramme du patient ou réglées sur le bruit
blanc ou rose. Le générateur de bruit peut
étre intégré a tout programme automa-
tiqgue ou programme supplémentaire de
I’aide auditive.

A l'aide de Phonak Target™ (Fig.1), I'au-
dioprothésiste peut :

e Régler les caractéristiques spectrales
telles que la largeur de bande et le
volume sonore

e Sélectionner dans quel programme de
Iaide auditive le générateur de bruit est
activé

e Définir les options de contrble dispo-
nibles pour le patient, telles que le chan-
gement de programme et le réglage du
volume de gain ou de bruit pour chaque
programme

Informations importantes pour
la sécurité
Contréles d’exposition au bruit : confor-

mément aux directives mondiales de
santé et de sécurité sur le lieu de travail,

1. Jastreboff, P. J., et al. (2004). Tinnitus
Retraining Therapy: Implementing the neu-
rophysiological model. New York: Cambridge
University Press.

2.Vernon, J., et al. (1978). Tinnitus: A new
management.  Laryngoscope, 88, 413-
419.
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Fig 1: Onglet de réglage du générateur de bruit Tinnitus Balance dans Phonak Target™

la sortie maximale du générateur de bruit
Tinnitus Balance peut étre réglée sur
un niveau pouvant provoquer une perte
auditive permanente. Pour les réglages
au-dessus de 80 dB(A), le logiciel d’ap-
pareillage Phonak Target™ indique le
nombre d’heures maximum recommandé
pendant lequel le générateur de bruit doit
étre porté par jour afin de rester dans les
limites des directives de sécurité. La limite
maximale est de 85 dB(A), qui correspond
a 8 heures d’exposition quotidienne aux
programmes avec le générateur de bruit
activé. Si le patient peut augmenter le
volume sonore du générateur de bruit,
I’aide auditive garantit que cette limite
maximale ne sera jamais dépassée. Le
générateur de bruit ne doit jamais étre
utilisé a des niveaux inconfortables.

Conditions médicales
préexistantes

Avant d’utiliser le générateur de bruit,
un médecin ORL doit vérifier si le patient
présente les conditions suivantes :

e Difformité visible de I'oreille congénitale
ou traumatique

e Toute otite active dans les 90 jours
précédents

e Perte auditive soudaine dans les 90
jours précédents

® \ertige aigu ou chronique

e Perte auditive unilatérale avec appari-
tion soudaine ou récente dans les 90
jours précédents

e Douleur ou géne dans I'oreille

Il s’agit de conditions médicales pouvant

étre traitées, qui peuvent provoquer des

acouphenes et doivent étre résolues

avant toute autre forme de gestion de
I’acouphene.

Le Programme de Gestion Progressive
de I'acouphene (PTM) ® est une approche
de gestion des acouphénes centrée sur
le patient, qui a été développée a partir
de la méthode de gestion des patients
atteints d’acouphénes par I'administration
des vétérans aux Etats-Unis (VA). Comme
d’autres  méthodes  d’enrichissement
sonore, elle utilise a la fois la thérapie
par le son et le conseil mais reste flexible
concernant les sons pouvant étre utilisés.
Les patients congoivent leur propre plan
sonore composé de trois types de sons
choisis pour I'effet émotionnel spécifique
qu’ils ont sur eux.

e | es sons apaisants produisent une
sensation de soulagement immédiate
du stress lié aux acouphenes

e | es bruits de fond aident a réduire le
contraste entre les acouphenes et le
bruit ambiant

e Des sons intéressants attirent acti-
vement ['attention et I'écartent des
acouphenes

"application Phonak Tinnitus Balance
permet au patient de gérer son plan
sonore PTM. Le patient choisit des sons
qui ont un effet émotionnel spécifique sur
lui, ce qui I'aide a gérer ses acouphénes.
Les sons peuvent étre sélectionnés dans la
bibliotheque de musique du Smartphone
personnel du patient ou dans une liste
de sons par défaut inclue dans I'applica-
tion. Le patient peut évaluer I'efficacité de
chaque son a provoquer I'effet émotionnel

3. Henry, J. A, et al. (2008). Using Therapeutic
Sound With Progressive Audiologic Tinnitus Ma-
nagement. Trends in Amplification, OnlineFirst.

voulu et les évaluations globales peuvent
ensuite étre examinées avec son audio-
prothésiste afin d’optimiser le plan sonore.
Une option de minuterie est disponible
pour s’endormir. Les sons apaisants et
intéressants sont congus pour attirer acti-
vement I'attention du patient. Un couplage
du SmartPhone avec un Phonak ComPilot
permet de recevoir les sons directement
dans les aides auditives avec la correc-
tion adaptée. Lutilisation de I'applica-
tion est congue pour étre intégrée a un
programme de gestion de I'acouphene
fourni par un audioprothésiste qualifié qui
connait bien le diagnostic et la gestion des
acouphenes.

Plateformes de Smartphone
prises en charge

i0S 6*

Android (a partir de mai 2013) **

* Apple® registered / Trademark by Apple
Inc., USA

** Android® registered / Trademark by
Google Inc., USA

Accessoires numériques
sans fil compatibles
e Phonak ComPilot

Plus d’informations sur www.phonakpro.fr

rubrique études :

- Product Info Tinnitus Balance Portfolio (2013)

- Acouphenes et pertes auditives, Document
d’information (2013)
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SIEMENS

Siemens vient compléter sa gamme micon
avec le lancement de la nouvelle famille
d’intra-auriculaires  Insio™,  solutions
ultra discretes et ultra confortables. Elles
offrent une expérience auditive hautement
personnalisée et un équilibre parfait entre
confort de port et stabilité acoustique avec
le nouvel Optivent™. Siemens a miniatu-
risé les composants, concevant ainsi un
appareil plus petit pour une adaptation
plus profonde. Quasiment invisible, Insio
micon donne a ses utilisateurs un senti-
ment de totale liberté et la confiance de
savoir leurs appareils insoupgonnables.

== InSio,
un nouveau mode de
fabrication : Optivent

Avec ses aides auditives Siemens a la
volonté d’apporter qualitt sonore et
intelligibilité de la parole simultanément.
Ce qui est particulierement difficile avec
les intra-auriculaires, pour lesquels
I'occlusion et la résonance sont des
facteurs contraignants.

Insio micon™, équilibre entre
confort de port et intelligibilité
de la parole.

Avec les nouveaux intra-auriculaires
miconTM, Siemens reléeve le défi de
I’équilibre entre qualité sonore et intelligi-
bilité de la parole, sans effet d’occlusion,
ni résonance.

Grace a OptiventTM de Siemens, systeme
innovant d’optimisation de I'évent en
fonction de la perte auditive et de la forme
du conduit, Insio micon dispose d’une
stratégie d’aération idéale pour un son
naturel et une compréhension de la parole
remarquable.

Le nombre de parametres a prendre en
compte pour réaliser le bon évent est tres
élevé : longueur, diametre, profondeur
d’insertion, type et niveau de la perte
auditive, taille de la coque et bien d’autres
encore. Seul un logiciel de pointe, grace a
un calcul mathématique reposant sur des

Insio micon CIC
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Insio micon ITC

études scientifiques, peut apporter des
résultats aussi performants.

Ces données sont stockées dans la puce
de ’aide auditive et utilisées par le logiciel
lors de I'adaptation pour un préréglage
efficace. L'évent ainsi optimisé, associé a
la technologie micon (double anti-Larsen,
48 canaux, bande passante a 12kHz, ...),
apporte au patient une satisfaction immeé-
diate et durable.

Optivent,
deux options de commande
- Option 1 : Optivent

Envoi par I'audioprothésiste de I'empreinte
du conduit auditif et I'audiogramme et
Siemens s’occupe du reste ! A partir de
ces informations, Siemens calcule la
forme, la taille et la position optimales de
I’évent.

- Option 2 : Event souhaité

Envoi de I'empreinte du conduit auditif
et, a partir de I'expertise de I'audiopro-
thésiste, le diamétre d’évent souhaité est
spécifié (par exemple 2 mm). D’apres ces
données, Siemens calcule la forme opti-
male de I'évent.

