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Pendant longtemps, les problématiques scientifiques et techniques du domaine de I'audition
ont tourné autour de la périphérie du systeme auditif. De maniére concomitante, les regles de
I'appareillage auditif s’adressaient surtout a la gestion des modifications perceptives induites
par les anomalies cochléaires les plus fréquentes. Cette vision a beaucoup évolué depuis que les
techniques exploratoires récentes, de plus en plus fines, ont permis de découvrir et caractériser
des anomalies de I'audition originaires de dysfonctionnements centraux, moins fréquents mais
non moins intéressants que les périphériques. Le traitement central des messages sonores
arrive ainsi au premier plan de nos préoccupations. Méme si les conséquences que I'on peut
en tirer pour la majorité des personnes handicapées auditives ne sont pas immeédiates, il y a
beaucoup a gagner d’une meilleure compréhension des mécanismes auditifs centraux : celle-ci
guiderait I'appareillage des cas difficiles et éclairerait les choix de rééducation, surtout chez
I’enfant mais pas seulement.

imagerie fonctionnelle occupe une place déterminante dans cette recherche. Nous avons la
chance, pour le dossier de ce numéro, d’avoir mobilisé des spécialistes éminents de I'imagerie
cérébrale autour de Monica Zilbovicius. Ce dossier est consacré au modele particulierement
riche et complexe fourni par les troubles du spectre de I'autisme, dans lesquels se combinent
des atteintes des circuits auditifs et des troubles extensifs atteignant de nombreuses modalités
sensorielles, avec pour résultat une communication tres perturbée. L'approche «bio-médico-
psychologique» de I'autisme, tout comme celle de I'audition et du langage, du reste, a beaucoup
bénéficié des avancées scientifiques et méthodologiques récentes, dans la mesure ou le flou
des approches anciennes psychanalytiques de I'autisme a fait place a une vision ultra-détaillée
au niveau des molécules, des cablages neuronaux et des circuits. Ces deux visions ne sont sans
doute pas irréconciliables, mais la deuxiéme s’est imposée comme incontournable. Le présent
dossier nous montre comment I'imagerie fonctionnelle cérébrale dévoile la maniere dont les
informations liées a la communication orale et autres qu’acoustiques sont traitées, 'visages,
mouvements du corps, voix, regards, etc, tous éléments qui peuvent aussi jouer une part dans
la bonne utilisation ou non d’un appareillage auditif conventionnel ou implanté. Méme si les cas
d’appareillage difficiles ne représentent sans doute que quelques pour cents de nos patients,
ceux-la méme qui pourraient un jour bénéficier de techniques d’imagerie plus abordables que
les actuelles, on peut aisément imaginer que notre compréhension élargie des mécanismes
précis de la communication orale va bientdt changer profondément notre approche de la prise
en charge des surdités méme banales.

Paul Avan
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Le mot du Président du College

Le CNA a I’heure du numérique

Peut-on encore parler d’ére du numérique tant cette
technologie, qui pour nous a d’abord pris les contours d’une
révolution dans le traitement de signal en 1996, est depuis
devenue incontournable jusque dans les connections entre
les différents médias et les aides auditives et, enfin, dans
I'acces a I'information et a la formation.

Le College National d’Audioprothese ne peut ignorer cette
maniere différente de s’adresser aux destinataires de
I'information scientifique et professionnelle. Le numérique
et la dématérialisation ne permettent pas seulement le
stockage infini et la suppression des distances entre
enseignants et auditeurs. Son mode de recherche et
d’interaction entre les différents supports (visuels, textes,
images, vidéos, sons) doit permettre un acces plus large
et plus abouti aux techniques et savoir-faire qui sont les
notres.

Autrement dit, le numérique doit permettre une plus large
adhésion a la formation continue (se former ou I'on veut,
quand on le souhaite), en totale coordination avec le
Développement Personnel Continu.

La voie numérique pour le CNA prendra les contours
suivants :

1) diffusion du savoir scientifique en continuité des E.P.U.
(revoir une notion, controle des connaissances)

2) diffusion de savoir-faire propres a notre métier, de
techniques pour lesquelles le e-learning est parfaitement
adapté (exemples : mesure in vivo, retouches d’embouts,
tests phonétiques, etc.) et mise a disposition a la fois de
contenu vivant (vidéos) mais également de graphiques,
de liens et de commentaires sonores. Ces modules
viendront en complément des Cahiers de I’Audition et
des Précis

3) diffusion des « e-Cahiers de I'’Audition » en complément
de la version imprimée, et donc de toutes les informations
du CNA en lien avec les écoles (mémoires, revues
d’études cliniques, etc.)

Le e-learning, de quoi s’agit-il et quel
est I’intérét pour les audioprothésistes ?

Les E.PU. seront bien sir toujours des moments de
transmission des savoirs, d’échanges entre professionnels.

Stephane LAURENT

La présence en direct est un indéniable avantage
en matiere d’enseignement et de pédagogie. Mais
I'information dispensée doit pouvoir étre consultée plus
tard, sous une forme redondante et augmentée, complétée
d’évaluations. Le portail e-learning du CNA devrait donc
inclure un module EPU.

Notre profession est par ailleurs riche de la culture
accumulée par nos ainés et, si le livre a longtemps été
le support matériel de la transmission des savoirs, le
numeérique permet d’aller plus loin en assurant le lien
entre les générations d’audioprothésistes grace a un acces
dématérialisé. Vous voulez vous mettre a la mesure in vivo ?
Vous débutez et voulez apprendre la retouche d’embouts ?

Un module de e-learning contenant des éléments de
cours, des vidéos (mise en place de la sonde, retouche de
I’embout, etc.), des diapos classiques et des commentaires
devrait vous y aider.

Enfin, mettre en ligne les Cahiers de I’Audition c’est aller
vers plus de lecteurs, des disciplines différentes (ORL,
orthophonistes) et une attractivité renforcée pour les
annonceurs.

Nous allons déja travailler dans les mois prochains a
cette mise en ligne rapide apres parution papier tout en
poursuivant encore un temps sous cette forme la version
imprimée. Ensuite, les e-CDA pourront s’ouvrir sous forme
de moules accessibles indépendamment (études de cas,
articles de fond par exemple).

Demain ?

Lintérét de nos patients passera toujours par un
accroissement des connaissances. Notre discipline demeure
complexe et le double cap d’une optimisation des bénéfices
prothétiques et de I'observance pour le plus grand nombre
de malentendants requerront les compétences les plus
abouties de notre part.

Un cap majeur résidera donc dans I’évaluation a grande
échelle et, pourquoi pas, la constitution d’une base de
données nationale des performances auditives des patients
appareillés. Un vivier pour I'analyse des pratiques, des
dispositifs et donc pour la formation !
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Dossier

Autisme et neuroimagerie

L’autisme

'autisme a été décrit pour la premiere fois par le
pédopsychiatre Leo Kanner en 1943 (Kanner, 1943) faisant
référence a des enfants ayant « une incapacité a établir
une relation ordinaire avec les gens et les situations, depuis
le début de leur vie ». Lors de ses premieres définitions
de I'autisme, Kanner a insisté sur le caractére inné de
ce tableau clinique, appelé désormais autisme infantile
précoce. Parallelement, en 1944, le psychiatre autrichien
Hans Asperger a décrit des troubles du comportement
chez des enfants qui, malgré un développement typique
de I'intelligence et du langage, présentaient une déficience
marquée dans les interactions sociales (Asperger, 1944).
Asperger a appelé ce trouble psychopathie autistique. Les
travaux de Hans Asperger sont restés méconnus jusqu’en
1981, date a laquelle Lorna Wing les a réactualisés en
proposant la définition du syndrome d’Asperger. Les
principales différences cliniques entre le syndrome
d’Asperger et l'autisme classique, sont une absence
de retard dans le développement du langage dans le
syndrome d’Asperger, ainsi qu’un niveau cognitif normal,
VOir supérieur a la norme.

intensité, la fréquence et la sévérité des manifestations
symptomatologiques qui caractérisent I'autisme peuvent
étre extrémement variées, ce qui a amené a la notion
d’un continuum autistiqgue (Wing, 1988). Le DSM dans sa
cinquieme version (DSM-V), publié en 2013, prend en compte
cette notion et remplace la définition d’autisme par celle de
troubles du spectre de I'autisme (TSA). Les TSA regroupent
dans un méme diagnostic les catégories précédemment
distinctes de trouble autistique, syndrome d’Asperger et
trouble envahissant du développement non spécifique.

Les criteres diagnostiques des TSA comprennent deux
grands groupes de symptomes : 1) des déficits persistants
de la communication sociale et des interactions sociales
dans plusieurs contextes et 2) I'existence de patterns de
comportements, d’intéréts et d’activités restreints et répétitifs.
Les symptomes doivent étre présents dans la petite enfance
et doivent entrainer des limitations cliniquement significatives
dans le domaine social, celui des occupations ou d’autres
spheres du fonctionnement dans la vie quotidienne.

= 1. La clinique de Pautisme

Classiquement, 'autisme se manifeste par des déficits
dans le contact social persistent tout au long du dévelop-
pement, qui se caractérisent par des anomalies du regard
avec une difficulté d’établir un contact visuel, une réduction
des expressions faciales, une absence de jeux imagina-
tifs, une tendance a I'isolement et un manque d’intérét a
I’égard des autres enfants (Tager-Flusberg, 2010; Volkmar
et al., 2005). Un retard de I’acquisition du langage est tres

fréquent et environ la moitié des enfants avec autisme ne
développe pas des capacités verbales (Tager-Flusberg and
Caronna, 2007). De plus, les enfants qui développent un
langage ne I'utilisent pas souvent dans le but d’interagir
socialement. En effet, le langage, quand il est présent,
peut étre répétitif et ritualisé. Le langage peut également
se manifester sous forme d’écholalie, c’est-a-dire la répé-
tition excessive, immédiate ou différée, des mots d’autrui.
Méme les enfants qui présentent une maitrise exception-
nelle du langage au niveau formel, présentent néanmoins
de grandes difficultés dans I'utilisation sociale du langage.
Chez tous les sujets, indépendamment du degré de sévérité
de l'autisme, la communication non verbale (c’est-a-dire
I'utilisation de gestes instrumentaux, I'utilisation ou I'inter-
prétation des gestes sociaux, des expressions faciales, du
regard, etc.) est trés compromise, voir absente (Chiang et
al., 2008; Stone et al., 1997).

Outre les anomalies dans les interactions sociales et les
anomalies de la communication, les enfants avec autisme
présentent des intéréts bizarres et obsessionnels, ainsi
que des activités et préoccupations stéréotypées. Les jeux
imaginatifs et d'imitation sont souvent absents et sont
remplacés par des comportements ritualisés. Les enfants
avec autisme peuvent aussi présenter des comportements
moteurs répétitifs comme des maniérismes des mains et
des doigts ou des stéréotypies motrices plus complexes.
Enfin, ils peuvent adhérer de fagon compulsive a certaines
routines et sont souvent intolérants au changement, ce qui
peut engendrer de violentes coleres.

En 2009, la prévalence de TSA a été estimée de 60 a 70
pour 10 000 (Fombonne, 2009), soit un enfant pour 165.
Actuellement, les études montrent une prévalence qui peut
atteindre 90 a 120 pour 10 000, soit environ 1 enfant pour
120 (Elsabbagh et al., 2012).

La recherche en imagerie

cérébrale dans I’autisme
Depuis la fin des années 1980, I'implémentation et le
développement des méthodes de neuroimagerie ont permis
d’inaugurer un champ de recherche majeur dans I'autisme :
celui des études en imagerie cérébrale. Les principaux
objectifs de cette recherche sont de mieux comprendre
les mécanismes cérébraux caractéristiques de I'autisme
et d’identifier les anomalies anatomiques et fonctionnelles
qui sous-tendraient les troubles du spectre autistique.
L'hypothése principale aujourd’hui est celle de la présence
d’anomalies treés précoces dans certaines structures
cérébrales, notamment celles liées aux processus de
cognition sociale, qui sous-tendraient le tableau clinique de
I'autisme (Brambilla et al., 2003; McAlonan et al., 2005;
Mitchell et al., 2009). En effet, les principaux résultats des
recherches en neuroimagerie dans I'autisme pointent vers
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des anomalies structurelles et fonctionnelles localisées au niveau
des régions du cerveau social. Le cerveau social est un réseau
cérébral qui comprend le cortex orbitofrontal, le sillon temporal
supérieur (STS), I'amygdale, et le gyrus fusiforme (Adolphs, 2003).

= 2.1 Les anomalies cérébrales
anatomiques dans Pautisme

Concernant le volume cérébral total, les études longitudinales pointent
VErs une trajectoire de croissance atypique dans I'autisme. En effet, le
volume cérébral chez les personnes avec autisme serait comparable
a celui des controles a la naissance, une période de surcroissance
aurait lieu dans la petite enfance, a I'dge de 1 a 5 ans, suivi d’un
plateau au cours de I'adolescence, et d’une rentrée dans la norme
a I'age adulte (Courchesne et al., 2011; Courchesne et al., 2001;
Courchesne et al., 2007). Des anomalies ont également été mises
en évidence dans différentes structures cérébrales. Une hypoplasie
du vermis cérébelleux au niveau des lobules VI et VIl a été décrite
chez des personnes avec autisme (Courchesne et al., 1988; Scott et
al., 2009), ainsi qu’une diminution de la matiere grise au niveau de
I’amygdale, une structure impliquée notamment dans le décodage de
I'information émotionnelle des visages (Via et al., 2011).

Une série d’études en IRM anatomique ont pu mettre en évidence
une diminution de la matiere grise au niveau des régions temporales,
notamment au niveau du STS (Boddaert et al., 2004; Brun et al.,
2009; Greimel et al., 2013; Hadjikhani et al., 2006; McAlonan et al.,
2005) (Figure 1), ainsi qu’'une diminution de I'épaisseur corticale
au niveau des lobes temporaux chez des adolescents et chez des
adultes avec autisme (Wallace et al., 2010). Au niveau des régions
frontales, une augmentation du volume de matiére grise a été
montrée par certaines études (Brun et al., 2009; Carper et al., 2002;
Hazlett et al., 2006; Palmen et al., 2005), alors que d’autres ont
montré une diminution (Girgis et al., 2007; McAlonan et al., 2005).

Figure 1 : Diminution bilatérale du volume de matiére grise chez
des enfants avec autisme au niveau du STS (Boddaert et al., 2004)

Une augmentation de I’épaisseur corticale, en particulier au niveau
des régions fronto-temporales, a également été mise en évidence
chez des enfants avec autisme agés de 6 a 10 ans par rapport a des
groupes controles (Mak-Fan et al., 2012). Il est important de noter
que les anomalies corticales décrites dans I'autisme se retrouvent
notamment dans des régions que nous savons aujourd’hui étre
impliquées dans le traitement de I'information sociale et dans le
processus plus complexe de la cognition sociale.

Plusieurs études ont également mis en évidence des anomalies
dans la connectivité anatomique dans I'autisme. Effectuant une
analyse sur I’ensemble du cerveau, Barnea-Goraly et collegues ont
pu montrer chez des personnes avec autisme une diminution de
I’anisotropie fractionnaire (FA) au niveau du gyrus fusiforme et du
STS, ainsi qu’au niveau du cortex préfrontal ventromedial, du cortex
cingulaire antérieur, de la jonction temporopariétale et de I'amygdale
(Barnea-Goraly et al., 2004). Ces régions sont impliquées dans la
cognition sociale et dans la théorie de I'esprit. Il a également été
montré une diminution de la FA au niveau des régions temporales
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(Lee et al., 2007) ainsi qu’une diminution de la FA frontale et
temporale droite, associée a une diminution de I'épaisseur de
substance blanche frontale droite, pariétale gauche et cingulaire
antérieure (Ke et al., 2009). Enfin, plusieurs études récentes ont
retrouvé une diminution de la FA au niveau du fascicule uncing, qui
relie les régions frontales et temporales (Cheon et al., 2011 ; Jeong
etal., 2011 ; Poutska et al., 2012).

= 2.2 Les anomalies cérébrales fonction-
nelles au repos dans autisme

En ce qui concerne les anomalies fonctionnelles dans I'autisme,
les premiers résultats sont issus des études réalisées en tomo-
graphie par émission de positons (TEP). Cette méthode permet de
mesurer, entre autres, le métabolisme et le débit sanguin cérébral
(DSC) au repos, fournissant un index du fonctionnement global et
régional du cerveau en dehors d’une tache donnée. Des études en
TEP et SPECT (single photon emission computed tomography) ont
mis en évidence une hypoperfusion temporale bilatérale chez des
enfants avec autisme, localisé au niveau du STS et gyrus temporal
supérieur (Ohnishi et al., 2000; Zilbovicius et al., 2000). Dans une
étude subséquente, une analyse de corrélation a été effectuée afin
d’enquéter sur un lien entre le débit sanguin cérébral régional (DSCr)
au repos et le profil clinique de 45 enfants avec autisme. Le dégrée
de sévérité de 'autisme a été évalué a I'aide de Autism Diagnostic
Interview - revised (ADI-R) (Lord et al., 1994). Une corrélation néga-
tive significative a été observée entre DSC au repos et le score de
I’ADI-R dans le gyrus temporal supérieur gauche : plus le score ADI-R
est important (syndrome autistique est plus sévere), moindre est le
DSC au repos dans cette région temporale gauche (Gendry Meresse
et al., 2005) (Figure 2). Plus récemment, une nouvelle méthodo-
logie d’analyse multivariée a montré qu’il est possible d’identifier
le groupe d’appartenance d’une image individuelle, sur la base de
I’hypoperfusion au niveau du STS, avec un taux de bonne classifi-
cation de 88 % (sensibilité : 91 %, spécificité : 77 %). Cela veut dire
que, a partir de I'image DSC-TEP d’un enfant, nous pouvons prédire
avec 88 % de certitude si cet enfant appartient au groupe d’enfants
avec autisme ou non (Duchesnay et al., 2011). Ceci suggere que la
diminution du DSC au niveau du STS permet de prédire dans 88 %
des cas le diagnostic d’autisme (Figure 3).

Figure 2 : Corrélation entre le DSC au repos mesuré en TEP et la
sévérité des symptomes autistiques mesuré par le score global de
I’ADI-R (Gendry-Meresse et al., 2005)

Figure 3 : Identification d’une hypoperfusion temporale individuelle
chez 88% des enfants avec autisme avec 91% de sensibilité et 77%
de spécificité (Duschenay et al., 2011)




= 2.3 Les anomalies cérébrales fonctionnelles
d’activation dans Pautisme
2.3.1 Etudes sur le langage

Méme si les troubles du langage ne font plus partie des criteres
diagnostiques de I'autisme dans la DSM-V, classiquement un retard
du langage ou l'utilisation inhabituelle du langage sont typiques
de l'autisme. Les études en neuroimagerie fonctionnelle dans ce
domaine se sont concentrées plutdt sur des régions associées
au langage, comme le cortex fronto-latéral inférieur, y compris la
région de Broca, ainsi que le cortex temporo-pariétal, qui contient la
région de Wernicke (Dronkers et al., 2007; Shapleske et al., 1999).
Habituellement, les régions du langage sont anatomiquement et
fonctionnellement asymétriques, avec une prédominance gauche,
notamment chez les droitiers (Foundas et al., 1998). Plusieurs
études suggerent que cette asymétrie est souvent inversée chez
les personnes avec autisme (Anderson et al., 2010; Catarino et al.,
2011; Herbert et al., 2002; Herbert et al., 2005; Just et al., 2004;
Knaus et al., 2009; McAlonan et al., 2005; Rojas et al., 2002; Rojas
et al., 2005). Il a également été suggéré que les personnes avec
autisme se serviraient de stratégies de traitement visuel lors de la
réalisation de taches de langage (Koshino et al., 2005). En effet,
lors d’une étude réalisée en IRM fonctionnelle (IRMf) investiguant
le traitement de phrases avec des contenus visuels plus ou moins
importants, une activation au niveau des régions pariétales et
occipitales équivalente dans les deux conditions a été observée
chez les personnes avec autisme (Kana et al., 2006). Ces résultats
rejoignent ceux des études sur le traitement des sons complexes
dans I'autisme, réalisées avec la méthode TEP. En effet, lorsque des
sons complexes ont été présentés a des adultes et a des enfants
avec autisme, une moindre activation a été observée au niveau
des régions temporales gauches par rapport au groupe controle
(Boddaert et al., 2003) (Figure 4). Par ailleurs, un pattern anormal
d’activation a également été mis en évidence dans le groupe avec
autisme, caractérisé par une activation plus importante a droite en
réponse aux stimuli. Ce traitement cortical atypique de I'information
auditive relative a des sons vocaux complexes pourrait étre impliqué
dans les déficits de langage observés dans I'autisme (Kellerman et
al., 2005).

Figure 4 : Diminution de I’activation au niveau des régions tempo-
rales a gauche chez des enfants et chez des adultes avec autisme

par rapport aux groupes contrdles (Boddaert et al., 2003; 2004)

DOSSIER <

2.3.2 Etudes sur la cognition sociale

Les anomalies des interactions sociales sont au cceur du syndrome
autistique. Les systemes neuronaux impliqués dans les processus
cognitifs complexes qui sous-tendent le comportement social sont
de mieux en mieux connus, et impliquent les cortex fronto-médians,
les cortex temporaux, 'insula, le cingulum et les régions limbiques
(Blakemore, 2008). En effet, il a été montré que les régions
identifiées comme faisant partie du réseau du cerveau social sont
impliquées dans la perception des mouvements biologiques, ainsi
que dans les processus plus complexes de la cognition sociale,
notamment la théorie de I'esprit et la mentalisation (Allison et al.,
2000). Des études en neuroimagerie comparant des personnes
avec autisme a des groupes contrles ont mis en évidence des
anomalies consistantes dans ces régions, suggérant fortement leur
implication dans le phénomene clinique de I'autisme (Lenroot and
Yeung, 2013).

2.3.2.1 Etudes sur la perception des visages

Plusieurs études en IRMf ont montré des anomalies dans les
processus cérébraux impliqués dans le traitement des visages
chez les personnes avec autisme, caractérisées par une moindre
activation de la face fusiform area (FFA) (Corbett et al., 2009;
Critchley et al., 2000; Schultz et al., 2000), une région spécialisée
dans le traitement des visages (Kanwisher et al., 1997). En effet,
une diminution voir une absence d’activation au niveau de la FFA,
ainsi qu’au niveau du STS, a été observée chez des personnes avec
autisme lors de la perception de visages neutres en comparaison
aux groupes controles (Hubl et al., 2003; Pierce et al., 2001; Schultz
et al., 2000) ; (Humphreys et al., 2008). Cependant, cette anomalie
d’activation de la FFA n’a pas été répliquée lorsque I'attention des
sujets autistes est attirée vers le visage par une croix (Hadjikhani et
al., 2004).

Par ailleurs, des études portant sur la perception de visages familiers
montrent une activation normale de la FFA chez des adultes (Pierce
et al.,, 2004) et des enfants (Pierce and Redcay, 2008) avec
autisme. Ces résultats suggerent la présence non pas d’un simple
dysfonctionnement de la FFA dans 'autisme, mais des anomalies
plus complexes au sein d’un réseau étendu d’aires cérébrales
impliquées dans la perception et la cognition sociale.

2.3.2.2 Etudes sur la perception du regard

La perception du regard est particulierement importante dans les
interactions sociales. En effet, tres tot dans le développement les
bébés peuvent faire la différence entre le regard direct et le regard
dévié et manifestent leur attention privilégiée vers le premier (Farroni
et al., 2002). Les anomalies dans le contact visuel sont un des
symptomes clés de I'autisme. En effet, ces anomalies, caractérisées
par une absence de contact visuel et un manque de préférence
pour les yeux des autres en tant que cible privilégiée d’attention,
sont présentes tres tot dans le développement des enfants avec
autisme, ainsi que chez des trés jeunes enfants qui auront plus tard
un diagnostic d’autisme (Jones et al., 2008; Jones and Klin, 2013;
Klin et al., 2002). Lorsqu’on s’intéresse au traitement cérébral de
Iinformation du regard, des anomalies ont également été décrites
chez les personnes avec autisme.

Dans une étude réalisée en 2005, Pelphrey et collegues ont montré
a des personnes avec autisme ainsi qu’a des controles des stimuli
présentant un personnage qui suivait avec son regard I’apparition
d’une cible de fagon congrue, c’est-a-dire, tournant les yeux en
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direction de la cible, ou incongrue, c’est-a-dire tournant les yeux
dans une direction différente de la cible. Chez les contrdles, les
situations incongrues violaient I’expectative par rapport a I’action
dans le contexte et entrainaient une activité augmentée au niveau du
STS et d’autres régions impliquées dans la cognition sociale. Chez
les personnes avec autisme, les situations congrues ou incongrues
n’ont entrainé aucune différence dans les zones activées ou dans
I'intensité de I'activation, suggérant que I'activité dans ces régions
n’était pas modulée par le contexte dans lequel le regard était pergu
(Pelphrey et al., 2005).

Plus récemment, lorsqu’on s’est intéressé aux réponses cérébrales
au regard direct et au regard dévié, des anomalies ont également
été mises en évidence chez les personnes avec autisme, avec des
résultats parfois contradictoires. En effet, une étude a montré que la
perception du regard dévié par rapport au regard direct a entrainé
chez le groupe contrdle une augmentation de I'activité au niveau de
plusieurs régions, y compris le sillon intrapariétal, le lobe pariétal
supérieur, le champ frontal oculomoteur (frontal eye field — FEF), le
STS, le gyrus temporal supérieur, la jonction temporo-pariétale et le
gyrus supramarginal (Zurcher et al., 2013). Dans cette étude, cette
augmentation de I'activité n’a pas été observée chez les personnes
avec autisme, tandis que dans une étude similaire le groupe de
personnes avec autisme ainsi que le groupe contrdle ont montré une
augmentation de I'activité au niveau du STS lors de la perception du
regard direct par rapport au regard dévié (Georgescu et al., 2013).
Par ailleurs, une étude récente a observé chez le groupe controle
une augmentation de I'activité corticale en réponse au regard direct
par rapport au regard dévié au niveau des régions temporales et de
I’amygdale (von dem Hagen et al., 2014). Chez les patients avec
autisme, ce pattern était inversé, avec une augmentation de I’activité
au niveau de ces régions lors de la condition de regard dévié par
rapport au regard direct. Méme si la raison pour laquelle le pattern
d’activation a été inversé chez les personnes avec autisme reste
en discussion, ces résultats confirment I'existence d’un traitement
atypique au niveau cérébral, notamment au niveau du STS, du regard
direct par rapport au regard dévié chez les personnes avec autisme.

2.3.2.3 Etudes sur la perception des mouvements biologiques

Le traitement des informations issues de la perception du mouvement
biologique — ¢’est-a-dire les mouvements du corps, des mains, de la
bouche, des yeux — sont a la base de la compréhension des actions
d’autrui et de leur interprétation dans un contexte social. Des études
comportementales et, plus récemment, des études utilisant la
méthode d’eye-tracking, ont mis en évidence chez les personnes
avec autisme, des anomalies de la perception du mouvement
biologique qui sont présentes tres tot dans le développement des
enfants avec autisme (Blake et al., 2003; Klin et al., 2009; Pierce
etal., 2011).

Dansle cadre des études en neuroimagerie dans I’autisme concernant
la perception des mouvements biologiques, I'activité du cerveau
lors de la visualisation du mouvement biologique a été comparée a
celle lors de la visualisation des mouvements non biologiques. Ces
études ont mis en évidence de fagon systématique des anomalies
du traitement du mouvement biologique dans I'autisme. Des adultes
avec autisme de haut niveau et des controles ont été présentés a
des stimuli sous forme de points lumineux représentant mouvement
biologique (figure de Johnson) ou mouvement aléatoire. Une
moindre activation au niveau des régions temporales a été observée
chez les personnes avec autisme par rapport au groupe controle lors
de la visualisation du mouvement biologique (Freitag et al., 2008;
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Herrington J et al., 2007). Par ailleurs, I'étude des régions actives
au cours de ces taches a mis en évidence chez les contréles un
réseau prédominant a droite, composé par les cortex pariétal, frontal
et temporal, notamment le STS, ainsi que les ganglions de la base
et I'insula. Contrairement aux résultats observés chez les controles,
chez les personnes avec autisme I'activation au sein de ce réseau
était moins importante a droite et plus importante a gauche (Freitag
et al., 2008). Par ailleurs, une activation dans I'hnémisphere droit a
été observée au niveau du systeme limbique et du thalamus. Suite a
ces résultats, Freitag et collegues ont suggéré que le traitement du
mouvement biologique dans un réseau différent chez les personnes
avec autisme pourrait avoir un impact sur lutilisation de cette
information en tant qu’information sociale.

Par ailleurs, une étude réalisée chez des enfants avec autisme
et leurs freres et sceurs non atteints a montré que I'activation au
niveau du STS lors de la perception du mouvement biologique
pouvait discriminer les enfants avec autisme des fréres et sceurs
non atteints, ainsi que des enfants du groupe controle (Kaiser et
al., 2010). Ces résultats suggerent que I'activité du STS en réponse
au mouvement biologique peut étre associée a I'expression
phénotypique des déficits sociaux de I'autisme (Dichter, 2012).

2.3.2.4 Etudes sur la perception de la voix

La voix humaine est probablement un des stimuli sociaux les plus
importants, indépendamment de la parole, et peut étre considérée
comme I’homologue auditif des visages. En effet, la voix peut donner
non seulement des indices sur I'identité d’autrui, mais également
sur son état d’esprit et méme sur ses pensées ou ses intentions.
Des anomalies dans la perception de la voix font partie du « noyau
dur » des symptomes de I'autisme. En effet, cliniquement, I'absence
de réponse au prénom, alors qu'il semble y avoir une sensibilité a
d’autres types de bruit (écartant une surdité), est un des premiers
signes d’alerte pour l'autisme (Nadig et al., 2007). Par ailleurs,
une préférence pour la voix de la mere, observée tres tot chez les
enfants ayant un développement typique, n’est pas observée chez
les enfants avec autisme (Klin, 1991, 1992), ce qui suggere des
anomalies dans le traitement de cette information dans I’autisme.

Des études portant sur le traitement cortical de la voix humaine
suggerent qu'’il existe dans le cerveau une aire spécialisée dans le
traitement de I'information de la voix et de sons vocaux humains,
homologue de la FFA pour la perception sociale auditive, localisée
au niveau du sillon temporal supérieur (STS) (Belin et al., 2000). En
effet, lors du traitement de la voix ou de sons vocaux, cette région
s’active chez les sujets controles.

Une étude en IRMf portant sur la perception de la voix et de sons
vocaux a mis en évidence des anomalies dans le traitement cortical
de ces informations chez des personnes avec autisme. Lors de
cette étude, les participants (5 adultes avec autisme et 8 controles)
ont écouté des sons vocaux et non vocaux. Alors que les controles
présentaient une activation de I'aire de la voix, localisée au niveau
du STS, lors de I'écoute des sons vocaux par rapport aux sons non
vocaux, une absence d’activation de cette aire chez les patients avec
autisme a été mise en évidence (Gervais et al., 2004) (Figure 5). En
effet, les stimuli vocaux n’entrainaient chez les patients avec autisme
aucune activation spécifique et le pattern d’activation observé
était le méme que celui observé pour les stimuli non vocaux. Ces
résultats suggerent une absence de traitement cortical préférentiel
de I'information de la voix dans I'autisme.



Figure 5 : Absence d’activation de I’aire de la voix chez des adultes

avec autisme lors de I’écoute de sons vocaux (Gervais et al., 2004)

2.3.2.5 Etudes sur la théorie de I’esprit et la mentalisation

La théorie de I'esprit concerne la capacité d’attribuer des états
mentaux a soi-méme ou aux autres, ainsi que d’utiliser ces
attributions pour comprendre, interpréter et prédire le comportement
et les actions d’autrui. Des déficits de la théorie de I'esprit ont été
mis en évidence chez les personnes avec autisme (Frith and Happe,
1994).

[’étude des bases neurales de la théorie de I'esprit dans le cerveau
typique a mis en évidence de fagon trés consistante un réseau
composé par le sillon temporal supérieur, les pbles temporaux,
I’amygdale et le cortex préfrontal médial et ventro-latéral (Sebastian
et al., 2012). Les résultats des études menées dans I'autisme
montrent des anomalies dans le pattern d’activation au sein de ce
réseau (Frith, 2003). En effet, , une des premiéres études a explorer
les bases neurales de la théorie de I'esprit dans I'autisme a été
réalisée avec la méthode TEP. Lors de cette étude, une absence
d’activation au niveau des régions temporales, fortement impliquées
dans le traitement de l'information sociale, a été observé chez
les personnes avec autisme lors de la visualisation de formes
géométrigues en mouvement faisant appel a des processus de
mentalisation (Castelli et al., 2002).

Le role de I'amygdale a été largement décrit dans le processus
de mentalisation et dans le traitement des visages émotionnels
(Davis and Whalen, 2001). Des anomalies d’activation au niveau
de I'amygdale ont été mises en évidence chez des personnes avec
autisme lors de taches d’attribution d’état mental a partir d'images
des yeux (Baron-Cohen et al., 2000; Baron-Cohen et al., 1999),
ainsi que lors du jugement d’expressions faciales (Critchley et al.,
2000). D’autres études ont mis en évidence une hyperactivation de
I’amygdale lors de la perception de visages (Dapretto et al., 2006)
ainsi que lors de I'anticipation d’une récompense (Dichter et al.,
2012a), ce qui suggere que I'implication de I'amygdale dans les
déficits de cognition sociale dans I'autisme serait sous la forme
d’une anomalie de modulation, plutét qu’une simple hypoactivation
dans des situations sociales (Dichter et al., 2012b).

Dans I'autisme, une moindre activation du STS a été largement mise
en évidence lors de taches faisant appel a la cognition sociale. Lors
d’une tache de reconnaissance des émotions présentées par un
visage, les personnes avec autisme ont montré une hypoactivation
au niveau du cortex préfrontal, du cortex cingulaire antérieur, du
precuneus, du cervelet et des régions temporales gauches (Silani et
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al., 2008). Par ailleurs, une tache de reconnaissance des émotions
(ironie) au niveau auditif, lorsque des scénarios étaient décrits aux
participants, a mis en évidence également chez des enfants avec
autisme une diminution de I'activité au niveau du cortex préfrontal et
du gyrus temporal supérieur droit (Wang et al., 2006). De plus, dans
une étude investiguant I'activité du cerveau lors de la visualisation
d’actions décelant peur ou d’actions neutres, une diminution ou
une absence d'activation au niveau de I'amygdale, du gyrus frontal
inférieur, du cortex pré-moteur et du STS ont été observées chez
les personnes avec autisme lors de la visualisation des gestes
manifestant la peur (Grezes et al., 2009).

Globalement, les études en imagerie fonctionnelle dans I'autisme
ont mis en évidence une hypoactivation d’un réseau fronto-temporal
d’aires impliquées dans la perception sociale (perception de la voix,
des yeux et des visages) et dans la cognition sociale (théorie de
I'esprit), en particulier les régions temporales. En effet, dans une
méta-analyse récente sur des études en IRMf dans I'autisme,
seulement les régions temporales sont mises en évidence de fagon
consistante comme présentant des activations anormales lors des
taches sociales complexes, et seulement le gyrus temporal supérieur
droit est mis en évidence comme présentant une hypoactivation chez
les personnes avec autisme par rapport a des groupes controles
(Philip et al., 2012).

KN | Conclusion

Comme nous avons décrit, des études en imagerie cérébrale mettent
en évidence de fagon consistante des anomalies du STS chez les
patients avec autisme. Le STS est une région clé du cerveau social
(Allison et al., 2000) et il est fortement impliqué dans le traitement
des informations a fort contenu social, allant de la perception des
mouvements biologiques jusqu’aux processus plus complexes de
la cognition sociale, y compris la théorie de I'esprit et les capacités
de mentalisation (Gallagher and Frith, 2003). Par ailleurs, le STS
semble étre un carrefour privilégié dans le cerveau et présente de
nombreuses connexions avec d’autres régions cérébrales. Ainsi,
les dysfonctionnements observés au niveau du STS, a la fois sur
le plan anatomique et sur le plan fonctionnel, pourraient expliquer
en partie le tableau clinique de I'autisme, notamment les difficultés
sociales. En effet, malgré I'hétérogénéité dans les manifestations
cliniques de l'autisme, les anomalies dans les processus de la
perception sociale et de la cognition sociale sont le facteur commun
qui définit ce trouble : I'autisme est, par définition, un trouble des
interactions sociales. De ce fait, des anomalies ayant lieu tres t6t
dans le développement au niveau du STS, pourraient étre a la base
de la cascade de dysfonctionnements neuronaux qui sous-tendent
I’autisme.
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Dossier

Le regard et I"autisme

Etudes en eye-tracking

Le regard et I’autisme
La premiere étape des processus plus complexes de
la cognition sociale est la perception sociale. En effet,
Iinteraction avec autrui requiert la perception et la
reconnaissance de ses mouvements et de ses actions.
Chez les mammiferes non primates, cette reconnaissance
se fait fondamentalement par I'odorat. Chez le primate, elle
se base surtout sur la reconnaissance des visages et de
la voix.