Siemens fabrique I'intra-auriculaire Insio
micon en fonction des spécifications
et de I'évent calculé. Le diameétre et la
forme de I'évent sont enregistrés dans
la puce micon. Pendant I’adaptation sous
Connexx™ 7.1, les données sont automa-
tiguement affichées.

Résultat : un préréglage sur mesure plus
facile et plus rapide, en utilisant I'aération
exacte pour une adaptation optimale des
gains.

Insio micon ITE

== Insio, équipé de
micon, dispose du
nouvel anti-Larsen
ultra efficace et du
générateur de bruit
sur tous ses modeles

corl

micon, innovation BestSound™ Techno-
logy, s’appuie sur un tout nouveau proces-
seur, cceur de cette nouvelle technologie,
offrant une puissance de calcul inédite
dans le domaine de la correction auditive.

Les capacités micon, associées a des
fonctionnalités innovantes de traitement
du signal et d’amplification, élévent la
correction de I’audition & un niveau jamais
atteint :

48 canaux de gain et de traitement de
signal sur 20 canaux de réglage pour
une plus grande précision d’analyse et de
traitement de signal.

Bande passante élargie a 12 kHz pour
une restitution plus naturelle de la parole
et de I'environnement sonore.

Emergence Directionnelle de Parole
(EDP), le premier débruiteur sachant
repérer et réduire la parole génante.

Audiométrie InSituGram, tient compte de
I’adaptation réelle de I'appareil (aération,
déformation de I’'amplification naturelle 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 varia-
tions d’intensité du signal, garantissant
intelligibilité et confort d’écoute.

Compression fréquentielle, restaure
I'audibilité de fréquences inaudibles en
les comprimant dans une zone frégquen-
tielle audible, pour les patients souffrant
de zones mortes cochléaires.

Double anti-Larsen, détection du Larsen
paralléle et simultanée sur les 2 micros et
élimination de ce dernier par double oppo-
sition de phase et décalage de fréquence
plus précis.

Générateur de bruit pour les patients
acouphéniques ou hyperacousiques.



Acclimatation automatique et Learning
pour une adaptation progressive du gain
de I'appareil dans le temps et une person-
nalisation de I'habituation.

Equaliseur automatique, adaptation
automatique de la courbe de réponse en
fonction de I'environnement détecté.

micon-Fit, formule de pré-réglage sous
Connexx™, pour une acceptation spon-
tanée.

mm Caractéristiques
Insio micon

Voir les caractéristiques et les plages
d’adaptation ci-contre.

== Compatibilité
Bluetooth

La gamme d’accessoires Siemens,
innovants et pratiques, pour rendre
I’appareillage encore plus confortable.

ePen™ et easyPocket™ télécommandes
pour le controle des aides auditives en
toute discrétion et en toute simplicité.

La nouvelle easyPocket™, ergonomique,
modemne et élégante, dispose d’un écran
facile a lire.

Insio est compatible avec les télé-
commandes Tek™ et miniTek™ qui
permettent une connexion sans fil aux
appareils audio tels que le téléphone
portable, le lecteur MP3, ...

Le microphone VoiceLink™ se connecte
a miniTek et permet a [l'utilisateur de
suivre des conférences.

VoiceLink peut également étre fixé sur la

chemise de I'orateur pour une transmis-
sion optimale de la parole.
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CIC (pile 10) : 50/113 dB - ITC (pile 312) : 55/118 dB - ITE (pile 13) : 60/123 dB

Optivent :
e Congu pour un équilibre optimal entre compréhension de la parole et qualité sonore
* Taille d’évent automatiquement détectée sous Connexx 7.1 au cours du préréglage

Bobine téléphonique via miniTek™

Equipé de toutes les derniéres fonctionnalités de la plateforme micon

e2e wireless™ 2.0

Deux niveaux de performance : 7mi (48 canaux) et 5mi (32 canaux)

easyPocket™, la nouvelle micro- télécommande

Moderne et élégante, elle peut étre programmée (via Connexx™)
selon les besoins de I'utilisateur.

Dotée d’un écran couleurs, elle permet une lecture claire et rapide
des informations.

Ergonomique, elle est tres facile @ manipuler grace a ses grands
boutons.

easyPocket propose deux modes de fonctionnement, standard
ou avancé pour plus de fonctions de confort (réglage du bruit de
thérapie, du SoundBalance, programme favori, ...).

Les chercheurs Siemens ont remporté le prix “Deutscher

Zukunftspreis 2012” (German Future Award) pour le déve-

loppement de leur systeme binaural. Insio micon dispose de
cette innovation technique de perception spatiale améliorée

grace a la technologie e2e wireless™ 2.0.
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== Une thérapie sonore
anti-acoupheénes :
La technologie
tinnitus multiflex
La logique scientifique

Elizabeth Galster, Au.D.

Le postulat de départ

Les acouphénes sont des sons pergus
sans aucune manifestation extérieure.
Les patients décrivent les acouphénes
comme un tintement, un bourdonnement,
un grondement, un chuintement ou un
son pur. Une récente étude révele que
50 millions d’Américains ont déja souffert
d’acouphénes et que 16 millions d’entre
eux en sont fréguemment victimes,
c’'est-a-dire au moins une fois par jour
(Shargorodsky, Curhan & Farwell, 2010).

Pour bon nombre de ces personnes, les
acouphénes sont sans conséquence.
Cependant, les individus sujets a des
acouphenes cliniquement importants se
plaignent de leurs nuisances sur leur vie
courante a bien des égards et font parfois
I’objet d’une intervention clinique (Hanley
& Davis, 2008 ; Henry, Zaugg, Myers &
Schechter, 2008).

Selon Tyler et Baker (1983), les patients
sujets aux acouphenes désignent ces
derniers comme étant responsables de
leurs problemes d’audition, de leur mode
de vie, de leur état de santé et de certains
états émotionnels. Les personnes interro-
gées ont notamment indiqué qu’a cause
de leurs acouphénes, elles avaient du
mal a comprendre leurs interlocuteurs
et a dormir, rencontraient des difficultés
sociales ou relationnelles et souffraient de
maux de téte, de dépression et de troubles
de la concentration. D’autres auteurs ont
rapporté des effets similaires, ce qui
confirme que les acouphénes posent
probleme a de nombreuses personnes
(Hallam, 1987 ; Jakes, Hallam, Chambers
& Hinchcliffe, 1985).

Méme si certains auteurs avancent qu'il
n’y a pas de lien de cause a effet entre
le volume ou la tonalité et la gravité des
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acouphenes qu’un patient pergoit (Meikle,
Vernon & Johnson, 1984), d’autres
laissent entendre que les patients forte-
ment sujets aux acouphénes sont soumis
a davantage de stress (Stouffer & Tyler,
1990).

La perception des acouphénes s’expli-
querait par des changements d’activité
dans le systeme auditif central, lesquels
sont pergus comme des sons (Kaltenbach,
2011; Tyler, 2006). Méme si perte audi-
tive et acouphénes sont intimement liés,
tous les individus sujets aux acouphenes
ne sont pas nécessairement déficients
auditifs (ou vice versa). Toutefois, bon
nombre des facteurs propices a la perte
auditive favorisent aussi les acouphenes.
Par exemple, une exposition au bruit, un
traumatisme cranien, la prise de certains
médicaments ou d’autres troubles du
systeme auditif peuvent provoquer des
acouphenes (Crummer & Hassan, 2004).
Il convient de noter que les patholo-
gies gérées médicalement, telles qu’un
bouchon de cérumen, une otite moyenne,
un dysfonctionnement de [larticulation
temporomandibulaire et certains troubles
cardiovasculaires sont aussi a mettre
en corrélation avec les acouphenes
(Lockwood, Salvi & Burkard, 2002).

Gérer les acouphénes

Parce que les mécanismes physiologiques
des acouphénes sont encore méconnus,
les modes de gestion ou de traitement
des acouphénes sont divers et variés.
Plusieurs produits pharmaceutiques ont
fait I'objet d’études a des fins de traite-
ment potentiel des acouphénes, dont des
antidépresseurs, des anticonvulsivants,
des décontractants musculaires et des
anxiolytiques, mais aucun médicament
n’a été spécifiquement mis au point pour
traiter les acouphenes (Dobie, 1999;
Henry et al., 2008). En outre, des complé-
ments alimentaires, tels que le ginkgo
biloba et le zinc, ont été proposés comme
traitement potentiel des acouphenes, mais
les données qui convergent vers leur utili-
sation font défaut (Noble, 2008). A ce jour,
aucun médicament n’a été approuvé par
la Food and Drug Administration (FDA)
pour traiter les acouphenes. La stimula-
tion électrique et électromagnétique s’est
avérée efficace contre les acouphenes
et les recherches en la matiere se pour-
suivent (Dauman, 2000 ; Dornhoffer &
Mennemeier, 2010; Noble, 2008; Tyler,
2006).

La thérapie sonore, a savoir faire usage
du son pour gérer les acouphenes, est
un outil largement admis en la matiére.
['usage du son pour gérer les acouphénes
a précisément pour but de minimiser leur
perception par le patient, en réduisant
efficacement le rapport signal/bruit entre
les acouphenes et les bruits ambiants ou
environnants (Folmer & Carroll, 2006; Del
Bo & Ambrosetti, 2007). En dépit de ce
socle commun, les méthodes de thérapie
sonore ont des objectifs divergents,
comme le décrit Tyler (2006) : « détourner
I'attention des acouphénes, réduire leur
volume, remplacer un bruit désagréable
(acouphene) par un son plus neutre (bruit
de fond), permettre au patient d’agir »
(p. 11). Certaines de ces méthodes de
thérapie sonore sont décrites dans les
paragraphes suivants.

'une des stratégies anti-acouphénes, qui
integre le son dans son approche théra-
peutique, est la thérapie acoustique d’ha-
bituation (TAH). La TAH repose sur l'idée
que les acouphenes deviennent clinique-
ment importants a cause de I'activité des
systemes nerveux limbique et autonome
(Jastreboff, 2007). Ces systemes sont
partiellement responsables de I’émission
d’une réponse a des situations inconfor-
tables ou potentiellement dangereuses.
L'objectif de la TAH consiste a neutra-
liser ces systemes et donc a modifier la
réaction du patient a ses acouphénes, un
processus baptisé « habituation ». En TAH,
on obtient ce résultat a force de conseils
et de thérapie sonore. Les conseils sont
déterminants pour convaincre le patient
que les acouphénes sont un stimulus
neutre plutdt que négatif.

La thérapie sonore réduit le fossé qui
sépare les acouphénes du bruit de fond.

Dans le cas de la TAH, I'objectif de la
thérapie sonore consiste a émettre
un bruit de fond a un niveau sonore tel
que le patient continue a percevoir ses
acouphénes, I’habituation étant condi-
tionnée par cette perception (Bartnik &
Skarzynski, 2006).

La prise en charge audiologique progres-
sive des acouphénes (Progressive Audio-
logic Tinnitus Management, PATM) décrite
par Henry, Zaugg, Myers et Schechter
(2008) est un protocole clinique de gestion
des acouphénes qui fait usage du son.
La PATM comprend 5 niveaux : le tri, le
diagnostic audiologique, I'enseignement
collectif, I’évaluation des acouphenes et
la gestion individuelle. Cette approche
permet au clinicien et au patient d’éla-
borer ensemble un programme thérapeu-



tique personnalisé. Ce programme peut
inclure I'utilisation d’aides auditives, de
générateurs de bruit sur les oreilles, la
combinaison des deux (aide auditive et
générateur de bruit), de générateurs de
bruit sur table ou d’appareils d’écoute
personnels. Les patients sont formés
aux trois sons utilisables pour gérer les
acouphenes : un son apaisant, un bruit
de fond et un son intéressant. Le son
apaisant peut étre n'importe quel son qui,
selon le patient, est relaxant. Le bruit de
fond réduit I'écart entre les acouphénes
du patient et I’environnement.

Le son intéressant est un son quelconque
qui détourne I'attention du patient de ses
acouphenes. Le patient et le professionnel
déterminent ensemble lequel de ces sons
est e plus bénéfique en cas de forte géne
occasionnée et élaborent une stratégie
anti-acouphénes.

Le masquage est une autre variante de
thérapie sonore. Contrairement a la TAH,
le masquage total consiste a utiliser un
son pour empécher le patient d’entendre
ses acouphenes. Lefficacité de cette
méthode a été démontrée (Hazell et al.,
1985). L'avantage du masquage total est
que les patients bénéficient d'un soula-
gement immédiat, mais il peut arriver
que ces derniers ne supportent pas le
volume du son en question, notamment
sur une durée prolongée (Tyler, 2006).
Le masquage partiel consiste a utiliser
un son, le patient entendant a la fois ce
son et ses acouphénes. Avec I'utilisation
d’'un son de masquage partiel, le patient
détourne plus facilement son attention des
acouphenes qu’en I'absence de tout son
(Tyler, 2006).

Les conseils jouent un réle important dans
le programme de gestion des acouphénes
(Henry et al., 2008 ; Tyler, 2006). Comme
I’a décrit Tyler (2006), les méthodes de
conseil different, mais elles servent un
seul et méme objectif : changer le mode
de pensée et la réaction du patient face
a ses acouphénes. Pour ce faire, on peut
renseigner les patients sur la perte audi-
tive, I'origine des acouphenes, la préva-
lence de ce trouble et les options qui se
présentent a eux. En plus de la thérapie
sonore, il peut étre utile pour les patients
d’acquérir des stratégies d’adaptation
(Tyler, 2006).

La technologie
Tinnitus Multiflex

Le principal moteur de développement de
la technologie Tinnitus Multiflex était de
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créer un produit capable de s’adapter aux
différentes approches de thérapie sonore
anti-acouphénes ainsi qu’aux préférences
de chaque patient. La technologie Tinnitus
Multiflex, intégrée dans une petite aide
auditive RIC (figure 1), génere un stimulus
large bande ajustable. En plus de ce son
thérapeutique, le Xino™ Tinnitus est doté
des meilleures fonctionnalités telles que
PureWave Feedback Eliminator, Voice
iQ2, InVision Directionality et Spectral iQ.
|'aide auditive se préte a une configura-
tion d’appareillage ouvert ou fermé, avec
des écouteurs congus pour une perte
auditive légere a sévere. Les réglages de
I’aide auditive et de la technologie Tinnitus
Multiflex sont dissociables et conviennent
aux patients qui souffrent ou non de perte
auditive.

Figure 1 : Aide auditive RIC avec technologie
Tinnitus Multiflex

Un certain nombre d’études ont
montré qu’'un programme de gestion
des acouphenes avec émission d’un
stimulus sonore par un appareil portatif
pouvait s'avérer efficace pour traiter les
acouphenes (Folmer & Carroll, 2006 ;
Henry et al., 2006 ; Schechter & Henry,
2002).

Le stimulus a large bande généré par la
technologie Tinnitus Multiflex est ajustable
par le professionnel dans le logiciel Inspire
2013 grace a 16 bandes de fréquence
indépendantes. L'audioprothésiste adapte
le stimulus sonore aux besoins ou aux
préférences spécifiques du patient et crée
ainsi un stimulus de thérapie sonore a
plus ou moins large bande autour d’une
fréquence centrale. La figure 2 montre la
Vue Tableau de I'écran Tinnitus Multiflex
dans le logiciel Inspire. Ici, les réglages
servent a ajuster une ou plusieurs bandes
a la fois. Ces réglages peuvent concerner
un seul coté ou bien les deux. Une fois le
Best Fit exécuté, les pré-réglages de la
technologie Tinnitus Multiflex se program-
ment automatiquement en fonction des
seuils d’audition du patient. La fonction
Best Fit regle le stimulus a large bande a
un niveau audible et confortable pour le
patient, ce qui simplifie considérablement
le processus d’adaptation. A partir de 13,
les réglages du signal masquant peuvent
étre affinés.