Parmi les indices sociaux, le contact visuel reste la fagon
la plus puissante d’établir un lien communicatif entre
les humains (Farroni et al., 2002). Le regard fournit des
informations clés sur le centre d’attention de I’autre, donne
des signes sur ses pensées ou ses intentions (Shepherd,
2010) et module d’autre indices sociaux tels que des
expressions faciales et I'intonation de la voix (Lobmaier et
al., 2008; Stoyanova et al., 2010). Une préférence par le
regard est présente tres tot dans le développement et cela
serait a la base du développement d’une expertise sociale
chez I'enfant typique.

Plusieurs études ont mis en évidence que, tres tot
dans le développement, le systeme visuel humain est
particulierement sensible aux mouvements biologiques
(Bardi et al., 2011; Klin, 2009; Pierce et al., 2011). En effet,
des les premieres heures de vie, les bébés focalisent leur
attention préférentiellement sur les mouvements biologiques
(Simion et al., 2008) et ce comportement persiste au cours
du développement. A 4 jours de vie, les nouveau-nés
sont capables de faire la différence entre un visage qui
les regarde et un visage qui regarde ailleurs ; a 3 mois,
les nourrissons montrent une préférence envers les yeux
(Farroni et al., 2002) ; a 4 mois, ils montrent une préférence
pour regarder des figures humaines a I’endroit plutdt qu’a
I’envers (Klin, 2003; Senju and Csibra, 2008). Ces données
indiquent que, tres tot dans le développement, il existe
chez 'homme un traitement préférentiel et prioritaire de
I'information sociale, présentée sous la forme d’expressions
du corps et du visage, de la voix et notamment des yeux
(Frith, 2007, 2008).

Dans le cadre de l'autisme, un des signes les plus
frappants reste I'anomalie du contact visuel lors des
interactions sociales. En effet, cette préférence pour des
stimuli de caractere social, que I'on observe chez dans le
développement typique, n’est pas retrouvé dans I'autisme
(Klin, 2009; Pierce et al., 2011), ce qui nous amene a parler
d’anomalies de la perception sociale. Depuis une quinzaine
d’années, les anomalies de la perception sociale dans
I’autisme ont pu étre objectivées a I'aide de I'eye-tracking.

Les études en eye-traching
dans l'autisme

La méthode d’eye-tracking permet d’obtenir des
informations précises sur la position, la direction et le
comportement du regard face a un stimulus donné. En
effet, cette méthode permet de mesurer de fagon objective
comment nous percevons un stimulus visuel donné, en
utilisant la technique du reflet cornéen via un détecteur
optique qui capte le reflet infrarouge de la pupille des deux
yeux simultanément. La position du regard est enregistrée
en temps réel, avec une fréquence qui peut varier de 50 Hz
a 300 Hz selon le modéle de machine, et calculée a I'aide
d’algorithmes computationnels (Falck-Ytter et al., 2013).
Le grand avantage de cette méthode dans I'étude de la
perception sociale chez I'enfant et chez les personnes avec
autisme est qu’elle est completement non invasive, il suffit
en effet que le participant s’installe devant I'écran.

Un grand nombre d’études utilisant la méthode d’eye-
tracking ont été réalisées dans I'autisme. Dans une de
premieres études, des images de visages présentant des
expressions émotionnelles ont été montrées a des adultes
avec autisme ainsi qu’a un groupe contrdle, et on leur a
demandé d’identifier les émotions (Pelphrey et al., 2002).
Les personnes avec autisme ont passé moins de temps a
regarder les informations essentielles du visage, notamment
les yeux. Ces patterns atypiques de regarder vers les stimuli
de type visage ont également été observés lors d’une tache
de reconnaissance de visages familiers, avec notamment
une moindre fixation dans la région des yeux chez les
personnes avec autisme par rapport au groupe controle
(Dalton et al., 2005).

Ces premieres études ont utilisé préférentiellement
des stimuli statiques (photos). Par la suite, des études
utilisant des stimuli dynamiques (vidéos) ont pu confirmer
les résultats obtenus chez des personnes avec autisme
dans une situation qui pourrait étre considérée plus
« écologique », c’est-a-dire, plus proche des situations
réelles. Toujours dans le but de donner aux études en
eye-tracking un maximum de validité écologique, on s’est
intéressé au comportement d’exploration visuelle lors de
la visualisation passive de stimuli sociaux, c’est-a-dire,
sans tache associée, avec I'objectif d’étudier d’éventuelles
anomalies du regard spontané dans I'autisme. Une des
premieres études a utiliser des vidéos et la visualisation
passive de stimuli sociaux a été publiée par Klin et ses
collegues en 2002. Lors de cette étude, réalisée chez
un groupe de quinze jeunes adultes avec autisme et
quinze sujets controles, il a été présenté aux participants
des scénes du film « Qui a peur de Virginia Woolf » pour
étudier les différences de patterns de regard entre les deux
groupes.
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Les résultats ont mis en évidence les anomalies de la perception
sociale déja montrées chez des personnes avec autisme par d’autres
études. Par ailleurs, il a été montré également que, par rapport au
groupe controle, les participants avec autisme regardent davantage
les détails physiques situés a I'arriere-plan de la scene et regardent
également davantage la bouche des personnages. De plus, le
regard vers la bouche était un prédicteur du niveau de compétences
sociales chez les patients avec autisme. (Klin et al., 2002).

LLa mise en évidence de ces anomalies du regard des personnes avec
autisme dans I’exploration de stimuli sociaux se doit probablement
a une validité écologique, a la fois en ce qui concerne le type de
stimulus (dynamique par rapport a statique) et la nature de la tache
(visualisation passive par rapport a la tache a accomplir). Ainsi,
certaines études utilisant des stimuli statiques n’ont pas pu mettre
en évidence des anomalies de pattern de regard dans I'autisme
(Speer et al., 2007; van der Geest et al., 2002), ou ont pu montrer
une diminution du regard vers des visage, mais aussi vers des objets
(Guimard-Brunault et al., 2013). Contrairement, des études utilisant
des scenes sociales dynamiques en tant que stimuli ont identifié
des anomalies de la perception sociale dans I'autisme de maniere
consistante et récurrente (Boraston and Blakemore, 2007). En effet,
le choix des stimuli semble avoir un impact important sur la détection
des anomalies du regard chez les personnes avec autisme.

Les stimuli plus écologiques, ¢’est-a-dire, plus proches de la situation
réelle, comme les films et les personnages humains, semblent
permettre de détecter les anomalies du regard de fagon plus précise
que les stimuli statiques.Pour confirmer cette hypothése, nous avons
réalisé une étude en eye-tracking qui comparait les patterns de
regard d’enfants avec autisme et d’enfants controles devant quatre
types de stimuli : films présentant des personnages réels, films
présentant des personnages de dessin animé, photos présentant
des personnages réels et photos présentant des personnages de
dessin animé.

Les résultats ont permis de montrer que les anomalies de la
perception sociale sont davantage présentes lors qu’on utilise de
stimuli plus « écologiques », c’est-a-dire, des stimuli dynamiques
(films) présentant des personnages réels (Saitovitch et al., 2013)
(Figure 1).

Par ailleurs, un grand nombre d’études ont utilisé la méthode d’eye-
tracking pour étudier les anomalies de perception sociale, décrivant
de fagon consistante une diminution du regard vers les yeux lors de
la visualisation de scénes sociales chez les personnes avec autisme
(Boraston and Blakemore, 2007; Falck-Ytter and von Hofsten, 2011;
Papagiannopoulou et al., 2014; Riby and Hancock, 2009; Rice et al.,
2012; Speer et al., 2007).

Ces anomalies de la perception sociale ont été mises en évidence
de plus en plus t6t dans I'autisme. En effet, toujours dans I'équipe
d’Ami Klin, une étude réalisée chez de trés jeunes enfants, agés
d’environ 2 ans, a comparé le regard d’enfants avec autisme, et
de groupes appariés d’enfants typiques et d’enfants avec un retard
de développement de type non autistique (Jones et al., 2008). Les
enfants ont regardé la vidéo d’une femme qui leur parlait et qui
essayait de rentrer en interaction avec eux. Lors de cette étude, il a
été montré que, par rapport aux deux groupes controles, les enfants
avec autisme regardaient moins les yeux et plus la bouche. De plus,
la sévérité des symptomes sociaux de I’autisme mesurés par I’ADOS
était corrélée au regard vers les yeux : les enfants qui regardaient
moins les yeux étaient ceux qui présentaient les symptomes les
plus séveres. En renforgant les données sur des anomalies de
la perception sociale dans I'autisme, ces résultats soutiennent
également 'impact de I'absence de préférence par les yeux lors
de linteraction sociale sur le fonctionnement social global chez les
enfants avec autisme.

Lors des études en eye-tracking, un pattern de regard particulier a
été observé chez les enfants et les adultes avec autisme indiquant
une préférence pour la région de la bouche. Il a été suggéré que
cette préférence serait due a une synchronicité audiovisuelle entre
les mouvements de la bouche et les sons de la parole (Jones et al.,
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2008). Cette hypothese a été soutenue par une étude subséquente,
au cours de laquelle de jeunes enfants avec autisme ont montré une
préférence pour regarder des stimuli sur lesquels les mouvements
étaient synchrones avec les sons entendus en détriment des stimuli
présentant des mouvements biologiques, ce qui n’a pas été le cas
pour le groupe controle (Klin et al., 2009).

LLa mise en évidence des anomalies précoces de la perception sociale
dans I'autisme a soulevé la question de la présence de ces patterns
atypiques de comportement d’exploration visuelle des stimuli sociaux
dans les groupes d’enfants a risque. En effet, I'identification de ces
anomalies chez des groupes a risque d’autisme pourrait soutenir
des stratégies d’intervention trés précoces, ainsi que constituer
un biomarqueur comportemental important dans I'évaluation de
stratégies thérapeutiques.

Dans le but de vérifier si des anomalies de la perception sociale
pourraient étre observées chez des enfants qui, plus tard, auraient
un diagnostic d’autisme, il a été étudié la visualisation passive de
scenes sociales complexes chez des enfants de 6 mois (Chawarska
et al., 2013). Lors de cette étude, des vidéos d’environ 3 minutes
montrant une actrice et des jouets ont été présentées aux enfants.
Des enfants ayant regu plus tard le diagnostic d’autisme regardaient
moins les scenes sociales, notamment I'actrice et son visage en
particulier. Néanmoins, cette diminution du regard vers I'actrice ne
s’accompagnait pas d’une augmentation du regard vers les objets.
Ces résultats suggerent qu’a I'age de six mois, le manque de
préférence pour les scenes sociales présentées chez les enfants qui
auront plus tard un diagnostic d’autisme n’est pas la conséquence
d’une attirance particuliére pour les objets. Au contraire, la préférence
pour des contingences physiques, observée chez des enfants plus
ageés et chez des adultes (Klin et al., 2002; Pierce et al., 2011),
pourrait étre une conséquence développementale du manque de
développement de I'expertise sociale (Falck-Ytter et al., 2013).

Des études se sont donc intéressées a des patterns moins subtils et
plus globaux, comme la préférence visuelle. Lorsqu’il a été montré
a des enfants agés de 2 ans deux vidéos simultanées cote a cote
présentant des mouvements sous forme de points lumineux, le
groupe d’enfants avec autisme a montré une moindre préférence
pour celle affichant des mouvements biologiques que le groupe
d’enfants typiques ou que le groupe d’enfants ayant un retard de
développement de type non autistique (Klin et al., 2009).

DOSSIER <

Par la suite, une étude a utilisé un paradigme de préférence visuelle
pour investiguer si des enfants agés de 1 an a risque d’autisme
regarderaient davantage des vidéos présentant des mouvements
géométriques par rapport a des vidéos présentant des mouvements
biologiques (Pierce et al., 2011). Les résultats ont montré que
les enfants a risque d’autisme, a partir de I’age de 14 mois, ont
passé plus de temps a regarder les mouvements géométriques
que les mouvements biologiques, ce qui n'a pas été le cas pour
les groupes controles a développement typique ou ayant un retard
de développement de type non autistique. Par ailleurs, méme si
ce pattern n’a pas été observé chez tous les enfants au niveau
individuel, lorsque le temps passé sur le mouvement géométrique
était supérieur a 69 %, I'enfant avait 100 % de risque de recevoir
plus tard un diagnostic d’autisme.

Eye-tracking et
nouvelles perspectives

'ensemble des résultats des études en eye-tracking soutiennent
largement I'intérét de I'utilisation de cette méthode dans I'étude
de la cognition sociale dans I'autisme. En effet, a I'aide de I'eye-
tracking nous pouvons avoir des mesures objectives des anomalies
de perception sociale dans l'autisme, la caractéristique plus
marquante de ce trouble au niveau clinique. Cela pourrait soutenir,
par exemple, I'intérét de I'utilisation de I’eye-tracking en tant qu’outil
pour identifier d’éventuelles modifications de patterns de regard
suite a des interventions thérapeutiques. Par ailleurs, cela pourrait
permettre également de mettre en corrélation les données issues de
I'eye-tracking avec des données d’imagerie cérébrale, fournissant
des informations importantes sur les mécanismes neuronaux
soutenant ces anomalies. En effet, une des lignes de recherche
actuellement en cours au sein de notre équipe travaille justement
dans cette perspective.

Dans une étude récente, nous avons mis en corrélation les
parametres de la perception sociale, mesurés par I'eye-tracking, et
les mesures du débit sanguin cérébral (DSC) au repos, obtenues
par I'IRM-ASL (arterial spin labelling, une nouvelle méthode
d’imagerie qui permet des mesures du DSC au repos en IRM sans
injection de produit radioactif), chez des enfants avec autisme. Les
résultats de cette étude ont mis en évidence une corrélation positive

Figure 2 : Corrélation positive significative entre le nombre de fixations dans les yeux au cours de la visualisation de scénes sociales et le DSC au

repos au niveau des régions temporales droites : les enfants avec autisme qui regardaient plus les yeux des personnages lors de la visualisation
des scénes sociales ont été ceux chez qui le DSC au repos était plus élevé dans ces régions (Saitovitch et al., en préparation).
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significative entre le nombre de fixations dans les yeux au cours de
la visualisation de scénes sociales, et le DSC au repos au niveau des
régions temporales droites (Figure 2). Les enfants avec autisme qui
regardaient plus les yeux des personnages lors de la visualisation des
scenes sociales ont été ceux chez qui le DSC au repos était plus élevé
dans ces régions (Saitovitch et al., en préparation). Il s’agit, a notre
connaissance, de la premiére étude a mettre en lien des mesures
indépendantes (non task-related) d’anomalies de la perception
sociale dans I'autisme et le fonctionnement cérébral au repos. Ces
résultats suggerent une grande sensibilité de mesures utilisées, par
les méthodes d’IRM-ASL et d’eye-tracking, qui pourraient devenir
des marqueurs du fonctionnement comportemental et cérébral dans
I'autisme.
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Cas clinique

’échec d’appareillage

Tout audioprothésiste a vécu un jour
I’échec d’appareillage de son patient,
avec ce sentiment d’ingratitude ou
de non reconnaissance de la tache
accomplie. Souvent, la tendance est
de rejeter la faute sur le patient :
« il n’était pas motivé, il ne com-
prend rien... », Cependant la remise
en question que suscite I'échec de
I'appareillage va bien au-dela des
considérations de I'audioprothésiste.
[’exemple suivant va tenter d’explo-

Figure 1 : Audiométrie Tonale et Vocale aux inserts.

rer tous les aspects qui ont mené a la
décision de renoncement.

=mmm ANamnese

Madame S. 66 ans est a la retraite,
elle vit en couple a la campagne et
vient de déménager dans la région.
Sa surdité est apparue en 2000, et
elle a subi une fracture du rocher
droit suite & un accident de la route.
A I'époque, le médecin ORL pose

Figure 2 : Gain d’insertion in vivo Oreille gauche appareillée.
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un diagnostic de surdité bilatérale
de perception asymétrique et ne
conseille pas d’appareiller 'oreille
droite.

N’éprouvant pas une grande géne
sociale Mme S. n’éprouve pas le
besoin de s’appareiller. En 2008,
la géne est plus prononcée et elle
consulte @ nouveau le médecin qui
renouvelle son diagnostic. Mme
S. équipe son oreille gauche avec
un appareillage ouvert milieu de
gamme a écouteur déporté. Elle est
satisfaite de son appareillage (la pé-
riode d’essai a été de 2 mois) et de
son audioprothésiste. La question de
I’oreille droite ne se pose plus.

En 2015, elle déménage dans la
région et consulte un médecin ORL
pour le suivi de son audition. Ce
dernier propose un appareillage
oreille droite pour un équilibrage
stéréophonique d’autant plus, que
I’audiométrie vocale oreille droite est
bonne.

Mme S. se présente au laboratoire
avec sa prescription médicale, son
anamnese ne révele pas de points
particuliers, le port de son appa-
reil gauche est régulier, elle tolere
les sons fort de maniere modérée,
ne présente pas d’acouphéne. Les
conduits sont normaux et produisent
peu de cérumen. Elle souligne
qu’elle souhaite « essayer pour voir
et qu'on lui a dit pendant plus de
dix ans que cette oreille n’était pas
appareillable », cependant elle sou-
haite tenter sa chance.

= Bilan d’orienta-

tion prothétique
["audiométrie tonale et vocale sont
effectuées aux inserts, et les seuils
d’inconforts permettent de conser-
ver une bonne audition dynamique
résiduelle. (Figure 1)

LLa mesure in vivo a permis de déter-
miner le gain d’insertion de I'oreille
gauche appareillée depuis 7 ans,
gain relativement élevé par rapport
a la cible DSLv5. (Figure 2)



Nous optons pour un appareil du
méme fabricant de gamme équi-
valente en écouteur déporté avec
embout sur mesure pour loreille
gauche. Mme S. me rappelle sa
volonté d’essayer et de ne surtout
pas s’engager.