La technologie Tinnitus Multiflex permet
également de régler la modulation du
bruit blanc sur 3 rythmes : Lent, Moyen
et Rapide. Ce réglage contrble I'indice AM
(Modulation d’Amplitude) et FM (Modula-
tion de Fréquence) dans le temps, ce qui
aboutit a une perception auditive évoca-
trice de vagues ou de brise marine. Une
étude antérieure a montré qu’un son dyna-
mique, ou qui varie dans le temps, pouvait
réduire plus efficacement les acouphénes
qu’une bande de fréquences fixes (Henry,
Rheinsburg & Zaugg, 2004). Cette possi-
bilité de régler la modulation est pour le
professionnel I'occasion d’adapter la
technologie Tinnitus Multiflex aux besoins
et aux préférences de son patient.

Figure 2 : Vue de I’écran Tinnitus Multiflex dans le logiciel Inspire. L’affichage représente le niveau de
sortie obtenu au coupleur 2cc par bande (en dB SPL). Ces valeurs sont représentées par chacune des
barres violettes. L'ajustement d’une ou plusieurs bandes s’effectue en sélectionnant la zone fréquen-
tielle ou la fréquence souhaitée et a I'aide des boutons fléchés.
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Avec Xino Tinnitus et la technologie
Tinnitus Multiflex, les réglages utilisateur
sont configurables par le professionnel.
Le patient ajuste ainsi le volume de I'aide
auditive, le niveau sonore du bruit blanc
ou les deux. Le fait de pouvoir régler le
niveau sonore peut profiter aux patients :
Vernon et Meikle (2000) ont suggéré
qu'il fallait laisser au patient la possibilité
d’ajuster le générateur de son indépen-
damment de I'aide auditive a un niveau
suffisamment confortable et élevé pour le
soulager. De plus, les réglages utilisateur
permettent aussi, au besoin, de changer
de programme. Les réglages de I'aide
auditive et de la technologie Tinnitus
Multiflex sont dissociables dans chacun
des programmes au nombre de quatre.
Les programmes sont configurables en
mode Combi Aide auditive seule, Aide
auditive et Tinnitus Multiflex ou Tinnitus
Multiflex seul.

Grace a ces multiples possibilités,
le patient adapte le stimulus anti-
acouphénes aux différentes situations
d’écoute qu'il rencontre.

En 2011, Starkey a lancé SoundPoint, un
outil unique capable d’ajuster la réponse
en fréquences des aides auditives via
I'interface interactive connectée au
logiciel Inspire. La technologie Tinnitus
Multiflex permet d’utiliser SoundPoint
Tinnitus, grace auquel le patient ajuste le
stimulus sonore le déterminant parmi de
nombreuses combinaisons de réglage.
Au fur et a mesure que le patient se
déplace sur I'écran a I'aide d’une souris
ou d’un écran tactile, le niveau général
et la forme fréquentielle du bruit évoluent
en temps réel.

Figure 3 : Interface SoundPoint Tinnitus.
Le patient déplace la souris sur I'écran afin
d’explorer plusieurs réglages du stimulus
sonore. Les punaises représentent les réglages
sélectionnés par le patient. L'étoile représente
ses réglages préférés.

La figure 3 montre linterface Sound-
Point. Le patient clique pour sélectionner
les stimuli souhaités, représentés par des
punaises. Le réglage préféré du patient
est symbolisé par une étoile sur I'écran.
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La démarche participative du patient
a l'adaptation du stimulus de thérapie
sonore présente plusieurs avantages : il lui
permet tout d’abord d’expérimenter diffé-
rents bruits blancs et de sélectionner les
plus agréables ou bénéfiques. Par ailleurs,
cela permet au patient d’agir directement
sur les stimuli lui donnant I'impression de
dominer ses acouphenes ou en tous cas
de participer a leur traitement.

Conclusion

Grace a sa capacité d’adaptation hors pair,
la technologie Tinnitus Multiflex, associée
a une aide auditive RIC discréte, s’inscrit
idéalement dans le cadre d’un programme
de gestion des acouphénes basé sur la
thérapie sonore. Best Fit et SoundPoint
Tinnitus simplifient considérablement le
processus d’adaptation.

Qui plus est, les multiples réglages du
spectre sonore et de I'indice de modu-
lation  permettent au  professionnel
d’adapter la thérapie sonore a chacun de
ses patients.

Pour en savoir plus sur les
acoupheénes et leur traitement,
ci-dessous quelques liens a
consulter :

e American Tinnitus Association
http://www.ata.org

* Mayo Clinic
http://www.mayoclinic.com/health/
tinnitus/DS00365

e American Speech-Language-Hearing
Assaociation
http://www.asha.org/public/hearing/
tinnitus/

e American Academy of Audiology :
How’s your Hearing?
http://www.howsyourhearing.org/
tinnitus.html

 Tinnitus Research Initiative
http://www.tinnitusresearch.org/index.
php

e France Acouphénes
Association de personnes souffrant
d’acouphénes
http://www.france-acouphenes.org

e Audition & Ecoute 33
http://www.auditionecoute33.fr

* Une vie en enfer pour un concert
http://nro.perso.libertysurf.fr

e Esculape
http://www.esculape.com/fmc/
acouphene.html

* France Audition
http://www.franceaudition.com/

* INSERM de Montpellier :
Autour de la cochlée
http://www.cochlea.org/surdite.html
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=m Le réve continue
avec FASHION

La famille DREAM s’agrandit
avec un nouveau modele

au design trés moderne et
muni d’une pile 312. 1l est
disponible en 14 couleurs
et 4 niveaux de gamme pour
répondre a tous les besoins.

Pré-commande disponible
des maintenant sur le site
www.widexpro.fr

Moderne, flexible et puissant

Son design moderne et ultra fin en fait une
aide auditive idéale pour les utilisateurs en
quéte d’un appareil puissant et élégant.

Malgré sa taille, il possede un grand
nombre de fonctionnalités qui simplifie-
ront la vie de vos patients. Sa souplesse
de programmation, quant a elle, simpli-
fiera la votre. Bien entendu, les utilisateurs
pourront apprécier le méme son naturel
que celui proposé par tous les appareils
de la série DREAM.

DREAM™ FASHION s’inscrit également
dans la tradition Widex grace a son
remarquable design. De la mécanique au
boitier, du look moderne aux magnifiques
couleurs, FASHION confere une dimension
supplémentaire a la série DREAM.

DREAM FASHION vous
réserve de belles surprises

Grace a un nouvel écouteur plus perfor-
mant, il vous offre une plus grande
sortie et son design permet d’accroitre
le gain. De ce fait, la plage d’application
de FASHION est plus gu’impressionnante
et peut étre bénéfique a un tres grand
nombre d’utilisateurs, qu'ils présentent
une surdité légére ou sévere a profonde.
Grand nombre de vos patients auront ainsi
la chance de pouvoir découvrir le son
naturel de DREAM.

'accroissement de la gamme d’entrée
de FASHION permet aux sons de forte
intensité de traverser I'aide auditive sans
distorsion tout en préservant I'audibilité
des sons de faible intensité. Les utilisa-
teurs peuvent de ce fait profiter d’'une
image sonore plus large et plus riche. Les
sons de forte intensité sont clairs et trans-
parents et les autres sons sont reproduits
tels qu’ils sont réellement.

Meilleure compréhension
de la parole dans le bruit

Comme cela est le cas pour toutes les
aides auditives DREAM, FASHION aide les
utilisateurs @ mieux comprendre la parole.

Il possede un systeme de traitement du
signal intégré et avancé qui produit un
signal sans artéfact pour un traitement
optimal du son, afin que les utilisateurs
puissent apprécier une compréhension
parfaite de la parole, particulierement en
environnements bruyants.