= Appareillage

['oreille droite est appareillée avec
la méthode DSLV5, les cibles in vivo
(55/65/75 dB SPL) sont conjointes
aux cibles de préréglages, la cible
BOLT n’est pas atteintes (Figure 3).

|"appareil bilatérale semble déséqui-
libré a la vue des gains d'insertion
(Figure 4), cependant I'appareillage
semblant confortable Mme S par en
essai pendant une petite semaine.

1¢ Rendez-vous d’essai

Mme S. revient apres une semaine
d’essai et nous dit n’avoir pas trouvé
de différence, elle souhaite arréter
cet essai. En tentant de comprendre
les raisons de ce choix, nous nous
sommes apergus que son élément

Cas clinique

Figure 4 : Gain d’insertion Oreilles appareillées.

de comparaison était la télévision, et
son test constituait a enlever son ap-
pareil gauche (avec un gain d’inser-
tion tres supérieur a la moyenne) et
comparer le gain oreille par oreille,
un appareil a la fois.

D’autre part une analyse du data
logging montre qu’elle n’a pas porté
|’appareil ou bien I'appareil n'a pas
fonctionné pendant la période.
(Figure 5). Apres discussion nous en
concluons qu’une mauvaise mani-

pulation du tiroir pile a pu engendrer
ce désagrément.

Nous convenons de repartir en essai
pour une semaine.

2tme repndez-vous d’essai

Mme S. a décidé d’abandonner cet
essai, elle avoue elle-méme I'avoir
mis 2 jours mais n'y a trouvé aucune
différence. Le data logging confirme
ses propos (Figure 6).

Figure 3 : Mesures in vivo Cibles DSLv5 Mme S.
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Figure 5 : Data logging apres 4 jours d’essai

Malgré tout, nous réalisons une audio-
métrie vocale Champs libre non appa-
reillée, appareillée bilatérale, appareillée
0G et OD. (Figure 7), ce test lui permet
d’expliquer que la différence entre les
deux oreilles est encore grande mais que
le mode binaurale lui apporte un gain pro-
thétique de 3 dB supplémentaire.

Une audiométrie vocale dans le Bruit a été
pratiquée mais n’a pas été concluante,
Mme S. se sentant fatiguée aprées I'au-
diométrie vocale dans le calme. Nous en
restons la, Mme S. nous remercie pour le
temps passe.

= Analyse

Dire que Mme S. n’était pas motivée, sim-
plifierai ce cas cliniqgue anodin que tout
audioprothésiste a pu rencontrer dans sa
carriere. La démarche de se remettre en
question dans sa pratique reste complexe
« Pourquoi je ferai différemment alors que
80 % de mes patients sont contents ? »,
c’est le but que I'on se fixe ici, la question
est de savoir quelles actions aurions-nous
pu mettre en place pour éventuellement
changer la destinée de cet appareillage.

Plusieurs points de vues sont a aborder,
tout d’abord le point de vue du médecin
ORL, ensuite le travail de I'audioprothé-
siste et sa remise en question et enfin la
vision du patient qui confie son probleme
d’audition aux professionnels de santé.

Dans ce cas clinique, plusieurs diagnos-
tics ont été réalisés, certains qui ne lais-
saient aucun espoir d’appareillage de
I'oreille droite, d’autres qui au contraire
revendiquaient I’appareillage binaurale.
Mme S. était convaincue que son oreille
droite était morte, la nouvelle prescrip-
tion d’appareillage relevait du miracle
apres tant d’années, cependant elle avait
les pieds sur terre et voulait se rendre
compte par elle-méme du résultat. La
démarche d’appareillage s’est faite dans
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Figure 6 : data logging aprés 11 jours
d’essai.

Figure 7 : Audiométrie vocale champ libre Appareillé., Non Appareillé., Appareillé OD, Appa-

reillé 0G.

ce contexte ou la patiente doutait du der-
nier diagnostic.

Le bilan d’orientation prothétique ne
présentait pas d’éléments notables qui
engageaient le bon pronostic d’appa-
reillage. Nous avions bien noté la réti-
cence a la croyance d’un renouveau sur
cette oreille droite de la part de Mme S.,
mais étions convaincus du bon pronostic
d’appareillage. Apres les 4 jours d'essai,
le décalage entre les attentes de la pa-
tiente et des objectifs fixés sont tellement
grands, qu'il faut recadrer I'essai et mal-
heureusement cela semble déja trop tard,
ce sentiment que ¢a ne marcherai pas se
confirme. L'analyse du Data Logging a pu
créer aussi une géne, il semble pratique-
ment certain que Mme S. a testé I'appareil
tres peu de temps devant sa télé, pour ne

pas la froisser nous avons convenu d’un
probleme de tiroir pile (ce qui ne lui ai
jamais arrivé coté gauche appareillé de
puis 8 ans !!).

Une des premieres choses a pratiquer au-
rait-été un stéréo équilibrage, ce qui aurait
permis de renvoyer plus d’énergie sur
I'oreille droite et améliorer ses sensations.
'idée de repartir a zéro sans changer le
réglage reste une erreur puisque elle le
soutenait elle-méme cela ne changeait
pas grand-chose, méme si le gain prothé-
tique vocale affirmait le contraire (au bout
de 11 jours). Un Gain prothétique vocale
aurait du étre réalisé des le premier ren-
dez-vous d’essai, il aurait permis d’affir-
mer des Vérités non discutables.



Une discussion sur la motivation a I'essai
aurait du étre entrepris des le premier
rendez-vous d’essai, puisque I'appareil
n’a quasiment pas été porté. La question
est de savoir si I'on doit refuser cet essai a
cause du manque de motivation ou bien le
tenter malgreé les réticences de la patiente
? |l faut se poser la question autrement et
se positionner sur le probleme auditif, le
constat montre qu’une oreille est a appa-
reiller et la motivation du patient reste un
facteur important de la réussite de I'appa-
reillage, mais il n’est pas le facteur déter-
minant et c’est bien I'audioprothésiste
qui se doit de TOUT tenter pour rétablir
I’audition.

Mme S. n’a aucune réticence a I'appa-
reillage de I'oreille droite, elle est appa-
reillée depuis 8 et sait que c’est une

démarche longue. Cependant elle reste
perplexe quant au fonctionnement de
son oreille suite aux différents diagnos-
tics posés. D’autre part, cette patiente est
novice dans I'écoute binaurale, a tel point
qu’elle utilise une technique comparative
monaurale qui met en péril I'appareillage
binaural. Pour elle, la binauralité n’est pas
un enjeu sociologique important, et donc
ne représente pas un objectif a atteindre,
ce qui se traduit par un manque d’enga-
gement certain.

= Conclusion

A qui la faute ? faut-il répondre a cette
question, @ mon sens non au contraire,
la meilleure réponse a cet échec d’appa-
reillage est de rendre compte au méde-
cin ORL, lui expliquer que les enjeux de

CAS CLINIQUE <

la binauralité n’ont pas été suffisamment
intégrés que I'appareil n'a pas été suffi-
samment porté pour pouvoir juger des
améliorations, et que malgré tout, les ré-
sultats prothétiques apportaient la preuve
d’une amélioration.

Ensuite se remettre en question, quelles
actions mettre en place pour renverser
ce préjugés de non succes de I'appa-
reillage binaurale, et puis échanger avec
le patient sur ses croyances, sa vision et
ses objectifs.

Enfin, il ne faut jamais perdre de vue
I’objectif premier qui est le mal a soigner
et que la motivation n’est qu’'un facteur
de réussite de I"appareillage, facteur qui
perd toute signification quand I’essai
n’est pas réalisé.
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Liste des mémoires de fin d’études du diplome
d’état d’audioprothésiste a Montpellier

PREN TITRE DU MEMOIRE

28 juin 2004

BARANSKI Anna

Etude des facteurs de risques génétiques et environnementaux et de la prévalence de la presbyacousie

BROCKERS Michaél

Comment améliorer le traitement de la parole dans les aides auditives ?

GUYON Cathy-Anne

Le passage de I'analogique au numérique chez les enfants et jeunes adultes atteints de surdité pré-linguales
séveres et profondes

HUGON Bérengére

Comparaison objective des coques d’intra auriculaires en résine acrylique photo polymérisable et des coques en
nylon par frittage laser

LEFER Céline Etude des représentations vocales utilisées par les logiciels de réglages d’audioprotheses

SUTY Laure Etude des facteurs de risques génétiques et environnementaux et de la prévalence de la presbyacousie
18 octobre 2004

BAUGNIES Maxence Phonétique et plasticité cérébrale dans la réhabilitation audiophonologique par entrainement auditif

DUCOS Cécile Jeunesse et décibels

FOURNIER Matthieu Dépistage des zones mortes de la cochlée. Conséquences sur I'appareillage

GALY Vincent La satisfaction auditive

HOUDROUGE Jihane Etude d’une surdité génétique récessive chez une famille sénégalaise

LAMY-ROSSET Nicolas Plasticité cérébrale dans I'audition

ROMAIN Amandine La perturbation du sommeil par le bruit

SCHMITT Albane Les systéemes de transmission vocale sans fil pour professionnels

VIVIEN Anthony Accident de décompression : incidences sur I'oreille interne et traitement a I’oxygénothérapie hyperbare

2005

ALLHEILIG Anne-Laure

Perte au casque-perte en champ libre : vérification expérimentale du principe de la conservation de la perte
auditive

BENEZET Christelle

Tests pré et post opératoire du Vibrant SoundBridge

BOSSER Patricia

Compression et intelligibilité

BOUBAL Mylene

La ligne 1 du tramway de Montpellier : problemes de nuisances sonores

BOURNIER Aurélien

Musique amplifiée, musique non amplifiée : un réel danger pour nos oreilles ?

CHARFI Maroua

Etude comparative entre surdité profonde implanté jeune versus surdité sévere évolutive implantée tardivement

EVRARD Marie-Aude

Audiométrie vocale en milieu bruyant

FEDIDE Fabien

La presbyacousie et son appareillage

GOUBERT Cécile

Etude de la corrélation entre le test d’autoévaluation APHAB et les gains prothétiques effectifs

HERON Fanny

La presbyacousie et son appareillage

LE CORRE Julien

Discrimination de la parole dans le bruit et appareillage auditif chez le
presbyacousique

MAJOREL Delphine

Analyse des facteurs audiométriques et non audiométriques engendrant des abandons d’appareillage en cours
d’essai

PERRETTE Frangoise

Sons, rythmes et états de conscience

POTIER Morgan

Appareillage auditif, acouphéne et plasticité cérébrale : influence d’un appareillage auditif sur les caractéristiques
psychoacoustiques des acouphenes

POULAIN Xavier

Evaluation du co(t d’un dépistage néonatal systématique des surdités

RAPIOR Virginie

Evaluation de I"apport audioprothétique de la BAHA

ROMANET Anne Lise

La décision d’appareillage aprés un test auditif

TOSTEN Clémentine

Méthodologie NAL-NL1. Etude comparative

WYTS Vincent

Etude de I'affaiblissement acoustique réel des protecteurs auditifs sur mesure

09 juin 2006

ABEILLE Nicolas

Le dépistage néonatal systématique

BERTRET Thomas Appareillage ouvert, acoustique, suivi prothétique et amélioration de la compréhension dans le bruit

BRACHET Xavier Etude ADRO

CAREMOLI Pierre Les oreilles d’or

CARRIERE Noél L'open fitting et I'appareillage de la presbyacousie

CHARY Christophe L'appareillage des presbyacousiques présentant une surdité moyenne : étude des pré-réglages et des réglages des

aides auditives
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DUBOST Marie-Hélene

Prise en charge des enfants malentendants a la Réunion et a Mayotte

HALCAREN Pierre

Apports des aides auditives nouvelle génération dans la localisation spatiale, I'intelligibilité dans le bruit et la qualité
sonore

HERAIL Marjorie

Evolution de I'intelligibilité apres appareillage auditif chez le sujet presbyacousique

HOCQUET Caroline

Etude de la perte d’audition a long terme des DJ

LEVALLOIS Ludovic

Evaluation des synchro dans le bruit par rapport aux anciens appareils ; dans le cadre de I'intelligence artificielle en
audioprothése

MIALHE Catherine

La magnésothérapie apres traumatisme sonore impulsionnel par bruit d’armes

MORLOCK Olivier

Intéréts et limites d’un appareillage en insertion profonde (SEBOTEK)

Analyse des causes et des conséquences du bruit aérien et des nuisances sonores sur les populations riveraines

SCHINDLER Xavier des aéroports

06 novembre 2006
BALET Charlotte Perception catégorielle des sons de parole chez des personnes malentendantes et appareillage auditif
BARTOLI Julien Evaluation de I’écoute au baladeur a travers un écouteur couplé a un embout silicone sur mesure
BASCLE Xavier Les systemes FM : Etude du systeme Microlink/Smartlink SX de Phonak

CODRON Sébastien

Etude comparative entre I'audiométrie subjective et une nouvelle méthode objective d'évaluation de I'acuité audi-
tive : les potentiels évoqués auditifs stationnaires

COUDERC Virginie Etude comparative entre I'appareillage ouvert et I'appareillage en intra

DEBONTE Anne Etude de I'efficacité des systemes de traitement de la parole et du bruit dans les appareils de correction auditive
haut de gamme

DECROCK Harold Récupération de la compréhension au cours de I'adaptation de I'appareillage auditif

GRIMONET Laurence "appareillage des pertes auditives a prédominance sur les fréquences aigués par I’'Open Fitting : facteurs influen-

gant la réussite ou I'échec de cet appareillage

LLINAS Renaud

Analyse de I'atteinte auditive provoquée par les bruits Iésionnels en région Rhéne-Alpes de 2002 a 2005

PELINQ Fantine

Presbyacousie et acouphénes associés : facteurs d’environnement

TEFIANI Leila

Intégration scolaire des jeunes déficients auditifs profonds : influence du milieu ordinaire sur les facteurs de
réussite scolaire et d’insertion professionnelle

04 juin 2007

ANDELFINGER Robin

Etude comparative des systemes IROS et OPEN

BETTACH Dan

Les grandes tendances européennes de la formation et de I'exercice de la profession d’audioprothésiste

DAMATO Julien

Conséquences des modifications mécaniques apportées aux embouts auriculaires

SIMONNEAU David

Evaluation de I'audiométrie objective avec I'audiometre MASTER au sein d’une population de normo entendants et
de malentendants

VANNIER Grégory

Etude du suivi audiologique des personnes agées en maison de retraite

22 octobre 2007

BATREL Charlene

Discrimination fréquentielle et résolution temporelle chez I'implanté cochléaire

BERTRAND Lucie

Effets de la transposition harmonique sur la perception des phonemes

BOUZIANI Jihane

Etude du bénéfice apporté par une aide auditive controlatérale a un implant cochléaire

CHARPENTIE Hélene Evaluation de I'apport des nouvelles technologies « open fitting » sur une population de malentendants acouphéniques.
CHARRET Ludovic Evolution de I'audioprothese de 1967 a 2007

CHAUVINEAU Cynthia Rééducation auditive de I'adulte devenu sourd : aide a I’appareillage par la création et le test d’un logiciel
FARHAT Khadijé Mesures audiométriques de I'ototoxicité de I'artémether-luméfantrine et de la quinine administrés dans le traite-

ment curatif du paludisme

FOSSAT Jean-Michel

Spécificité de I'appareillage auditif chez I'enfant atteint de troubles du comportement

GINESTE Stéphanie

Suivi prothétique des patients appareillés depuis plusieurs années avec un B.A.H.A.

GRIS Camille

Influence de la surdité unilatérale sur la scolarisation

HERVE Aurélie

Les risques auditifs liés a la pratique musicale en orchestre classique

JEANJEAN Elodie

|'écoute par induction magnétique : Systemes générateurs et capteurs de champ magnétique et efficacité de la
position T des aides auditives

LEBEAU Stéphane

Efficacité des protecteurs individuels contre les impulsions sonores de grande amplitude

MARTINEZ Frédéric

MP3 : concepts et incidences sur I'intelligibilité

MONTALDO Mélanie

|"aide auditive avec écouteur dans le conduit auditif et ses applications prothétiques a travers une analyse compa-

rative avec un systéme open fitting
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PIERRET Antoine Evolution des résultats au test de zones mortes avant et apres stimulation par appareillage auditif
ROVIRA Gabriel Etude prospective de la protection du systéme auditif dans le cadre des activités subaquatiques
SARDA Damien La prise en charge des sujets acouphéniques par une équipe pluridisciplinaire

TROPEL Céline Implications actuelles du seuil d’inconfort dans la démarche prothétique

VEDEL Amélie Hygiéne et maitrise du risque infectieux en laboratoire

VINOT Julien Impact des hautes fréquences sur I'audition des dentistes

28 janvier 2008

BENAMAR Mimoun

Les effets non auditifs du bruit sur la santé

DIOMARD Marie-Noglle

Compréhension de la parole dans le bruit des malentendants et des normo entendants

DUBQIS Alexis L'importance de la suppléance et de I'attention dans les différentes listes de répétition de mots en audiométrie vocale
MERCIER Marc Adaptation du gain 60 dB avec les cibles NAL-NL en frangais et allemand
RAMECHE Samir Statistiques et mesures concernant les appareils a écouteur déporté

AL ZAKHEM Madona

Etude du standard sans fil Bluetooth dans I'audioprothese. Comparaison avec la bobine magnétique

CAILLOL Aurélie

Nouvelle technologie : de I’appareillage bilatéral a I'appareillage binaural

CAMBOT Sarah Audiométrie in situ réalisée a travers le logiciel Bernafon

CAREDDU Amélie Méthodes d’ajustement et d’appréciation de I’équilibre inter auriculaire lors d’un appareillage stéréophonique
CHAIX Benjamin Analyse du rendement du génotypage des surdités de I’enfant. Etude rétrospective sur sept ans d’expérience.
CREBASSA Bruno Comparaison du % de discrimination par des listes de monosyllabiques et dissyllabiques de Fournier

DONIER Véronique La chaine de mesure : est-elle encore utile a I’audioprothésiste aujourd’hui ?