Un étude récente a démontré que DREAM
améliorait la perception de la parole, et
la grande majorité des participants a
reconnu mieux comprendre la parole en
situation fortement bruyante. En moyenne,
les utilisateurs ont enregistré une amélio-
ration de 6% de la reconnaissance de la
parole et une amélioration individuelle
pouvant aller jusqu’a 21%.*

Plage application Dream-FASHION, Embout classique flexible, souple et personnalisé

* Baekgaard L, Rose S and Andersen HP (2013), «Designing hearing aid technology to support benefits in demanding situations : Part 2»
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FONCTIONNALITES CLES 440 330 220 110
Performance XXXXX XXXX XXX XX
Canaux de traitement 15 10 5 3
Atténuateur TruSound X X
Locator haute definition/
Locator HD HD HD X
Suppression du Larsen (Interaural) Interaural Interaural Interaural
Pavillon virtuel X X
Mise en évidence de la parole (Interaural) Interaural X
Transposition fréquentielle sur mesure X X X X
Accoutumance sur mesure X X X
Nombre de programmes™ 5 4 3 2
Zen personnel Interaural
Controle interaural de la communication Interaural
Téléphone+ X X
Zoom inverse X X X
SmartSpeak/SmartTone X X X X
Accessoires DEX X X X X
RC-DEX, TV-DEX, M-DEX,
FM-+DEX, PHONE-DEX, T-DEX'
* Plus Zen+
" Disponible en Europe et USA/CA/NZ/AUS

UNE PROGRAMMATION

FLEXIBLE

PLUS DE PROTECTION

FASHION possede le WeatherCover
de Widex, un systeme recouvert
d'un revétement nanoprotecteur, qui
le protege efficacement contre les
éléments extérieurs et qui réduit le
bruit du vent jusqu’a 17 dB.

PLUS FACILE A CONTROLER

Un tout nouveau bouton de controle
du volume permet une utilisation
simple de FASHION.

SIMPLE A UTILISER

Le bouton de sélection des programmes est
placé de fagon a simplifier le changement
de programmes.

Une solution auditive composée
d’un coude classique et d’un
tube fin permet une trés grande
souplesse de programmation.

PLUS DE SORTIE, PLUS DE GAIN

Le nouvel écouteur de FASHION
fournit une sortie pouvant aller jusqu’a
137 dB SPL et un gain de 75 dB.

UN ACCES FACILE

Un nouvel ergot, au design
optimisé, permet d’ouvrir
facilement le tiroir-pile.

PETIT, MAIS PUISSANT

FASHION est alimenté

par une pile 312, ce qui lui confere
une trés grande autonomie.
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Actualites
du monde de 'audiologie

Diplome universitaire audiologie
audioprothétique et prothéses implantables

L'université Claude Bernard Lyon 1 et
Institut des sciences et techniques de la réadaptation

Cette formation organisée a Lyon
a pour objectif d’enseigner les
connaissances pratiques les plus
récentes en audiologie audiopro-
thétique et prothéses implantables
avec la participation active d’inter-
venants reconnus dans chacun des
domaines. Cette formation a lieu
sous la forme de sept modules de
deux jours consécutifs (15 heures
d’enseignement par module). Une
prise en charge individuelle sera
proposée pour [|'élaboration du
mémoire. Outre six TP, la partici-
pation & une chirurgie, une activa-
tion, et a un réglage d’un systeme
implanté sera proposé a I’hopital
Edouard HERRIOT de LYON ou au
centre hospitalier LYON SUD

Cette formation est ouverte aux
audioprothésistes diplomés désireux
d’approfondir leurs connaissances
dans le domaine de 'audiologie, de
I’audioprothese et les réglages des
différents systemes d’implants par
des cours théoriques et pratiques.

Programme théorique

Module 1 : 21/22 octobre 2013

I/ Physiopathologie et exploration
fonctionnelle de l'audition. Pr H.
Thai-Van, E. Veuillet, D. Collin, S.
Gallégo.

I/ Psychoacoustique et traitement
du signal. Pr P. Avan, M. Hoen, S.
Gallégo, Fabricants.
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Module 2 : 18/19 novembre 2013
I/ Intelligibilité et surdité. Michel
Hoen, F. Seldran, D Colin.

I/ Modalités audio-visuelle (lecture
labiale, LPC, LSF) et psychomotri-
cité. Agnes Bo, S. Chapuis, V. Julien,
S Fretis Arkaya.

TP d’initiation a la lecture labiale et
LPC.

Module 3 : 16/17 décembre 2013
I/ Presbyacousie du troisieme
et quatrieme age. Léon Dodelé,
E.Veuillet, Fabricants.

TP de réglages sur des cas pratiques.
I/ Cas particuliers de surdités :
cophose  unilatérale,  Méniere,
démences, microties.  Stéphane
Gallégo.

TP de réglages sur des cas pratiques
par des fabricants.

Module 4 : 13/14 Janvier 2014

I/ Les acouphenes. Arnaud Norena,
S. Gallégo, Fabricants.

TP de réglages sur des cas pratiques.
II/ Compression et transposition
fréquentielle. David Colin et Fabien
Seldran.

TP de réglages sur des cas pratiques
par des fabricants.

Module 5 : 10/11 février 2014

I/ Implant d’oreille  moyenne.
Pr Stéphane Tringali et Paul Berger,
A. Deveze.

TP de réglages sur des cas pratique
par des fabricants.

II/ Implant a ancrage osseux. Pr Eric
Truy, P. Berger, F. Seldran.

TP de réglages sur des cas pratiques
par des fabricants.

Module 6 : 10/11 mars 2014
Limplant cochléaire. Pr Eric Truy, Pr
H. Thai-Van, S. Gallégo, S. Chapuis,
T. Bigeard, J.F. Vesson.

TP de réglages sur des cas pratiques
par des fabricants.

Module 7 : 7/8 avril 2014

I/ Appareillage de I'enfant. E. Biza-
guet, F. Dejean, JF. Vesson.

TP de réglages sur des cas pratiques.
Il/ Les bonnes pratiques. Unsaf.
Intervenants : représentant de
I'Unsaf, représentant du college, D.
Colin, Fabricants.

Programme pratique

Le choix sera donné aux candidats :
participation a la chirurgie, a I'acti-
vation et a un réglage d’'un Implant
d’oreille moyenne, ou implant a
ancrage 0Sseux, ou implant cochléaire
adulte, ou implant cochléaire enfant.
Cette formation peut étre prise
en charge par le FONGECIF ou
I’employeur. Pour toute information
complémentaire  (dates, co(t...),
merci de contacter le secrétariat
d’audioprothese.

Inscription jusqu’au 3 septembre 2013
Institut des Sciences et Techniques

de la Réadaptation

8 avenue Rockefeller 69008 LYON

Tél 04 7877 7540/ Fax04 78 77 70 94
E.mail : veronique.villalon@univ-lyon1.fr
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[’enfant sourd de 0 a 3 ans et sa famille - Les enjeux de la précocité

12 & 13 décembre 2013

Espace Reuilly
21 rue Hénard
75012 Paris

Avant programme
Jeudi 12 décembre 2013
8h30 : Accueil

9h : Ouverture du colloque

Pr Frangoise DENOYELLE, ORL-
PUPH, Hopital Necker Enfants
Malades, Paris, Présidente d’Acfos

Les dépistages néonataux : particu-
larité du dépistage auditif

Pr Michel ROUSSEY, Président de
I’AFDPHE

Rappel des modalités du dépistage
auditif : vers I’élaboration d’un
protocole de bonnes pratiques

Pr Thierry VAN DEN ABEELE, ORL,
Président de I'’AFOP

Débat avec la salle

Table-ronde : le dépistage

- Enquéte en Haute-Normandie sur
la qualité de la formation des
professionnels et le ressenti des
parents. Dr Yannick LEROSEY,
ORL, CHU de Rouen

- Expériences régionales

- Débat avec la salle

L'annonce et ses différents
rendez-vous. Dr Pascal SCHMIDT,
ORL, CHU de Reims

Débat avec la salle
12h15 : Déjeuner

13h45 : Diagnostic et modalités
d’annonce : témoignages d’équipes
- Equipe du CHU Pellegrin,
Bordeaux
Dr Isabelle GAVILAN-CELLIE, ORL
- Equipe de I’Hopital Necker Enfants
Malades, Paris. Dr Isabelle
ROUILLON, ORL
- Débat avec la salle

Les surdités : les étiologies, le bilan
génétique, les examens... quels
changements depuis 10 ans ? Quels
impacts sur la prise en charge ?

Pr Vincent COULOIGNER, ORL-
PUPH, Hopital Necker Enfants
Malades, Paris

Débat avec la salle

Diagnostic et annonce : I'état d’es-
prit des parents et leurs attentes.
AFEDA 78, Yvelines

Les besoins spécifiques du tout-
petit : la plurisensorialité
Monique DELAROCHE, Orthopho-
niste, Bordeaux

Débat avec la salle
17h : Fin de la journée

Avant programme
Vendredi 13 déc. 2013

9h : Précocité de la maturation
auditive et développement de la
parole

Intervenant & confirmer

Table ronde : L'appareillage du

tout-petit

- Adaptation prothétique précoce
Christian RENARD, Audioprothé-
siste, Lille

- Le role de I'orthophoniste
Brigitte CABROLIE,
Orthophoniste, IdF

- L'implant cochléaire précoce
Pr Benoit GODEY, ORL,

CHU de Rennes

Débat avec la salle

L’accompagnement familial :
I’expérience du CAMSP de la
Timone, Marseille

Débat avec la salle
12h15 : Déjeuner

14h : Comment accompagner les
parents vers un choix éclairé ?

- Le développement de I'enfant
de 0 a 3 ans : quelques repéres
significatifs
Laurence DUNAND,
Psychomotricienne, IdF

- Signes d’alerte ? Troubles
associés ? Impacts sur la prise en
charge

Dr Genevieve LINA GRANADE,
ORL, CHU de Lyon

- Intervention trés précoce
et pluralité des moyens de
communication :

e \ers un projet oral
Chantal DESCOURTIEUX,
Orthophoniste, Directrice de
COD.A.L.I, Paris

® \ers un projet bilingue
Elisabeth MANTEAU,
Orthophoniste, Linguiste, SAFEP-
SSEFIS le Fil d’Ariane, Nevers

Débat avec la salle
Conclusion
16h30 : Fin de la journée

Acfos

11 rue de Clichy 75009 Paris
Tél. 09 50 24 27 87

Fax. 01 48 7414 01

Courriel : contact@acfos.org
Site : www.acfos.org
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Enseignement Post-Universitaire
Paris - La Villette 6/7 décembre 2013
“Le bruit dans tous ses etats”

Vous pouvez vous
renseigner d’ores et
déja aupres du secréta-
riat du CNA au
014296 87 77 ou

en adressant un mail :
cna.paris@orange.fr

Pré-programme
Le bruit

- Définitions et caracté-
ristiques
- Comment le mesurer ?

Physiologie et

physiopathologie

du bruit

- Impact du bruit sur la
santé, maladies
professionnelles et
|égislation

Enseignement
Post-Universitaire

Les 6 et 7 décembre 2013

Centre des congres de la villette
Cité des sciences et de I'industrie
30, Avenue Corentin Cariou

75019 Paris

’Enseignement Post-Universitaire 2013
sera dédié au theme du « Bruit dans tous
ses Etats ».

Sous la présidence de Monsieur Eric BIZA-
GUET, des professionnels de I'audition
aborderont les points principaux recou-
vrant le domaine du Bruit. Les dernieres
technologies en matiére auditive seront
également présentées.

Le pré-programme est disponible sur le
site du College National d’Audioprothése :
www.college-nat-audio.fr. Les inscriptions
seront ouvertes dés le mois de juillet.
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- Traitement du bruit et
de la parole
par le systeme auditif

- Le décodage dans le bruit et dans
le silence est-il différent ?

- Physiopathologie cochléaire et centrale
- Recherches en cours

Prévention et protection
contre le bruit

- Les protections individuelles : indica-
tions, choix, intéréts et limites

- Systemes actifs et passifs : description
et mesure de leur efficacité

- Aménagement de poste,
traitement des structures

Surdité - hyperacousie

- Psycho-acoustique : effet de masque,
réverbération et rémanence, ...

- Impact du bruit sur la compréhension
chez le déficient auditif

- Spécificités de la surdité traumatique

- Tests dans le bruit et mesure du
handicap

- Anamnese et cas cliniques
- Hyperacousie

Technologie et
traitement du signal

- Spécificité du traitement du bruit
dans les aides auditives

- Comment améliorer la compréhension
dans le bruit ?

- Les différents traitements du signal :
efficacité, confort, résultats

- Les réducteurs du bruit
- Les microphones directionnels

Choix prothétique et réglages

- Réglage des aides auditives en fonction
du bilan prothétique, de I'age,
de I'ancienneté de la perte auditive,
du bruit et de I’'environnement

- Les mesures de 'efficacité en cabine
- Le test en milieu social
- 'éducation prothétique

- Comment expliquer les limites au
patient
et a sa famille ?

Les accessoires
HF, « wi-fi », ...

Orthophonie et
lecture lahiale

Cas cliniques

Renseignements

Collége National d’Audioprothese
20, rue Thérése - 75001 Paris
Tél.: 014296 87 77

Fax : 01 49 26 02 25
cna.paris@orange.fr



Communiques de presse

Début mai, I’équipe
commerciale s’est agrandit
Avec la création d’'un secteur en mai,
Bernafon confirme sa volonté d’aug-
menter la proximité, la souplesse et le
sens du service de son équipe commer-
ciale aupres des audioprothésistes.
Didier JUPILLIAT, le nouveau Respon-

Nous sommes treés heureux de vous
présenter Brigitte Labanowski que certains
ont pu rencontrer lors du dernier Congres
des Audioprothésistes. Elle devient la
nouvelle animatrice réseau Oticon pour les
régions lle de France et Nord. Elle remplace,
des a présent, Emilie Gabet qui vient de
partir en congé maternité, et qui rejoindra
la région Sud Ouest en tant qu’animatrice
au sein d’Oticon a son retour.

Brigitte Labanowski est une maman
de jumeaux de 10 ans. Elle a, avant de
nous rejoindre, pu acquérir une double
expérience en tant que visiteuse médi-
cale en milieu hospitalier et conseillere
commerciale en institut ou elle recevait
les patients afin de les conseiller et de
les accompagner pendant toute la durée

Paris lle-de-France-Centre,
un nouveau secteur voit le jour chez Bernafon

sable Régional de ce secteur Paris lle-de-
France - Centre, a intégré fin mars I'équipe
commerciale Bernafon, sous la Direction
des Ventes de Rochdi DEIBEL.

Son expérience technico-commerciale
vaorisée par un passage chez Widex, sa
connaissance technique liée au secteur
de la Santé, apportent a I'ensemble de

de leur traitement. Lors de son préce-
dent poste, elle a été amenée a former le
personnel sur les prothéses capillaires et
mammaires externes, la prise en charge,
I’entretien, le budget, et assurer un suivi
aupres des équipes hospitaliéres.

C’est donc forte d’une réelle expérience
dans le milieu de la santé, dans le service
aux clients et dans la mise en place d’ac-
tions concrétes et variées, qu’elle rejoint
la famille Oticon pour toujours mieux vous
accompagner au quotidien.

Voici ses coordonnées a noter précieuse-
ment ou a flasher pour les intégrer direc-
tement dans vos contacts :

Brigitte Labanowski
Tél : 06 31 04 26 36, bri@oticon.fr

ACTUALITES < {C

I’équipe, de nouveaux atouts commerciaux.

Depuis mai, Didier JUPILLIAT, rencontre
les audioprothésistes de la Région Paris
lle-de-France - Centre qui comprend les
départements suivants : 18, 23, 28, 36,
41,45,77,78,87,91.

Vous pouvez le joindre
au 06 10 51 01 68, dju@bernafon.fr

Arrivee de Brigitte Labanowski en tant
qu’animatrice reseau Bernafon

Brigitte, travaillera en étroite collaboration

avec vos responsables régionaux Oticon :

Serge Adeline, Eric Bouty et Eric Merillou. lls

seront vos interlocuteurs privilégiés Oticon

afin de développer et de renforcer nos rela-

tions. Elle aura notamment pour missions :

e Promotion et formation de vos collabo-
rateurs sur la gamme ConnectlLine et
Phonic Ear

e Organisation et animation de vos jour-
nées de ventes

e Mise en place des outils d’'aide a la
vente : PLV, décoration de vos centres
et vitrines

e \/ous assister pour les commandes via
I’0tiShop d’Oticon

e Et bien plus encore... N'hésitez pas a
la solliciter !