DUCAILAR Charlotte

Etude de I'évolution de I'atteinte auditive de sujets exposés professionnellement au bruit pendant quinze ans et plus dans la région
Lyonnaise

FABRE Pierre- Alain

La discrétion est-elle I'ennemie de I'efficacité ? Comparaison d’intelligibilité prothétique entre un intra auriculaire CIC profond Centra
CIC et un contour Siemens Centra M pour les surdités moyennes en pente de ski

FOUCAUD Christophe Etude comparative des systemes Cros Wifi et BAHA dans I'appareillage des cophoses unilatérales
FRAICHE Elodie Etude de I'influence du bruit produit par un navire sur le travail et la santé
LORENZI Antoine Apport d’intelligibilité des diverses structures acoustiques de la parole en milieu bruyant
PASSERAT Damien Les gestionnaires de bruits impulsionnels
PODOLSKY Natacha Etude de la directionnalité naturelle dans I'amélioration de I'intelligibilité des surdités de perception bilatérales
SALA Christophe Avantages de la méthode des mesures in vivo dans I’adaptation audioprothétique sur le plan tonal et vocal
28 septembre 2009
ADREY Laurent Intérét de I'utilisation d’un test de phrases pour I'évaluation du bénéfice prothétique
BOUCCEREDJ Karim La place de I'audioprothésiste dans I'appareillage auditif des patients atteints de troubles cognitifs de type Alzheimer
BUSCAIL Claire Etude de I'efficacité et de la satisfaction d’un appareillage auditif sur la compréhension de la parole

CHARLOT Mathilde

Esthétique et efficacité : Etude comparative entre un contour classique et un contour avec écouteur déporté

COROLLER Cécile

Influence des réducteurs de bruit sur I'intelligibilité de la parole en milieu bruyant

DOUILLY Audrey

L audiométrie tonale suffit-elle a I'appareillage ?

DUMOULIN Thibault

Comparaison des performances audiométriques tonales et vocales entre des malentendants chinois et frangais

FRANCESCHI Régis

Influence de la bande passante sur I'intelligibilité en téléphonie RTC

GERENT Jean-Louis

L"aide auditive est-elle une protection individuelle contre le bruit ?

IBRAHIM Christel

Etude comparative de deux aides auditives « écouteur déporté » et « microphone déporté » pour un premier appareillage

JACQUEMIN Estelle

Etude comparative de I'audition du personnel de I'armée de I'air et présentation de différents moyens de protection contre le bruit

JARIELLE Coralie

Comparaison du programme télévision et du systéme bluetooth & la télévision chez le malentendant appareillé avec une aide auditive
PURE®

KERNN Déborah

Conformité et efficacité des systémes de boucle magnétique individuels de proximité

LALOU Grégory

Apport des microphones directionnels et influence du bruit masquant de parole sur la compréhension

LAURETTE Caroline

Choix de I’évent d’un embout auriculaire selon la perte auditive

LE BERRE Jérome

Etude de la compression et transposition de fréquences visant a améliorer I'intelligibilité

LEGROS Roxane

Prise en charge du patient acouphénique : Etude de I'efficacité des traitements par I'appareillage auditif et par le Rivotril

MATA Maguelone Transposition fréquentielle versus compression fréquentielle

PEJOUT Jonathan Comparaison entre méthodes d’adaptation prothétique prescriptive et phonétique.

PERS Julien Etude de I'appareillage en intra auriculaire et de ses résultats face a ceux de « I'écouteur déporté » pour des presbyacousiques
PITRAT Sylvain I(;]’falzzr:r::”?augzort d’une aide auditive, combinée ou non & un générateur de bruit blanc, chez des patients acouphéniques en cours
QUILLOT Loic Intéréts comparés de la transposition fréquentielle et de la compression fréquentielle

ROUTHE Elodie Diffusion de films via la télévision et perte d’intelligibilité

SALESSY-GUERIN Quelle réalité d’utilisation des aménagements pour déficients auditifs dans les établissements recevant du public. Etude de la ville de
Marie-Pierre Montpellier
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SOLER Julie Les facilités d’acces des malentendants appareillés dans les lieux publics de la ville de Perpignan
STANIMIROVIC Alexandre Etablissement expérimental d’un réseau de trois lignes isosoniques chez le normo-entendant
TEFIANI Ouarchia Etude de la mémoire visuelle chez le Sourd profond

WELTIN Alexandre La discrimination d’un signal vocal parmi d’autres signaux de

27 septembre 2010

ANDREO Fabien

Etude de la directionnalité mixte (son surround de GN Resound) sur I'intelligibilité de la parole dans le bruit

AZOULAY Joachim

Amélioration de I'intelligibilité chez le malentendant grace au systeme Zoomlink-Mylink

BOUGIER Mathieu

Etude d’une méthode de rééducation de I'écoute chez le malentendant appareillé

CAMBON Coralie

Etude de I'implant d’oreille moyenne I’Esteem, et de la prothese semi-implantable Vibrant Soundbridge chez des sujets atteints d’une
surdité de perception moyenne

CAPELLE Pauline

Comparaison des résultats prothétiques entre un intra auriculaire et un contour d’oreille classique pour une surdité moyenne bilatérale
plate.

CARME Christophe

Comparaison entre gain prothétique tonal et vocal des auditives anciennes et nouvelles générations

DAURE Valentine

Comparaison de Iefficacité du microphone directionnel en milieu bruyant entre un appareillage en micro-contour avec écouteurs
déportés (RIC) et celui en contour classique

DURAND Nadege

Conversion des seuils audiométriques HL en leur équivalent SPL au tympan : la mesure de la pression acoustique dans le conduit
s'impose-t-elle ?

FAUQUIER Laura Analyse de I'exposition au bruit du personnel du Bataillon des marins pompiers de Marseille (BMPM).

GARCIN Montaine Etude de la capacité auditive théorique selon le professeur Claude LAFON : comparaison entre la théorie et la pratique
LE Hoang Ut Etude entre un appareillage entrée et milieu de gamme

LUGOT Amandine Etude comparative entre les courbes des fabricants et les courbes réelles mesurées en in vivo

LUGOT Christelle

Recherche d’un signal test approprié a la mesure in vivo

MASSART Guillaume

Etude de la correspondance des valeurs de gains et de niveaux de sortie entre les logiciels de programmation des aides auditives et la
mesure in-vivo.

MATHIEU Michel

Etude comparative de trois systémes d’aides & la communication au téléphone pour les déficients auditifs

ROS Cindy

Comparaison du systeme anti-Larsen de six fabricants : tests sur des aides auditives a écouteur déporté en utilisant un mannequin
acoustique

SABRI Jihane

TEN Test : « qu’évalue t'on réellement ? »

SPRIET Emmanuelle

La mesure des courbes psychoacoustiques d’accord

WILLEMEZ Nicolas

Les systemes de communication sans fil

08 avril 2011
BOULLOT Marléne Evaluation de la nuisance sonore d’un atelier de carrosserie au sein d’un lycée professionnel.
FONTAINE Marine Comparaison des programmes « Téléphone microphonique » et « Téléphone Bluetooth »
MARQUILLY Alexandre Vitesse d’élocution et intelligibilité chez le malentendant
MIKI Chérine Utilisation de I'audiogramme direct dans le préréglage des aides auditives
MISSEGUE Jérémie Comparaison du systeme de compression phonémique Le ChannelFree™ de Bernafon avec un systeme de compression traditionnel
RENAUD Amandine appareillage intra-auriculaire dit ouvert est-il aussi efficace au niveau de I'intelligibilité de la parole qu’un appareillage avec écouteurs

déportés chez les presbyacousiques ?

ROSSETTO Julie

Conservation de I'intelligibilité avec un adaptateur d’écouteur kit piéton pour personnes appareillées a I'aide d’intra-auriculaires

Optimisation fine des réglages des aides auditives en fonction de I’étude phonétique des résultats d’intelligibilité obtenus en audiomé-

SERIGNAC Chloé trie vocale.
TOURRE Jacques Comparaison des différents tests audiométriques vocaux dans le bruit
17 juin 2011
CHALVIDAN Stéphanie "audiométrie intégrée apporte-t-elle une réelle amélioration a I’adaptation prothétique

De PUYSEGUR Rémi

La satisfaction du patient

FOULON Fiona

La mesure des seuils auditifs avec les aides auditives est-elle comparable a I'audiométrie au casque ?

GREFFIER Camille

Etude de la complémentarité de I'aide auditive et de I'implant cochléaire

HENG Ludovic

Comparaison de deux algorithmes de réduction de bruit

JUVIGNY Benjamin

Comparaison objective et subjective des aides auditives numériques a ancrage 0Sseux

MASSONI Claudia

Influence des réglages des parametres statistiques de la compression sur I'intelligibilité dans le bruit

MICHEL Guillaume

Les confusions phonétiques au seuil d’intelligibilité

NOUGUES Mélanie

Existe-t-il un réel écart de performance au niveau de I'intelligibilité dans le bruit entre aides auditives d’entrée et de haut de gamme ?

POMMEPUY Ambre Perception de la prosodie chez le malentendant souffrant de surdité moyenne a sévere
16 septembre 2011
BRICAUD Jérémy Esl::ﬂgrsl de la sélectivité fréquentielle chez des sujets porteurs d’un implant cochléaire par la mesure des courbes d’accord psycho-
ALLOUCHE Candice Apport du SoundRecover sur 'intelligibilité
DUMOUCHEL Yannick Une nouvelle fagon de compresser les sons : Le gain linéaire flottant du fabricant Oticon

GERENT Olivier

Etude de comparaison de la technologie de compression ChannelFree par rapport aux systémes multicanaux classiques
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JOLLAND Frangois-Xavier

Intelligibilité dans le bruit : essai de réalisation de courbes de référence chez le normo-entendant et étude des difficultés liées a la
presbyacousie

MARCOS Vincent Comparaison des capacités de localisation entre les microphones directionnels et le pavillon auriculaire du KEMAR
CHAUVIERE Marylise Les environnements sonores & bord d’un navire et I'influence du bruit sur I'audition des marins

ROCHE Christopher Evaluation de la lecture labiale chez le malentendant

SANCTUSSY Ketsia Dépistage de la surdité dans le département de la Guadeloupe

SZKOLA Claire Influence de I'appareillage binaural sur les capacités mnésiques de patients presbyacousiques

18 juin 2012

BLANCHE-BARBAT Alice

Efficacité des protections individuelles contre le bruit pour les activités de loisirs

BOURGES Thomas

Etude du gain d'intelligibilité de la parole apporté par le controle actif d’'un casque antibruit actif communicant

BRANCHE Veronique

Intérét de I’Auto ZoomControl sur I'intelligibilité dans le bruit

CHALVIDAN Sophie

Estimation du niveau de pression acoustique effectif et application de la réglementation en cas d’usage d’un protecteur individuel
contre le bruit

CHAPEL Marion Traumatisme sonore en milieu militaire

DEGUY Charlotte Apport de la communication interaurale dans le démasquage de la parole et la localisation

DUQUENOQY Pierre-Luc Etude de la bande de fréquence [250 Hz ; 1000 Hz] sur lintelligibilité de la parole chez le normo entendant

GAIA Marion Les effets du milieu hyperbare sur le systeme auditif des plongeurs professionnels

GUERLAIS Marcel Classification des sujets presbyacousiques et recherche de similitudes entre patients d’'un méme groupe

LAROSA Marie Comparaison entre un appareillage avec contours d’oreille classique et un appareillage avec contours d’oreille a écouteur déporté

24 septembre 2012

CALVET Jean-Brice

Les valeurs de gain sous le logiciel « Connexx » comparées aux valeurs de gain expérimentales

DOUE Simon Conception et réalisation d’une plateforme audiométrique logicielle munie d’un simulateur d’aide auditive
DURAZZI Lucas Evaluation du bénéfice d’une rééducation auditive sur I'adaptation a un appareillage auditif
ELKAIM Tanya Etude de I'impact du bruit a long terme sur I'audition et la compréhension : I'exemple des coiffeurs

FRANCESCHI Frédéric

Mesure des courbes isosoniques d'un signal spécifique

GAUMON Chloé

Apport d’un systeme FM pour les enfants normo-entendants dans le milieu scolaire

LAFARGUE Loic

Apport de I'équilibrage de la sonie en vue d’améliorer la perception de la parole dans le bruit

LE BIHAN Julien

Etude d’un algorithme « la gestion tri mode du bruit »

MANDRANT Camille

Pour une perception de la musique chez les sourds et malentendants

MOULIN Flora Mise au point d’un test prédictif pour I'appareillage des surdités prédominantes dans les fréquences aigués

SANDRE Antoine Etude des effets de la réverbération sur la compréhension d’un malentendant et du systéme « echoblock » de chez Phonak
14 juin 2013

BERNARD Sylvain Evaluation et comparaison de trois aides auditives de type écouteur déporté a I'aide d’une audiométrie vocale dans le bruit

BILLET Claire Recherche d’un hypothétique corrélation entre I'intelligibilité dans le bruit et la discrimination temporelle

DALAVAT Frangois Auto phonation subjective et objective

DESCAMPS Maxime

Apport des sons multicanaux dans I'intelligibilité de la parole dans les films & la télévision

Comparaison du gain prothétique objectif et subjectif entre le dome

DURIF Marine standard fermé et I'embout sur mesure
GAUTHERON Sandrine Les feducteurs de bruit d’une aide auditive haut de gamme améliorent-ils I'intelligibilité par rapport a ceux d’une aide auditive
entrée de gamme
LELIEVRE Tanguy Evaluation de la discrimination fréquentielle dans le bruit chez le patient appareillé dans un but d’optimisation du réglage
. Analyse de la compréhension de la parole dans le bruit.
RIVIAL Marine Dernieres générations d’aides auditives et de réducteurs de bruit
ROUME Julie Comparaison des méthodes de préréglages XCEL-Fit et Micon-Fit sur les aides auditives du fabricant Siemens
VILA Tristan Algorithme numérique réducteur de bruit de vent

23 septembre 2013

BELAHSSEN Elliot

Mise en place et étude d’une méthode d’augmentation du gain
chez des patients anciennement appareillés

COTASSON Charlotte

Effet d’une thérapie sonore sur I’acouphene

DURST Célina Etude de I'exposition professionnelle au bruit des chirurgiensdentistes

EL OURRAK Sofyane Etude de I'algorithme Spectral iQ pour les patients ayant une perte auditive importante dans les fréquences aigués
FUCHS Amélie Etude de I'efficacité prothétique de I'appareil Lyric 2

GARAYT Maxime Comparaison de trois algorithmes anti-bruit

HOUDROUGE Alya Surdité de I'enfant au Sénégal : étiologie et prise en charge

MOULONGUET Arnaud Risque auditif chez les violonistes professionnels

RIGAL Léa Evaluation du bruit aéroportuaire et de ses effets auditifs sur le personnel technique

SERRA Aurélien

Risque auditif chez les éboueurs
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30 juin 2014
BORDES Clément Apports des évolutions de directivité adaptative chez plusieurs fabricants
CHATEAU Manon g:JéTép;zT:z]izogs?j;;;gtre configurations de mesure du RECD, impact sur le SPLogramme et sur les valeurs cibles de la formule de
CORINUS Dawitt La compréhension dans le bruit : efficacité des réducteurs de bruits des appareils Phonak Quest
ELKAIM Maxime eCf(:iT;):gaison des tests d’écoute dichotique et du démasquage binaural comme éléments prédictifs d’un appareillage stéréophonique
MAKOUNDOU Clément Intelligibilité dans le bruit et acuité temporelle auditive
MARTELAIN Sophie Microphone déporté versus écouteur déporté
MERCEY Sarah Le test de recrutement de J.C LAFON en vue d’une adaptation prothétique
PENISSON Fabien Efficacité des microphones dans le bruit : appareillage ouvert versus fermé
PEREZ Clément Influence de I’'environnement sonore sur I'audition du prothésiste dentaire
PUCHOUAU Laurine Apport de I'utilisation de I'audiométrie in situ sur un appareillage
PUIGCERVER Yannick Impact d’un premier appareillage sur I'audition oreille nue
REY Pauline Les systémes d’aide a la communication téléphonique chez I'implanté cochléaire

SIMONNY Marie-Pétronille | Nuisances sonores chez les pianistes professionnels : études sonométrique et audiométrique

22 septembre 2014

ALEXANDRE Caroline Comparaison entre un appareil a microphone déporté et un appareil & écouteur déporté
ARCHIMBAUD Jenna Localisation spatiale du signal sonore : Lyric 2 versus Real Ear Sound
CHRISTOPHE Adrien Influence de la taille de Iévent sur la compréhension dans le bruit
CROS Bérengére Influence du temps de réverbération sur I'intelligibilité de la parole : conseil d’aménagement de I'habitation
DEHAN Esther Fiabilité des « Auditory Steady State Responses » en milieu pédiatrique hospitalier
GALMICHE Mattéo Impact du balltrap sur I'audition et solution proposée
ORAZI Lisa Appareillage auditif et vitesse d’élocution
PAYAN Sophie L’évent acoustiquement optimisé pour les écouteurs externes dit déportés du fabricant Phonak
RODIERE Aurélie Etude du RECD via les aides auditives dans I'appareillage pédiatrique
SANCHEZ Marc Apport de la mesure in vivo pour la compréhension dans le bruit pour les appareillages en Nal-NI1
SANCHEZ Marion Connectivité interaurale : apport a I'appareillage
TRANIER Danielle Audiométrie vocale dans le bruit. Etude de I'intelligibilité dans le bruit de normo-entendant
VALE LOPES Matthieu Les othématomes chez les rugbymen

3 juillet 2015
AZAM Aurélie Expositions multifactorielles pouvant entrainer des surdités professionnelles dans une fabrique de matériel agricole
BENGUIGUI Sharon Impact du port des aides auditives sur I'intelligibilité de la parole oreilles nues chez les presbyacousiques
CASSIN Mathilde Impact du bruit des rotatives sur I'audition des travailleurs dans une imprimerie
COSTE Anne-Laure Audiométrie casque / in situ. Qui est le plus proche des inserts ?
DAHAN Mélissa Efficacité de I'appareillage pour les patients acouphéniques
DAMON Pauline Embout creux / embout pleins : quelle influence sur le gain?
DIMET Jana Etude de la directivité des microphones au cours du temps a I'aide d’un test de compréhension dans le bruit
DONAZZON Benoit Orientation prothétique : Développement d’un test adaptatif d’intelligibilité dans le bruit
DROGUE Florent Impact de la pratique du Boogie-woogie sur I'audition des danseurs
FOLOPE Valentin Intelligibilité dans le bruit : apport de la directivité des microphones et des réducteurs de bruit
FOUGEROUSE Melrick Etude sur la diplacousie binaurale dysharmonique
GARZINO Brian Audiométrie tonale au casque VS audiométrie tonale aux inserts