Prix du plus beau stand Oticon sur la premiére marche du podium.

Samedi 13 avril dernier, I'Unsaf a re-
mis ses traditionnelles récompenses et
Oticon France a recu le premier prix du
a plus beau stand, pour son architecture
accueillante et colorée, ainsi que son
«bar & smoothies moléculaire » tres
apprécié des congressistes...
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Equipé d’aides auditives
Oticon Chili, il surmonte
sa géne auditive pour

s’élever au plus niveau !

Arrivé en 2012 au club Francais du Tours
Volley Ball, David Smith est un joueur pas
comme les autres. Sourd a 90 % depuis
sa naissance, il est surtout un formidable
joueur de volley qui réve de participer aux
compétitions les plus importantes. Un
veeu qu’il réalise aux Jeux Olympiques
de Londres 2012 en devenant contreur
central de I'équipe américaine. Une sélec-
tion qu’il doit a son talent et a la passion
qu’il éprouve pour son sport. Pour I'aider
a étre plus performant, Oticon I'a équipé
des aides auditives « les plus puissantes
Oticon Chili ». Témoignage d’un sportif de
haut niveau que rien n’arréte.

Bien qu’il mesure 2m02, la principale
particularit¢ de David Smith, joueur de
volley de I'équipe de Tours, est autre. |l
est presque sourd et lit sur les levres pour
comprendre ses coéquipiers. Situation
difficile, puisqu’en volley-ball commu-
niquer face-a-face n’est pas toujours
possible.

David Smith est né avec cette géne et une
perte d’audition estimée a 80/90%, c’est
pourquoi il porte des aides auditives aux
deux oreilles, depuis I'age de 3 ans.

Informé de son histoire, le fabricant de
solutions auditives Oticon décide de
prendre en mains le destin de David Smith
et I'équipe avant les Jeux Olympiques
d’une paire d’aides auditives Oticon Chili.
Une solution auditive « Super Puissante »
qui va changer sa vie au quotidien et lui
permettre de mieux communiquer avec
ses partenaires.
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David Smith, un volleyeur américain

pas comme les autres !

Oticon Chili, de la haute
technologie pour un sportif
de tres haut niveau !

La sélection de David Smith aux JO de
Londres marque un vrai tournant dans
sa carriere. Il s’équipe pour I’occasion
des aides auditives Oticon Chili qui lui
apportent immédiatement des perfor-
mances dont il peut mesurer l'impact
aussi bien dans sa vie professionnelle
que personnelle : « La différence ressentie
avec mes nouvelles aides auditives fut
immédiate. J’entendais des sons encore
jamais pergus auparavant. Dans un envi-
ronnement aussi bruyant que pour la
cérémonie des Jeux Olympiques, j'ai pu
distinguer des sons différents et échanger
avec des sportifs venus du monde entier.
Ce fut trés excitant de constater I'impact
de mes nouveaux appareils aussi bien
pour communiquer avec mes coéquipiers
durant la compétition que dans ma vie
quotidienne. J’ai pu notamment entendre
pour la premiére fois les cris de mon fils.»
affirme David Smith.

Ces résultats, le volleyeur tourangeau les
a donc obtenus avec les Oticon Chili, une
solution « Super Puissante » apportant
une technologie nouvelle, une audiologie
améliorée et de nombreuses solutions de
connectivité aux téléphones et a la télé-
vision...

Oticon Chili permet aux utilisateurs d’inte-
ragir naturellement et de participer plus
activement dans tout ce que la vie a a
offrir. Chili est concu pour améliorer I'in-
telligibilité en améliorant 'audibilité et en
gérant les signaux de la parole et du bruit
afin de préserver la fidélité des signaux qui
est essentielle a la compréhension de la
parole pour les personnes souffrant d'une
perte auditive plus sévere.

Equipé du meilleur de la technologie
Oticon, David Smith utilise également
au quotidien la gamme d’accessoires
ConnectlLine et son Streamer Pro pour
avoir la possibilité de tenir enfin une
conversation au téléphone : « I'usage du
téléphone était trop compliqué avant et
se limitait @ envoyer des SMS. Avec le
Streamer Pro, je regois directement le
son dans les aides auditives et peux enfin
répondre @ mon entourage » déclare David
Smith.

Il regarde également la télévision en
famille grace au Connect Line TV qui, relié
en Bluetooth au Streamer, lui permet d’ob-
tenir le son de la télévision directement
dans ses aides auditives Chili et sans avoir
a augmenter le volume de la TV.

Bien qu’éliminé dés les quarts de
finale, David Smith a regu beaucoup de
messages et d’emails pendant les JO
de Londres relatant qu’il est une source
d’inspiration pour tous ceux qui ont
perdu I'usage de I'ouie. Revenu a Tours,
il se réjouit de démontrer chaque semaine
dans le championnat de France de Pro A
que I'on peut, malgré sa géne auditive et
équipé d’'un produit technologique a la
hauteur de son talent, devenir un sportif
de tres haut niveau grace a la passion !



SEPTEMBRE 2013

4% Colloque de I’AFREPA

Association Francaise des Equipes
Pluridisciplinaires en Acouphénologie
Le 13 et 14 Septembre 2013 a Lille

['AFREPA est heureuse de vous convier a son 4¢™ Colloque.
Apres Paris, Toulouse et Bordeaux, Lille a été choisie pour
vous accueillir les 13 et 14 septembre 2013.

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

Nous essaierons d’aborder de fagon trés pratique en ateliers
et tables rondes une partie de ces aspects, et d’autres
themes habituellement peu analysés comme « acouphéne
et travail », « prise en charge de I'acouphéne tres récent».
Des ateliers en « live » ou vidéo seront proposés (I’acouphé-
nométrie, thérapies sonores, la premiére consultation
pour acouphene...). Nous traiterons de la problématique
émergente des acouphénes 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

AGENDA < {C

OCTOBRE 2013

33¢mes Journées Annuelles
de la Société Francaise
de Gériatrie et Gérontologie

Du 8 au 10 octobre 2013
au CNIT Paris La Défense

Les Journées Annuelles 2013 de la SFGG se tiendront au
CNIT Paris La Défense du 8 au 10 octobre 2013.

Ce congres rassemblera plus de 1 200 personnes : clini-
ciens - chercheurs - gériatres - gérontologues - para-médi-
caux francophones qui pourront ainsi partager ensemble
les dernieres avancées médicales scientifiques et techno-
logiques dans le domaine de la Gériatrie et la Gérontologie.

Toutes les informations sont disponibles sur le site
www.jasfgg2013.com.

120" Congres de la SFORL
Du 12 au 14 octobre 2013 a Paris

Le Congres de la Société Francaise d’Oto-Rhino-Laryngo-
logie et de Chirurgie de la Face et du Cou est le temps
fort scientifique de la discipline et le lieu de rencontre
convivial des oto-rhino-laryngologistes francophones.
Comme chaque année, cet événement mettra I'accent
sur la formation, en proposant un programme riche et
formateur.

Info : www.sforl.org

58 Congres
International de ’'EUHA
Du 16 au 18 octobre 2013 a Nurnberg

Le congres se déclinera en deux axes : des conférences
consacrées a la recherche scientifique en matiere d’au-
diologie et une exposition sur les nouveautés en matiere
d’aides autives.

Info : www.euha.org

ACFOS

Formation professionnelle

« Retard d’évolution linguistique
apres implant cochléaire :

quel bilan, quelles solutions ? »
Les 17 et 18 octobre 2013 a Paris

Info : contact@acfos.org
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NOVEMBRE 2013

ACFOS

Formation professionnelle

« Les problématiques découlant
d’un dysfonctionnement vestibulaire
chez I’enfant sourd »

Les 14 et 15 novembre 2013 Paris

Info : contact@acfos.org

ACFOS

Formation professionnelle

« accompagnement des adolescents
sourds »

Les 25 et 26 novembre 2013 a Paris

Info : contact@acfos.org

12¢me GCongres de la SFA
Société Francaise d’Audiologie

Les 29 et 30 novembre 2013

La Société Francaise d’Audiologie se tiendra cette année a
Strasbourg, sous la Présidence de Nicole Denni-Krichel, et
aura pourra theme « Audition et Musique ». Quatre grandes
sessions sont d’ores et déja programmées :

- Fondamentaux : en quoi la perception de la musique
differe-t-elle de la perception des autres sons, notamment
de la parole ?

- Examen de 'audition du musicien et ses particularités
- Réhabilitation de I'écoute de la musique
- Bénéfice et danger de I'écoute de la musique

Le pré-programme de cette manifestation est déja disponible
sur le site de la SFA

Info : www.sfaudiologie.fr

DECEMBRE 2013

Enseignement Post-Universitaire
Les 6 et 7 décembre 2013

L'Enseignement Post-Universitaire 2013 sera dédié au
theme du « Bruit dans tous ses Etats ».

Sous la présidence de Monsieur Eric BIZAGUET, des profes-
sionnels de I'audition aborderont les points principaux recou-
vrant le domaine du Bruit. Les derniéres technologies en
matiere auditive seront également présentées.

Le pré-programme est
disponible sur le site du
Collége National d’Audio-
prothése : www.college-
nat-audio.fr. Les inscrip-
tions seront ouvertes dés
le mois de juillet.

\Vous pouvez vous rensei-
gner dores et déja
aupres du secrétariat du
CNA au 01 42 96 87 77
ou en adressant un mail :
cna.paris@orange.fr [T

Colloque ACFOS
Les 12 et 13 décembre 2013 a Paris

Le collogque annuel de I’ACFOS aura pour theme « L’enfant
sourd de 0 a 3 ans et sa famille ». Le but de ce colloque
sera de s'interroger sur la maniere de privilégier les aspects
humains et relationnels, afin d’optimiser les interventions
médicales, prothétiques, éducatives, rééducatives, pédago-
giques, psychologiques et sociales

Info : contact@acfos.org

Les Cahiers de I’Audition - N°3/2013




ANNONCES <

Si vous avec |a fibre
entrepreneuriale,
on devrail bien s’entendre.

Devenez audio-entrepreneur Conversons.

Si vous aussi vous avez la main verte,
contactez Guillaume Flahault au 06 48 79 80 02
ou par mail : guillaume.flahault@gmail.com.

g conver

vous avez tout compris

www.conversons.com

La Mutualité francaise Anjou-Mayenne
recrute pour ses centres d’Audition Mutualistes
a Angers (49) et Laval (53)

2 AUDIOPROTHESISTES (H/F) |

e CDI - Temps plein (partiel possible)

e Statut Cadre

e DE Audioprothésiste - Profil débutant accepté

* Rémunération attractive : Fixe + Primes et autres avantages
e Postes a pourvoir sous 3 mois

> Environnement professionnel innovant,
Acces a une politique de formation
dynamique et Assistanat qualifié
> Possibilité d’inscrire sa pratique
professionnelle dans la dynamique
d’entreprise en lien avec les services
tels que le CERTA - Centre d’évalua-
tion et de réadaptation des troubles de
Iaudition
Pour rejoindre notre réseau mutualiste,
merci d’adresser votre candidature :
Mutualité francaise Anjou Mayenne DRH
67 rue des Ponts de cé - 49028 ANGERS cedex 01
Par mail : drh-emploi@mfam.fr - Tél : 02 41 68 89 43
Notre site internet : www.mfam.fr

http.//www.nousrecrutonsdesaudios.com/

La Mutualite francaise Seine-Maritime
recherche

Un(e) audioprothésiste (H/F)

P Diplome d’Etat d’Audioprothésiste exigé

P Débutants acceptés

P Poste a durée indéterminée situé au Havre (76)
P Temps complet (35 heures)

P Poste & responsabilités, possibilités d’évolution

Envoyez vos courriers de candidature,

CV, photo et prétentions a :

MUTUALITE FRANCAISE SEINE MARITIME

M. CALLE - Direction des Ressources Humaines
22 avenue de Bretagne - 76045 ROUEN Cedex 1
Tel : 02 3558 21 37 - Fax : 02 3558 21 75

La Filiere Audition Mutualiste
de la Mutualité Francgaise
Indre-Touraine recrute des

PROFESSIONNELS DIPLOMES

AUDIOPROTHESISTES (H/F)

Missions

Vous réalisez les tests audiométrigues et ['adaptation
des appareils dans le respect des normes techniques et
médicales et conformément a la prescription médicale.
Travail en équipe, organisé avec un pdle secrétariat - technicien
et comptabilité/tiers payant.

Profil

- Diplome d’Etat d’audioprothésiste

-Vous avez de réelles qualités humaines : capacité d’écoute,
d’observation et de contact et vous aimez travailler en équipe.

3 postes 1 a Tours, 1 a Chateauroux et 1 a Blois
- Contrat a Durée indéterminée, a temps plein

- Régi suivant la convention Collectve Mutualité

- A pourvoir dans les meilleurs délais

Merci d’adresser votre candidature a :
Mutualité Frangaise Indre-Touraine / Service RH
9 rue Emile Zola - 37017 TOURS Cedex 1
ou par mail a valerie.renou@mfit.fr
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MUTUALITE FRANCAISE GARD, union de mutuelles, améliore I'offre de santé en
développant des activités et des services sanitaires et sociaux dans le département
du Gard. A son actif, déja, 6 centres Audition Mutualiste, 5 centres dentaires, 16 magasins
« les Opticiens Mutualistes », 2 résidences mutualistes pour jeunes et 4 créches.

MUTUALITE FRANCAISE GARD RECHERCHE :
Audioprothésiste (H/F)

Amélioration de la qualité de ’audition du patient en choisissant et
adaptant I’appareillage dans le respect de la prescription du médecin

Missions :

Prise d’empreintes (protége tympan obligatoire)

Préréglage des appareils - Gestion du service client

Dépistage, appareillage auditif et suivi audio prothétique sur prescription médicale
Déplacement a domicile dans le cas d'installation d’accessoires (écoute TV, etc.) ou
d’appareillage auditif (ordonnance et accord de I'ORL a demander)

Relations avec les prescripteurs : ORL et généralistes

Gestion des stocks et approvisionnement du centre en autonomie dans le respect
du cadre de référence et des budgets définis par I'entreprise

Suivi des ratios d’activité - Participation aux mesures d’amélioration de service et
de développement de I'activité du centre

Profil :

Dipléme d’Etat d’Audioprothese - Maitrise de I'ensemble des actes
professionnels et des évolutions techniques - Qualités relationnelles

Maitrise des outils informatiques: logiciel métier, messagerie, pack office, etc.
Méthode, Rigueur, Organisation, Capacité d'écoute et de communication

POSTE A POURVOIR EN CDI - TEMPS PLEIN - Rémunération selon profil

Pour postuler, envoyer CV + lettre & h.hacg-salez@mfg.fr ou par courrier
MUTUALITE FRANCAISE GARD 502 av J Prouvé BP 39090 - 30972 Nimes cedex 3







SOLUTION AUDITIVE \}/

Offrez une solution
a ceux qui souffrent !

o

TINNITUS

l

Xino Tinnitus est une solution
discréte, combinant aide auditive et
générateur de bruit blanc dans un
tout petit RIC 10, destinée a soulager
les patients acouphéniques.

Scannez ce code QR pour accéder a la formation en ligne.

Nos formations en ligne sont accessibles depuis notre site internet www.starkeyfrancepro.com avec un
accés a internet et un compte validé. Si vous ne possédez pas encore de compte, contactez notre service
informatique aux coordonnées suivantes : 01 49 80 74 60 - support_logiciel@starkey.fr.

Starkey:.

www.starkeyfrancepro.com
L'audition est notre mission” www.starkey.fr

Starkey France 23 rue Claude Nicolas Ledoux - Europarc
94046 CRETEIL CEDEX - N° vert 0800 06 29 53