Etude comparative des performances des écouteurs Widex type

LE NORGANT Jessica «classique» et «Easy Wear»

LEVY Sarah Impact de I'augmentation du nombre de canaux dans les aides auditives
LIGNON Lou L'impact de la profondeur d’insertion sur I'efficacité d’un appareillage RIC
MALOSSE Lucile Audition, musique et adolescents

Influence de I'ambiance sonore des établissements recevant du

MUSSET Caroline public sur lintelligibilité de la parole

PERRIER Clara Directivité des microphones et intelligibilité en milieu bruyant

ROY Isabelle Détermination d’une vitesse de compression basée sur la tolérance aux bruits

SABRI Boutaina Différence de gain prothétique entre un tube standard et un tube fin

VALETTE Marie Etude a court terme de la compression fréquentielle de Beltone chez des patients presbyacousiques
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25 septembre 2015
ARICHE David Apport de la duplication fréquentielle chez un presbyacousique
BAUSSANT William Intérét d’un réglage asymétrique des microphones sur I'intelligibilité et la localisation spatiale
CHAFIQ Walid Corrélation de la sélectivité fréquentielle et I'intelligibilité dans le bruit
COSTE Agathe Effets de I’amplification prothétique sur les acouphenes

COULAZOU Manon

Comparaison d’aides auditives haut de gamme dans le bruit en 2015

FANOUILLERE Thibaut

Adaptation prothétique : élaboration d’un tableau de correspondance entre évents & embout plein et évents & embouts creux utilisé sur
des embouts pleins et embouts creux

FONTENEAU Ines

Compréhension de la télévision : étude et questionnaire de satisfaction

GERBE Thibault

Valeur sociale de la cochlée d’apres le Professeur Jean-Claude LAFON

JA M'HAMED Hasna

Intelligibilité de la voie masculine et féminine chez le presbyacousique

LARRIEU Laetitia

Intérét de I"appareillage binaural dans le bruit

LENDREVIE Thibaud

Etude comparative entre un casque SET 900 et le Tv Link

MALAVAL Alice

Audition dans le bruit et procédure Affinement Post-
Appareillage (APA) chez une population presbyacousique

NEDELEC Martin

Corrélation entre gain d’insertion et gain prothétique vocal

SERRA Pierre-Olivier

Effet de I'entretien des aides auditives sur leurs performances
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Rassemblons nos valeurs

pour donner le meilleur de la correction auditive

Dans le contexte actuel de sous équipement des personnes malentendantes, le travail a 'unisson
est déterminant :les 130 laboratoires du réseau national Dyapason préparent I'avenir
de notre métier et se fédérent autour de valeurs humaines et éthiques fortes.

© Une haute qualité de soins

Appartenir au réseau Dyapason c’est adhérer a un niveau de qualité
de soins élevé, certifié par un label : tout en conservant sa propre
enseigne, I'audioprothésiste partenaire bénéficie de la marque
Dyapason en s’engageant formellement au respect des | |9 points
de la Charte de soins Dyapason définie par la commission
d’éthique et de surveillance du réseau. Tout membre Dyapason
souscrit a ce cahier des charges en signant un contrat de licence
de marque. Il valide aussi le principe d’'un contrdle permanent
de sa pratique : I'exigence du réseau garantit la qualité et
Phomogénéité des soins des laboratoires Dyapason auprés
du corps médical et du grand public.

© Un accompagnement personnalisé
Lenseigne Dyapason crée les conditions d’un suivi hors pair des
patients. Bilan d’investigation prothétique, choix de I'appareillage,
procédure de sélection, attention portée aux essais et a la relation
humaine instaurée : a toutes les étapes de I'accompagnement du
patient vers une meilleure audition, 'audioprothésiste du réseau
se met au diapason des besoins particuliers de la personne. Une
mesure réguliere de la satisfaction des patients est établie. La
derniére enquéte apporte un éclairage significatif a cet engagement
de I'enseigne : 98.7% des patients se déclarent satisfaits
ou trés satisfaits du service fourni par les centres Dyapason.

© Une valorisation des ressources

En se positionnant comme un acteur de la filiere capable de concilier
technicité et qualité d’écoute, le réseau national de soins Dyapason
favorise une dynamique des compétences. Séminaires,
réunions thématiques et échanges techniques interactifs sont
autant d’occasion de faire progresser le métier d’audioprothésiste.
Les temps de formation, régulierement proposés aux membres
du réseau, favorisent a leur tour le suivi d’'une technologie en
évolution constante. Tout audioprothésiste Dyapason peut en
outre soumettre les dossiers les plus délicats a la commission
technique nationale et avoir accés en
ligne aux bases audiologiques de cet
espace scientifique. Le réseau Dyapason
organise également des symposiums avec les
médecins ORL et travaille a leur apporter
une information technique et médicale de

© Une solidarité continue

La confiance, valeur constitutive du réseau Dyapason, permet a
tout audioprothésiste d'étre recommandé par un confrére.
Le lien créé sur la base de cette solidarité mutuelle, sans nuire a
'autonomie et a I'indépendance de chacun, permet de constituer
une entité forte dans le champ de l'audition en France. Un
lien encore renforcé, non seulement par I'efficacité de la centrale
d’achat Dyapason qui permet un accés aux meilleurs produits
au meilleur prix, mais aussi par la visibilité a long terme
apportée par les études de marché réalisées par le réseau.

En valorisant le role de l'audioprothésiste aupres des patients,
Dyapason encourage le recours aux aides auditives. En optimisant
Pachat des équipements et la technicité des laboratoires
partenaires, le réseau Dyapason leur assure crédibilité et
professionnalisme.
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Vous vous reconnaissez
dans les valeurs du réseau
Dyapason?

référence.

CORRECTION

AUDITIVE

L'audition pour passion

Rejoignez-nous !

Contact : Philippe DELBORT - 06 98 20 64 46 - philippe.delbort@gmail.com - dyapason@wanadoo.fr

www.dyapason.fr



Philippe LURQUIN

Audioprothésiste
Bruxelles-Charleroi

Chargé de cours,
membre du

Collége National
d’Audioprothése

Emmanuel
COULON

Audioprothésiste
Bruxelles
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Veille acouphene

Du bon usage de I'acouphénométrie

’absence de traitement pour
I’acouphéne s’explique entre autre
par la connaissance encore limitée
des mécanismes exacts respon-
sables de la genese de I"acouphene

Nous nous sommes intéressés aux
liens qui existent entre les diffé-
rentes mesures psychoacoustiques,
tout particulierement a la différence
entre la mesure de lintensité de
I’acoupheéne a sa fréquence propre,
et celle a 1000Hz. le niveau minimal
de masque, I'inhibition résiduelle
et la modification de la géne apres
stimulation sonore seront mesurés

['examen de I'acouphéne est appelé
« acouphénométrie » et correspond
a la mesure des caractéristiques
psychoacoustiques de I'acouphene.
['acouphénométrie  consiste  a
estimer le type de son, la fréquence,
I'intensité, la masquabilité et I'inhi-
bition résiduelle de I'acouphene
(Vernon & Meihkle, 2003).

Rédle de
I’acouphénometrie
"acouphénométrie va tout d'abord
permettre d’améliorer le soutien
psychologique offert au patient. En
effet, I'audiologue se concentrera
avec le patient sur les caracté-
ristiques de I'acouphene, ce qui
renforcera le sentiment de prise en
charge médicale. Aussi I'écoute de
I’acouphene en champ libre par le
conjoint du patient permet a celui-
c¢i une meilleure compréhension de
la pathologie (Lurquin & Rampont,
2013).

["acouphénomeétrie joue également
un role dans le choix de la thérapie
la plus adaptée pour chaque patient.
Des lors, un patient acouphénique
de catégorie IV (NDL'A : Patient
dont I'acouphéne et/ou I'hypera-
cousie sont ressentis comme plus
forts aprés une stimulation sonore
(Jastreboff & Hazell, 2008 )) ne
sera pas pris en charge de la méme
maniere que les autres patients
acouphéniques.
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De plus, dans le cas de certaines
thérapies sonores personnalisées
telles que le Tailor-Made Notched
Music Training la mesure de la
fréquence de I'acouphene sera
importante  pour extraire cette
fréquence du bruit & large bande.
En outre, la répétition de ces tests
va permettre d’effectuer une
comparaison des caractéristiques
psychoacoustiques avant et apres
traitement. Ainsi, McKinney, Hazell &
Graham (1999) montrent une dimi-
nution significative de la fréquence
de I'acouphéne et du niveau minimal
de masque apres une prise en
charge par TRT.

Plus récemment, Saito, & coll (2002)
prétendent avoir mis en évidence
une diminution du niveau équivalent
de l'acouphene aprés traitements
médicamenteux tels que les tran-
quillisants, anticonvulsifs, anesthé-
siants et agents bloguant les canaux
calciques. Enfin, dans le cadre d’une
expertise médico-légale, I'intensité
de I'acouphene peut étre demandée
a plusieurs reprises afin d’exclure
les simulateurs. Si l'intensité varie
de moins de 3dB entre les tests-
retests, les déclarations du patient
ne peuvent pas mises en cause
(Vernon & Meikle, 2003).

1) Se positionner en
professionnel.

2) Faire écouter I'acouphene au
conjoint

3) Dépister les acouphénes dont
la sonie augmente en présence
de bruit (catégorie IV).

4) Rassurer par la reproduction
en cas de résultats identiques
du test lors de crise
d’angoisse.

5) Déterminer avec précision la
fréquence du filtrage coupe-
bande en cas de thérapie au

bruit encoché.

Tableau 1 : Les rdles de I’acou-

phénométrie pour I'audioprothé-
siste.

Méthode de mesure
de I’acouphéne

Selon les auteurs, I'acouphéno-
métrie doit étre réalisée du coté
le plus atteint (Hazell, 1981) ou au
contraire sur la meilleure oreille,
c’est-a-dire celle sans acouphene,
avec les meilleurs seuils et le moins
de recrutement (Vernon & Meikle,
2003 ; Fowler, 1944, cité par Henry
& Meikle, 2000).

Ensuite, le type de son, la fréquence
et l'intensité de I'acouphéne sont
évalués. Le patient compare trois
types de sons (un son pur, un bruit
a bande étroite et un bruit blanc)
afin de déterminer celui qui se
rapproche le plus de son acouphene.
La fréquence est obtenue en
comparant a I'acouphéne le son
choisi précédemment présenté a
différentes  fréquences.  Environ
75% des acouphenes sont égaux
ou supérieurs a 4000Hz avec une
fréquence meédiane de 6000Hz
(Vernon & Meikle, 2003). Lintensité
de I'acouphene, obtenue en dB SL
(Décibel Sensation Level), va étre
déterminée lorsque le son présenté
et l'acouphéne seront au méme
niveau. Cette mesure de I'intensité
peut étre effectuée a la fréquence
de I'acouphéne ; néanmoins, Risey,
Briner, Gtuh & Norris (1989) ont
également démontré I'intérét de
comparer l'intensité de I’acouphéne
avec celle d'un son a 1000Hz. Tout
d’abord, la fréquence de 1000Hz
est souvent moins touchée par le
phénomene de recrutement que la
fréquence de I'acouphene. D’autre
part, il existe une corrélation signi-
ficative entre I'intensité mesurée
a 1000Hz et I'auto-évaluation de
la sévérité de I'acouphene (self-
reported rating of tinnitus severity),
corrélation absente dans le cas de
la mesure obtenue a la fréquence
de I'acouphéne. De plus, la fiabilité
entre les tests-retests est meil-
leure @ 1000Hz qu’a la fréquence
de I'acouphéne. D’aprés Vernon &
Meikle (2003), 84% des patients
ont un acouphéne inférieur ou



égal a 9dB SL ; de plus, ce niveau
équivalent & I'acouphéne diminue
significativement apres traitement
(McKinney, Hazell & Graham, 1999).
Enfin, lintensité de I'acouphéne
peut également étre évaluée a I'aide
d’une échelle visuelle analogique

Le niveau minimal de masque
correspond a la différence, en dB SL,
entre le seuil d’audibilité d’un bruit
et le niveau auquel ce bruit masque
completement I’acouphéne. Géné-
ralement, le bruit utilisé est un bruit
blanc, un bruit a large bande de 2000
a 12000Hz (Vernon & Meikle, 2003)
ou un bruit a bande étroite centré
sur la fréquence de I'acouphene. Le
niveau minimal de masque diminue
chez les patients qui observent une
réduction de la sévérité de leur
acouphene (McKinney, J.C., Hazell,
JW.P, Graham, R.L., 1999). Cela
implique un masquage plus impor-
tant de I'acouphene dans des envi-
ronnements sonores ambiants et
donc une géne moins fréquente.

Linhibition résiduelle (IR) corres-
pond a la durée pendant laquelle
I'intensité de I'acouphene varie suite
a une période de masquage. Pour
réaliser ce test, un son masquant
(identiqgue & celui utilisé pour le
test du niveau minimal de masque)
est présenté au patient au casque
pendant 60 secondes a une inten-
sité de 10dB supérieurs au niveau
minimal de masque. Apres I'arrét du
masquage, le patient nous informe
de la durée de [linhibition rési-
duelle complete, a savoir la durée
pendant laquelle I'acouphéne est
inaudible, ainsi que de I'inhibition
résiduelle partielle pendant laquelle
I’acouphene est présent mais pergu
a une intensité plus faible que son
niveau habituel. Linhibition rési-
duelle totale, correspondant a la
somme des inhibitions résiduelles
complete et partielle, dure générale-
ment quelques dizaines de secondes
mais peut chez certains patients
atteindre plusieurs minutes (Vernon
& Meikle, 2003). La cause neuro-
physiologique exacte de I'inhibition
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résiduelle n’est pas encore connue
mais Roberts, Moffat, Bauman,
Ward & Bosnyak (2008) avancent
I’hypothése que le masquage de
I’acouphene provoque une altéra-
tion de [I'hyperactivité neuronale
liée a I'acouphene (Suite a I'arrét
du masque, le systeme neuronal
nécessiterait un certain temps de
rétablissement, ce qui correspon-
drait a I'inhibition résiduelle.

Les facteurs qui influencent I'inhi-
bition résiduelle n’ont été que peu
étudiés et il existe parfois certaines
contradictions entre les différents
auteurs qui se sont penchés sur la
question.

Lintensité du masque tout d’abord,
semble étre proportionnelle a la
durée de I'inhibition résiduelle, sans
pour autant présenter de corrélation
statistiquement significative a cause
de grandes variabilités interperson-
nelles et d’échantillons trop petits
(Vernon, 1982 ; Bailey, 1979 cité
par Henry & Meikle, 2000).

La durée de masque est significati-
vement proportionnelle a la durée
de linhibition résiduelle (Terry et al.,
1983 cité par Henry & Meikle, 2000).

La fréquence du masque enfin
donne des résultats variés puisque
Tyler et al. (1984 cité par Henry
& Meikle, 2000) et Vernon (1985
cité par Henry & Meikle, 2000) ne
montrent pas de différence d’inhi-
bition résiduelle selon la fréquence
du masqueur, alors que Bailey (1979
cité par Henry & Meikle, 2000) et
Roberts et al. (2008) démontrent
une inhibition significativement plus
importante lorsque le masqueur
est centré sur la fréquence de
I’acouphene.

Enfin Iinhibition résiduelle pré- et
post-traitement ne présente pas
de variation significative. (Vernon &
Meikle, 2003 ; Roberts et al., 2008)

D’autres tests psychoacoustiques
existent, tel que le « Modified
Tinnitus Spectrum Test » de Norefia
et al. (2002) au cours duquel le
patient attribue une valeur a diffé-

rents sons purs de fréquences
différentes selon leur ressemblance
avec leur acouphene. Norefa et
al. (2002) et Roberts et al. (2008)
démontrent grace a ce test que
les premieres fréquences ressem-
blant & P'acouphene commencent
généralement au début de la pente
audiométrique et que les sons purs
les plus proches de I'acouphene se
trouvent majoritairement au niveau
de la perte audiométrique. Ces
résultats s’opposent a la théorie de
la réorganisation des régions tono-
topiques corticales qui avance que
la surreprésentation des fréquences
voisines a la pente audiométrique
devrait provoguer un acouphene
proche de la fréquence de cette
pente.

Limites

Il existe certaines limites liées a
I'utilisation de I’acouphénométrie.
Tout d’abord, le résultat d’'un trai-
tement donné a un patient n’est
pas prévisible sur base des carac-
téristiques psychoacoustiques de
son acouphene. Un patient dont le
niveau minimal de masque est faible
et qui a une grande inhibition rési-
duelle n'aura donc pas nécessaire-
ment de meilleurs résultats a la fin
de la thérapie. (Hazell et al., 1985 ;
Jastreboff, Hazell & Graham, 1994)

De plus, il est parfois difficile pour
un patient de décrire son acouphéne
car il ne maitrise pas forcément le
vocabulaire nécessaire, ce qui peut
provoquer des confusions entre
fréquences et intensités. Par ailleurs,
I’acouphéne et le son externe sont
respectivement un  phénomene
neurophysiologique et un phéno-
mene physique, ce qui complique la
comparaison.

En outre, une bonne inhibition rési-
duelle peut engendrer un enthou-
siasme chez le patient, mais cela
risque également de lui donner de
faux espoirs concernant une dispari-
tion totale de I’acouphéne grace a la
prise en charge thérapeutique.
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Enfin, la mesure des caractéristiques
psychoacoustiques ne doit pas remplacer
les questionnaires subjectifs qui sont plus
sensibles aux effets du traitement et qui
expriment davantage I'impact qu’exerce
I’acouphene sur la qualité de vie du
patient (Rabau et al., 2015). Les deux
tests sont donc importants a réaliser, bien
que ce procédé soit chronophage.

Matériel et méthode

Cette étude se base sur 30 patients (14
femmes et 16 hommes) se plaignant prin-
cipalement d’un probleme d’acouphéne.

Les conditions requises pour la partici-
pation d’un patient au test étaient que le
patient entende clairement son acouphene
au moment du test, et qu'il puisse décrire
précisément son acouphene. Néan-
moins, 4 patients ont dii étre exclus de
I’échantillon. Deux de ces sujets n’ont
pas réussi a atteindre un masquage total,
a cause d’une perte auditive en pente

de ski trop importante. Les deux autres
patients rejetés ont présenté des résultats
extrémes diminuant nettement la valeur
du coefficient de fiabilité Alpha de Cron-
bach a., ce qui les rend non-représentatifs
de I’échantillon testé

Les résultats suivants se basent donc
sur un échantillon de 26 patients. Afin de
ne pas réduire davantage le nombre de
patients testables, nous avons décidé de
ne pas définir de restrictions par rapport a
la perte auditive. Tout d’abord, une audio-
métrie a été réalisée. Sur les 26 patients
sélectionnés, la perte moyenne est de
25dB HL a droite et de 23dB HL a gauche
ce qui correspond en moyenne pour les
deux oreilles a des déficiences auditives
légeres (Figure 1).

Dans les cas ou I'acouphene est unila-
téral, les tests subséquents ne seront
réalisés que sur I'oreille acouphénique ;
autrement, les tests seront effectués en
méme temps sur les deux oreilles. Chaque
patient a déterminé le type de son (son pur

ou bruit a bande étroite), la fréquence et
I'intensité (a la fréquence de I'acouphene
et a 1000Hz), les plus proches de leur
acouphene. I fut également demandé
au patient d’évaluer le niveau de géne
liée a I'acouphene sur une échelle de 0
a 10, pour laquelle O correspondait a une
géne inexistante et 10 représentait une
géne insupportable. Ce dernier facteur ne
présente pas d’unité.

Résultats

Tout d’abord, I'analyse de la distribution
par le test de Kolmogorov-Smirnov a été
effectuée. 'étude a montré une distribu-
tion normale pour toutes les variables.

Analyse des caractéristiques
de I’acouphene

Lintensité de I"acouphéne, fut mesurée a
la fréquence de I'acouphéne et a 1000Hz,
(repris sur la figure 2A). Leurs moyennes

Figure 1 : Audiogrammes représentant la courbe audiométrique de chaque patient en gris et les moyennes pour chaque oreille en couleur.

Figure 2 : (A) Graphique en barres de la moyenne (+/- 1 écart-type) de I’intensité de I’acouphéne en fonction de la fréquence de mesure.
(B) Graphique en nuage de points représentant la corrélation (r=0,433, p< 0.05) entre la mesure de I'intensité de I’acouphéne a sa fréquence
propre, et a 1000Hz.

Les Cahiers de I’Audition - N°3/2016




sont respectivement égales a 8,27 dB
SL (o = 6,63 dB SL) et 8,62dB SL (o =
5,231 dB SL). Le coefficient de corrélation
de Bravais-Pearson permet de mettre en
évidence une corrélation (r=0,433, p<
0.05) entre les deux mesures de I'inten-
sité (Fig.2B).

La géne initiale liée a I'acouphene a en
moyenne atteint 5,15 (o = 1,90), mais
n'est pas corrélée ni avec la mesure de
I'intensité a la fréquence de I'acouphéne
ni avec la mesure a 1000Hz ( p> 0,05).

Apres analyse par le test t Student pour
deux échantillons pairés, la différence
entre I'intensité de I'acouphene mesurée
a sa fréquence propre et celle mesurée a
1000Hz ne fut pas statistiquement signifi-
cative (t,, = 1,712, p > 0.05).

Discussion

Nous nous sommes intéressés a I'évalua-
tion de I'intensité de I'acouphéne. Risey et
al. (1989) avaient observé une corrélation
significative entre I’auto-évaluation de la
sévérité de I'acouphene (self-reported
rating of tinnitus severity) et I'intensité de
I’acouphene mesurée a 1000Hz, contrai-
rement a celle mesurée a la fréquence de
I’acouphéne. Des lors, prenant en compte
le ressenti du patient. Il est intéressant
de constater, selon ce méme procédg,
que I'auto-évaluation de la géne plutot
que de la sévérité de I'acouphéne montre
un comportement différent puisque les
mesures de I'intensité de I'acouphene a
sa fréquence propre ou a 1000Hz n’ont
montré aucune corrélation significative
avec le niveau de géne. Ces résultats
s’opposent a ceux obtenus par Rabau
et al. (2015) qui indiquent une corréla-
tion entre la mesure & 1000Hz et I'auto-
évaluation de I'acouphéne sur une échelle
numérique de 1 a 10.

En conclusion il nous semble important
de mettre en garde les audioprothé-
sistes : I'acouphénométrie est une mesure
certes importante au sein d’un corpus
de données cliniques mais peu ou pas
toujours corrélée étroitement aux autres
mesures. L'acouphénométrie n’est pas
une fin en soi, seule compte la diminution
de la géne ou du temps de conscience de
I’acouphene. Or celles-ci se mesurent...
par questionnaire !
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Veille Technique

| es innovations des industriels

== Cochlear

La technologie
Cochlear™

True Wireless™.

Pour une liberté totale

Les processeurs d’implants
cochléaires  Nucleus®6 et les
processeurs a ancrage 0SSeux
Baha®4, Baha®5 integrent la tech-
nologie Cochlear™ True Wireless™
permettant ainsi, aux patients utili-
sateurs de ces systemes, de rece-
voir directement les informations
d’une source émettrice dans leur
processeur, sans cable ni adapta-
teur supplémentaire. La technologie
Cochlear True Wireless utilise le
méme protocole de communication
2,4GHz que les appareils Bluetooth®
et Wi-fi. Ce protocole est devenu la
norme en matiere de connectivité
sans fil, assurant ainsi la fluidité
des connexions et la sécurité des
communications.
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Les solutions Cochlear True Wireless
permettent aux patients d’améliorer
leur audition dans les situations
d’écoute réputées difficiles :

- entendre a distance ou dans les
situations  bruyantes grace au
mini-microphone

- recevoir des appels téléphoniques
ou écouter de la musique grace au
kit mains libres

- écouter la télévision au volume
souhaité grace a I'émetteur audio
TV

La derniere génération de mini-
microphone sans fil, Cochlear™
Wireless™  Mini-Microhone 2 et
2+, a complété la gamme des
dispositifs Cochlear True Wireless
au mois de mars dernier.. Dotés
d’une portée de 25 metres, de deux
microphones directionnels réduisant
le bruit de fond et d’une autonomie
de 10 heures, les mini-microphones
2 et 2+ apportent aux patients de
réels avantages auditifs dans de
nombreuses situations quotidiennes.
Leur nouveau design les rend plus
discrets et plus simples d’utilisation.

Les sociétés Cochlear Limited et GN
ReSound ont créé un partenariat,
I’Alliance Smart Hearing, afin de
développer des solutions auditives
bimodales intelligentes. Ainsi, avec
les mémes dispositifs sans fil, I'in-
formation est transmise directement
aux processeurs Cochlear Nucleus
6, Baha 4, Baha 5 et aux aides
auditives compatibles Beltone et GN
ReSound. Le fonctionnement du kit
mains libres en stéréo est possible
pour les processeurs Nucleus 6 et
les aides auditives Beltone et GN
ReSound.

[utilisation du  mini-microphone
permet une amélioration des perfor-
mances auditives dans le bruit de

25%, pour les patients utilisant ces
solutions auditives bimodales.

Le processeur Baha 5, associé¢ a
la nouvelle plateforme Ardium™
Smart est capable de recevoir direc-
tement le son émis d’un iPhone, un
iPad ou un iPod Touch.

[application Baha 5 Smart App,
disponible uniquement sur iPhone,
permet aux utilisateurs de person-
naliser leur expérience auditive en
accédant a un large éventail de
fonctionnalités: controle du volume
et des programmes, gestion des
sons graves et aigus, repérage et
création de programmes automa-
tiques en fonction des environne-
ments du patient, gestion des dispo-
sitifs sans fil.

Ces fonctionnalités seront dispo-
nibles prochainement sous Android.

Les applications Baha Control App
et Baha Support App permettent
des a présent a tous les patients
d’utiliser leurs processeurs Baha®4
et Baha®5 en toute simplicité
depuis n’importe quel Smartphone :
réglage du volume, changement de
programmes, et dispositifs sans fil.



== QOticon

Vitesse, puissance
et connectivité pour
ouvrir au monde nos
utilisateurs

Avec le Ilancement d’Oticon
Opn™, la technologie et les
fonctionnalités des aides auditives
font un gigantesque bond en avant
qui va profiter aux utilisateurs.

Les aides auditives utilisent
aujourd’hui des microphones direc-
tionnels pour favoriser I'écoute
d’'une voix dans des situations
bruyantes. Dans des situations avec
plusieurs interlocuteurs, cette solu-
tion est loin d’étre idéale car elle
réduit I'écoute a une seule Voix.
Oticon Opn™ ouvre I’écoute a I’en-
semble des interlocuteurs. Il gére,
grace a la puissance de calculs de
son circuit, des multiples sources
de voix et réduit efficacement tout
bruit - méme s'il arrive de la méme
direction d’une voix. L'utilisation de
microphones directionnels, tel qu’on
la connait aujourd’hui, est du passé.

« |l s’agit d’'une avancée technolo-
gique majeure, pour le plus grand
bénéfice des utilisateurs. Avec
Oticon Opn, nous avons créé une
innovation de rupture, en relevant
un défi que méme les solutions
actuelles les plus perfectionnées
n’ont pas été capables de résoudre,
a savoir la capacité a gérer des
environnements bruyants avec des
locuteurs multiples. Forts de notre
engagement People First, nous
avons créé la meilleure aide auditive
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au monde, a laquelle devrait avoir
acces chaque personne ayant une
perte d’audition afin de pouvoir inte-
ragir de fagon active, y compris dans
les environnements sonores les plus
bruyants. Ce lancement confirme la
position d’Oticon en tant que leader
d’innovation du secteur de la tech-
nologie d’aide auditive et de I'audio-
logie », a déclaré Sgren Nielsen, le
président d’Oticon.

Une plateforme

de traitement du
son ultra rapide et
puissante

Concue spécifiquement pour les
aides auditives, la plateforme
Velox™, sur laquelle Oticon Opn
est réalisée, constitue un bond en
avant technologique, de par son
extréme rapidité et sa puissance.
Sa vitesse lui permet de suivre des
conversations aux changements
rapides impliquant des locuteurs
multiples dans un environnement
sonore bruyant, en analysant et
en traitant les données sonores
50 fois plus vite que l'aide audi-
tive d’Oticon jusqu’alors la plus
performante. Sa résolution de
fréequence de 64 canaux, la plus
performante du marché, permet une
analyse sonore plus précise et offre

une meilleure qualité de son pour
assister le cerveau dans sa capacité
a comprendre les sons.

Cette nouvelle expérience Open-
Sound est possible grace a Open-
Sound Navigator™, associ¢ a
Spatial Sound™ LX. Le nouvel
OpenSound Navigator™ passe en
revue, analyse et réagit a I’envi-
ronnement sonore plus de 100
fois a la seconde, équilibre les
sources de parole et supprime les
bruits, méme entre les mots. Les
utilisateurs peuvent a présent suivre
les sons qu’ils veulent entendre et
déplacer leur attention quand ils le
souhaitent. Un nouveau traitement
binaural a la vitesse accrue de
200% permet a Spatial Sound™
LX d’aider les utilisateurs a localiser
plus précisément d’ou proviennent
les sons, une difficulté bien connue
des personnes ayant une perte
d’audition.

Une compréhension
nettement meilleure de

la parole de locuteurs
multiples dans le bruit

Avec cette nouvelle aide auditive,
Oticon fait un pas en avant fonda-
mental dans I'amélioration de la
compréhension de la parole dans les
environnements complexes, tout en
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préservant I'énergie mentale de I'utilisa-
teur. Les données préliminaires montrent
qu’Oticon Opn™ permet un bond en avant
significatif, par rapport a I'aide auditive
d’Oticon jusqu’alors la plus performante,
dans I'amélioration de la compréhension
de la parole dans des situations impliquant
plusieurs locuteurs s’exprimant en méme
temps avec un bruit de fond. Gela prouve
la force de ’innovation majeure Open-
Sound : la possibilité a la fois d’offrir un
acces total aux sons dans I’environne-
ment de I'utilisateur, mais aussi d’amé-
liorer leur compréhension. Méme en
ayant recours a une directivité agressive
et a des algorithmes de réduction du bruit,
les technologies concurrentes actuelles
ne parviennent pas a ameéliorer a la fois
I'acces et la compréhension.

Lors des essais, Oticon Opn réduit la
charge de travail imposée au cerveau et
améliore la capacité a se souvenir des
conversations. La pupillométrie, une
mesure objective et reconnue qui évalue
la surcharge du cerveau, montre que, lors
d’essais, les utilisateurs d’Oticon Opn™
liberent de la capacité de mémorisation
dans leur cerveau et conservent 20% de
souvenirs en plus.

La premiére technologie a
double radiofréquence

Oticon Opn™, c¢’est également le lance-
ment du premier systéeme de commu-
nication au monde sans fil et a double
fréquence contenu dans une seule aide
auditive. Une premiere en termes d’inno-
vation dans le secteur, qui offre la meil-
leure performance audiologique possible.

Cette nouvelle technologie baptisée Twin-
Link™ offre les bénéfices d’une connec-
tivité sans interface, tout en assurant une
communication binaurale de haute perfor-
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mance et donc une audiologie améliorée,
de méme qu’une consommation d’énergie
ultra basse.

Le nouveau systeme d’Induction Magné-
tigue Sans Contact (NFMI) présent dans
Oticon Opn™ est plus rapide de 200%
que I'aide auditive d’Oticon jusqu’alors la
plus performante, et permet un traitement
binaural beaucoup plus rapide, un élément
clé au bénéfice de I'utilisateur. Cette
technologie de streaming direct utilise le
streaming direct a 2,4 GHz de Bluetooth
Smart pour une communication sans fil et
sans interface, avec le meilleur niveau de
qualité sonore et de programmation sans
fil. Développée spécifiquement pour les
aides auditives, cette variante de Blue-
tooth Smart consomme nettement moins
d’énergie pour transférer des données
vers des smartphones ou d’autres appa-
reils externes. L'application Oticon ON,
téléchargeable gratuitement, permet aux
utilisateurs de se connecter a des smart-
phones et d’autres appareils externes
sans utiliser d’interface.

Une aide auditive

connectée a Internet

Confirmant I'avance d’Oticon en termes
d’innovation, Oticon Opn™ est la
premiére aide auditive au monde qui
peut se connecter a Internet grace au
service If This Then That (IFTTT.com).

OTICON | Opn

Les utilisateurs peuvent se connecter
a un large éventail d’appareils de la vie
courante compatibles IFTTT, comme une
sonnette d’entrée, un systeme d’éclairage
domestique ou d’autres appareils de la
maison. Oticon Opn™ offre aux utilisa-
teurs une solution qui va leur permettre
d’utiliser leurs aides auditives avec un
nombre croissant de produits et de
services compatibles IFTTT, au fur et a
mesure qu’ils seront disponibles.

« Grace a TwinLink, Oticon Opn est la
premiere aide auditive au monde qui
associe le meilleur de deux technologies :
un systeme sans contact inédit permet-
tant un traitement binaural beaucoup plus
rapide et la meilleure performance audio-
logique possible, associé a une techno-
logie de transfert direct a 2,4 GHz. Cela
fait d’Oticon Opn la meilleure offre d’aide
auditive, et de loin. Associé au service If
This Then That, Oticon Opn permet aux
utilisateurs de se connecter a un monde
aux opportunités sans limite », a déclaré
Seren Nielsen, le président d’Oticon.

Cette nouvelle solution d’aide auditive
premium Oticon Opn est d’ores et déja
disponible dans les modeles discrets et
trés appréciés mini RITE.

Pour en savoir plus :
www.myoticon.fr - www.oticon.fr

La premiére aide auditive au monde connectée a Internet

Pour en savoir plus sur Iapplication Oticon ON et tout

és, connectez-vous sur on.oticon.com



Nouveau monde

Le nouvel Oticon Opn™ ouvre
le paysage sonore a 360° pour
que chaque interlocuteur soit
compréhensible
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== Phonak
SoundRecover2

Le premier

algorithme

adaptatif de

compression
de fréquences

Plus d’audibilité des sons
aigus

Introduction

La réorganisation des fréquences pour
I’augmentation de la largeur de bande
auditive pergue par les utilisateurs d’aides
auditives est commercialisée  depuis
environ 10 ans maintenant. Phonak a
lancé SoundRecover, une compression
non linéaire de fréquences, avec les
premieres aides auditives Naida en 2008,
proposant alors une solution permettant
de restaurer I'audibilité des sons aigus
habituellement non perceptibles. L'expé-
rience a montré que l'algorithme de
compression fréquentielle SoundRecover
fonctionne tres bien pour la parole et
pour les sons aigus comme le chant des
oiseaux ou les sons de I'environnement.
Il peut étre appliqué aux pertes auditives
pour lesquelles 'audition est appareillable
au-dela de 1,5 kHz, permettant alors
aux aigus d’'étre compressés dans une
zone audible. Toutefois, I'appareillage de
pertes auditives séveres a profondes plus
extrémes, comme celles avec des restes
auditifs dans les graves et les audio-
grammes en pente de ski présentent des
défis uniques. Ces pertes ont besoin d’un
réglage des parametres plus agressif
(fréquence de coupure plus basse, taux
de compression plus important) que les
pertes admissibles avec SoundRecover
en raison des problemes d’impact sur
la qualité sonore. Afin d’élargir la portée
de SoundRecover, le nouvel algorithme
SoundRecover2 est congu pour fonc-
tionner avec des fréquences de coupure
plus basses et des taux de compression
plus faibles, augmentant ainsi les avan-
tages de la compression fréquentielle a un
plus grand nombre d’enfants et d’adultes.
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Description fonctionnelle
de SoundRecover2

Principe de hase

SoundRecover2 est un systeme de
compression  fréquentielle  adaptatif
reposant sur la structure originale de
SoundRecover. Le nouvel algorithme
protege les voyelles & dominantes graves
et compresse les fricatives se composant
principalement d’énergies plus aigués.

La différence significative avec SoundRe-
cover2 réside dans [I'étendue de la
compression fréquentielle, ¢’est-a-dire la
zone de protection et le point de départ
de la compression qui n’est pas fixe, mais
défini de fagon adaptative comme fonction
du signal d’entrée. Cette nature adaptative
est réalisée a I'aide de deux fréquences
de coupure, dont une seule est active a
la fois. Reposant sur la répartition de
I’énergie momentanée du signal d’entrée,
le systeme détermine instantanément
laquelle des deux fréquences de coupure
s’applique. Le principe de fonctionnement
de SoundRecover2 est alors similaire a
celui de SoundRecover, mais il a I'avan-
tage supplémentaire d’alterner automati-
quement entre deux points de départ de
compression possibles, respectivement
entre une fréquence de coupure « infé-
rieure » et « supérieure ». Comme dans
SoundRecover, la compression fréquen-
tielle est toujours effectuée avec un
rapport de compression défini de maniere
constante, quelle que soit la fréquence de
coupure active a ce moment-la.

Ce processus de compression fréquen-
tielle adaptatif est réalisé simplement en
reconnaissant les différentes répartitions
d’énergie des structures tonales. Si le
contenu grave est davantage présent, la
compression fréquentielle s’enclenche a
partir de la fréquence de coupure supé-
rieure (plus élevée) afin d’éviter que les
sons graves ne soient compressés. Si le
contenu aigu est davantage présent, la
compression de fréguences s’enclenche
a partir de la fréquence de coupure infé-
rieure afin de restaurer I'audibilité des
sons aigus. Appliquée aux signaux vocaux,
cette stratégie conserve les voyelles tout
en permettant la compression des infor-
mations aigués des fricatives pour obtenir
des fréquences de sortie suffisamment
graves. La courbe de sortie représentée
sur la figure 1 illustre de fagon schéma-
tigue ce comportement adaptatif.

Impact du comportement
adaptatif

Limpact du comportement adaptatif sur
SoundRecover? est considérable. Le point
de départ de la compression déterminé
de fagon adaptative permet d’assurer
que les composantes du signal d’entrée
sont abaissées, dans une large mesure,
uniquement lorsqu’ils ont une énergie
importante dans les aigus. La fréquence
de coupure peut donc étre définie bien
en-deca de la limite actuelle de 1 500 Hz,
augmentant alors la zone de compression
et permettant, a tour de role, des taux de
compression plus faibles que ne propose
la fonction SoundRecover originale. La

Figure 1 : Graphique de Ia courbe de sortie de SoundRecover2. En fonction de la répartition

de I’énergie du signal d’entrée, la compression de fréquences commence a la fréquence de

coupure inférieure ou supérieure.




valeur de la fréquence de coupure supé-
rieure reste toutefois limitée et peut étre
définie de fagon relativement élevée,
car la fréquence de coupure supérieure
est appliquée uniquement en présence
d’énergie importante dans les graves.
Ceci élargit la zone de sortie en-deca de
la fréquence de coupure supérieure, la ou
le signal est protégé et conservé tel quel.
Les structures tonales et autres compo-
santes dans les graves sont donc proté-
gées et non compressées. En particulier,
les formants importants des voyelles.

Résultats

La nature adaptative de SoundRecover2
permet une compression fréquentielle avec
une fréquence de coupure généralement
plus basse et un taux de compression plus
faible que ceux proposés avec la fonction
SoundRecover originale. La valeur élevée
de la fréquence de coupure supérieure
produit une meilleure qualité sonore, plus
naturelle et plus familiere ainsi qu’une
distorsion moindre des composantes
tonales. En méme temps, la valeur la plus
basse possible de la fréquence coupure
inférieure offre un acces élargi aux sons
aigus pour toutes les pertes auditives. La
plage d’application de SoundRecover2
est donc agrandie pour inclure davan-
tage de sujets avec une largeur de bande
audible restreinte. En d’autres termes,
davantage d’utilisateurs pourront profiter
de la compression fréquentielle grace au
nouvel algorithme SoundRecover2. L'uti-
lisation d’'un taux de compression plus
faible réduit la distorsion et entraine donc
une meilleure préservation de la forme
spectrale des sons moyens a aigus. Cela
permet une meilleure reconnaissance de
la parole et des sons de I’environnement
et permet une meilleure acceptation spon-
tanée comparé a SoundRecover.

Preuves des avantages

Le tableau 1 résume les avantages théo-
rigues de SoundRecover2 par rapport a
ceux de la fonction SoundRecover origi-
nale, a savoir I'extension de la plage d’ap-
plication et les avantages audiologiques
en termes d’audibilité, de discrimination
et de qualité sonore. De plus, la plupart
des utilisateurs pourront profiter d’une
transition en douceur entre les deux tech-
nologies de compression fréquentielle. En
particulier, les utilisateurs de la fonction
SoundRecover originale devraient pouvoir
passer a SoundRecover?2 et s’y habituer
sans souci.
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Résultats d’études

Les recherches ont confirmé les avan-
tages théoriques indiqués dans le tableau
1. Une étude récente a testé les perfor-
mances de 14 enfants souffrant d’une
perte auditive neuro-sensorielle sévere
a profonde des aigus avec un prototype
tres avancé de SoundRecover2 en compa-
raison avec les performances de la fonc-
tion SoundRecover originale (Wolfe et al.
2016). L'étude a montré une meilleure
reconnaissance des mots dans le calme et
une meilleure reconnaissance des pluriels.
La reconnaissance des consonnes n'a pas
été altérée et les utilisateurs expérimentés
de la fonction SoundRecover originale ont
pu passer a SoundRecover? tres rapide-

ment. Une autre étude menée au siege
de Phonak a comparé les performances
audiologiques des fonctions SoundRe-
cover et SoundRecover2 sur 8 adultes
malentendants de sexe masculin (age
moyen : 56,8 ans) souffrant d’une perte
auditive  neurosensorielle  symétrique
profonde ou d’une perte mixte supérieure
a 90 dB en moyenne sur les fréquences
250 Hz a 8 kHz. Pour ce groupe, le test
de perception des phonemes (Schmitt et
al. 2016) a montré des seuils de détection
considérablement meilleurs pour 3 stimuli
sur 4 testés (figure 2) et un seuil de recon-
naissance considérablement meilleur pour
1 stimulus sur 4 (figure 3).

Figure 2 : Test de perception des phonémes : seuils de détection moyens pour les pertes
auditives profondes — Naida Q SR (fonction SoundRecover originale)2 vs Naida V SR2

(SoundRecover2). La détection de 3 stimuli sur 4 testés (sh5, s6, s9) était significativement
meilleure avec SoundRecover2.

Tableau 1 : Avantages théoriques de SoundRecover2 par rapport a la fonction SoundRecover

originale.
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Curseurs de réglage

Dans le logiciel d’appareillage

Phonak Target, les réglages
de SoundRecover2 peuvent étre activés/
désactivés et réglés de fagon personna-
lisée. Deux curseurs permettent de régler
SoundRecover?2 (Figure 4) :

1) Le curseur Audibilité-Discrimina-
tion : il s’agit du curseur supérieur
dans Phonak Target. Ce curseur
hybride permet de régler la répartition
de I'énergie fréquentielle en modifiant
les fréquences de coupure CT1 et CT2
ainsi que le taux de compression CR. La
compression fréquentielle augmente a
mesure que le curseur est déplacé vers
la gauche, et diminue lorsqu’on déplace
le curseur vers la droite.

2) Le curseur de Clarté-Confort : il s’agit
du curseur inférieur dans Phonak
Target. Il affine les réglages adaptatifs
de SoundRecover2, principalement
en réglant la position de la fréquence
de coupure CT2. Lorsqu’on déplace
le curseur vers la droite, Iintensité
globale de SoundRecover2 est moins
importante.

Ces deux curseurs sont indissociables ;
les réglages proposés par le curseur
inférieur sont recalculés pour chaque
position du curseur supérieur, afin de
répartir les choix du curseur a I'intérieur
d’un « triangle d’arbitrage ». (voir Phonak
Insight- SoundRecover Il — Le premier
algorithme adaptatif de compression
de fréquences). La configuration de ce
triangle, ainsi que ses implications pour
la conception des curseurs, sont décrites
plus en détails par Rehmann et al (2016).

Un protocole de bonnes pratiques et de
vérification de SoundRecover Il a été
développé. Vous pourrez le consulter dans
la rubrique Etudes depuis le site internet
www.phonakpro.fr/etudes.
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Figure 3 : Test de perception des phonémes : seuils de reconnaissance moyens pour les
pertes auditives profondes — Naida Q SR (fonction SoundRecover originale)2 vs Naida V SR2

(SoundRecover2). La reconnaissance de 1 stimulus sur 4 testés (Ashab) était significative-

ment meilleure avec SoundRecover2.

Figure 4 : Les curseurs qui commandent le systeme SoundRecover2 dans Phonak Target.

Conclusion

Avec le nouveau traitement du signal
SoundRecover2, un nouveau concept
d’appareillage a été congu et permet de
gérer plus simplement I'équilibre délicat
entre les avantages audiologiques et
la qualité sonore dans les systemes de
compression fréquentielle. L'appareillage
subjectif obtenu repose sur le triangle qui
représente les dimensions perceptives en
corrélation : I'audibilité, la discrimination et
la qualité sonore. Le pré-réglage propose
un point de départ optimal pour une bonne
audibilité des sons aigus, une discrimina-
tion suffisante des sons compressés et
une qualité sonore générale acceptable.

['adaptation fine permettant de répondre

aux besoins particuliers des patients peut

étre effectuée en toute simplicité a 'aide

des curseurs dans le logiciel d’appa-
reillage Target.

Plus d’informations sur www.phonakpro.fr/etudes :

- Phonak Insight | SoundRecover2

Le premier algorithme adaptatif de compression

de fréquences (2016)

- Protocole des bonnes pratiques.

Vérification pédiatrique pour SoundRecover 2 (2016)



== Une nouvelle
solution sans fil
CROS/BiCROS de
Signia - Solutions
Auditives Siemens

CROS Pure™, I’'unité micro
sans fil pour un appareillage
unilatéral.

La majorité des malentendants présente
une perte auditive bilatérale. 10% des
malentendants souffrent de conditions
unilatérales, allant de la perte auditive
d’'une seule oreille a une dissymétrie
entre les deux oreilles. Dans certains
cas, l'oreille la plus touchée est qualifiée
« d'inappareillable ».

On entend par cela une perte auditive
profonde, une cophose ou bien encore des
caractéristiques qui rendent I'appareillage
de cette oreille impossible ou inefficace
(ex : score de reconnaissance de parole
tres bas...).

Dans ces conditions, I'écoute a partir
d’une seule oreille engendre de nombreux
problemes de communication. Le plus
notable étant I'audibilité réduite lorsque
quelqu’un parle du coté de loreille la
plus touchée. L'atténuation sonore causée
par la téte « head shadow effect » est
supérieure @ 10 dB pour les fréquences
élevées de la parole indispensable a la
bonne compréhension. Cette atténuation
peut empécher la perception de certains
sons faibles de la parole par la bonne
oreille et dégrader la compréhension.

Les personnes présentant une audition
monaurale ont également beaucoup
plus de difficultés & comprendre les
conversations dans le bruit. Cela est di
au fait qu’elles ne bénéficient pas de la
redondance binaurale (entendre le méme
message deux fois, difféeremment dans
chaque oreille) et du « binaural squelch »
(préférence neuronale au signal de parole
par comparaison des deux écoutes).

Enfin, ces patients ont également des
problemes de localisation des sons ligs a
leur impossibilité a évaluer les différentes
intensités et le temps nécessaire pour les
identifier.

Toutes ces difficultés peuvent étre
extrémement problématiques dans les
environnements complexes. Des études
menées aupres d’enfants scolarisés ont
montré que 30% d’entre eux présentant
une audition monaurale ont redoublé au
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moins une année d’étude en comparaison
aux 3% pour les enfants normo-
entendants (Bess et al, 1986).

En partant du fait que I'écoute binaurale
n’est pas envisageable pour ces patients
pour cause d’oreille inappareillable,
I’approche alternative proposée ici est de
faire entendre dans une méme oreille les
signaux provenant des deux cotés. Cela
peut étre réalisé en transmettant le signal
capté du coté de la « mauvaise » oreille
vers la « bonne » oreille. La premiere
réalisation de ce type de montage a été
menée par Harford et Barry en 1965. aide
auditive utilisée permettait d’entendre,
dans I'oreille saine et équipée, le signal
sonore provenant du coté controlatéral.
Ce montage surnommé « CROS » utilisait
des cables insérés dans une monture de
lunettes pour relier I'appareil au micro
positionné du co6té inappareillable. Dans
les années 1970, le développement des
systemes de radiofréquences a permis
I’apparition des systemes de transmission
sans fil, que 'on retrouve depuis 2014
dans les aides auditives pour ces mémes
montages CROS sans fil (Teder, 2014).

Les montages CROS sont adaptés aux
personnes ayant une oreille normo-
entendante et une oreille inappareillable.
Mais, bon nombre de patients présentent
une perte auditive a appareiller sur leur
oreille fonctionnelle. Dans ce cas de
figure, le patient a besoin d’une correction
auditive du coté de la « bonne » oreille et
du transfert du signal sonore capté du coté
controlatéral. On parle alors de montage
BiCROS. Le patient entendra alors dans
son oreille appareillée le son capté du
coté de son aide auditive mixé a celui du
CROS du c6té controlatéral. En fonction
de la technologie utilisée, le traitement du
signal capté peut étre réalisé directement
de ce cOté avant d’étre transféré (les
microphones directionnels par exemple).
Si le micro controlatéral est désactivé, le
patient aura alors une « simple » correction
unilatérale sur son oreille fonctionnelle.

Un montage CROS ou BiCROS ne
pourra pas restaurer tous les bénéfices
d’'une écoute réelle binaurale, mais elle
pourra, malgré tout, pallier a certains
phénomenes. Par exemple, remédier a
I’effet d’ombre de la téte lors de I'écoute
d’une parole provenant du mauvais coté
ou encore améliorer la localisation des
sons. Ces solutions CROS et BIiCROS
peuvent étre considérées comme une
correction efficace pour les patients ayant
une oreille inappareillable.

Une nouvelle solution
CROS/BiCROS

En 2004, Siemens a lancé son systeme
de communication sans fil entre les
appareils auditifs le systeme e2e
(Herbig et al, 2014). Ce systeme de
communication a évolué avec le temps
au point de pouvoir transférer les
signaux microphoniques d’un appareil
a I'autre. Comme il a été décrit dans de
précédents articles (Kambar-Parsi et al,
2015 ; Powers and Froehlich, 2015...),
le systeme e2e 3.0 est utilisé pour un
traitement du signal binaural, technologie
permettant d’améliorer significativement
la compréhension en milieux bruyants
et ce, quelle que soit la provenance de
la parole (Littmann et al, 2015). Cette
méme technologie peut aussi étre utilisée
afin de réaliser un montage CROS/
BiCROS sans fil, maintenant disponible
avec la nouvelle plateforme primax de
Signia - Solution Auditives Siemens. Cette
nouvelle technologie de CROS/BiCROS
apporte des fonctionnalités innovantes
aux utilisateurs tant du point de vue du
bénéfice audiologique que de la facilité
d'utilisation :

- Gestion des microphones directionnels
pour I'appareil auditif, comme pour
I'unité micro controlatérale et ce, afin
de préserver une sonorité naturelle et
un bon équilibre entre les deux signaux
Sonores.

- Gestion automatique et synchronisée des
environnements et des microphones sur
les 2 unités. Spécialement développée
pour les montages CROS et BiCROS.

- En mode BIiCROS, le mixage entre le
signal de 'aide auditive et celui de I'unité
CROS est entierement paramétrable.

- Consommation tres faible de I'unité
micro. Avec une pile 312, I'autonomie
est de 90 heures.

- Bruit de fond tres faible lors de
Iactivation de I'unité CROS. Essentiel
pour une bonne acceptation du systeme
par le patient.

- Transition  transparente  pour e
patient entre les différents modes
microphoniques pour les 2 unités.

- Réducteur de bruit de vent pour I'unité
CROS et I'appareil auditif.

- Un second programme dans lequel le
CROS est désactivé peut étre crég.

- L'unité CROS est compatible avec
Pure™, Motion SX™ et Insio™ primax.
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L'appareillage CROS
améliore la compréhension
de la parole

Une étude clinique a été menée afin
d’évaluer lefficacité du systeme CROS
dans la compréhension de parole. Pour
une personne avec une seule oreille
fonctionnelle, la tache la plus complexe
est la compréhension de parole en milieu
bruyant du coté de son oreille défaillante.
C’est pourquoi pour cette étude, le signal
de parole est présenté du coté de la
« mauvaise » oreille, alors que le bruit est
présenté du coté de I'oreille fonctionnelle.

Tous les participants ont une audition
normale ou proche de la normale sur
I'oreille  fonctionnelle, et une surdité
incorrigible sur l'autre oreille. La tache
de compréhension de la parole consiste
a assimiler des mots clés dans des
phrases avec un bruit de parole. L'étude
a pour but de trouver le SRT-50, le rapport
signal/bruit pour lequel 50% des mots
sont correctement reconnus. Le test est
réalisé avec et sans I'unité micro du coté
de loreille défaillante afin d’établir le
bénéfice en rapport signal/bruit.

Les résultats de cette étude exprimés
en bénéfices de rapport signal/bruit
sont visibles dans la Figure 1. Dans ce
schéma est également reporté le bénéfice
maximum mesuré par Roikjer (2013) et
Steitz (2011) pour deux autres systemes
CROS concurrents avec un paradigme
équivalent. On peut observer que le
bénéfice de la solution primax est de
5,8 dB, supérieur de 1 dB au fabricant A et
de 2 dB supérieur au fabricant B. De plus,
on constate une forte variation des scores
d’un patient a I'autre pour les solutions
concurrentes alors qu’avec la solution
CROS Pure primax, les scores sont

relativement stables avec une variabilité
allant de 5,4 dB a 6,2 dB de bénéfice. Ce
dernier, allant de 1 a 2 dB pour la solution
primax par rapport aux autres fabricants
permet d’envisager une amélioration de la
compréhension de parole de 10 a 20 %
en fonction de la situation.

Un score de reconnaissance
vocale moyen de 90% avec
un appareillage BiCROS

Une seconde étude a été conduite
afin d’évaluer I'efficacité du systeme
BIiCROS primax. Tous les participants ont
une oreille inappareillable et une perte
auditive sur leur « bonne » oreille. A
nouveau, les patients sont équipés en RIC
primax programmeés en mode BiCROS.
["adaptation dans I'oreille varie d’un dome
ouvert a un doéme fermé en fonction de
la perte auditive. L'appareil auditif est
programmé en utilisant la formule de
préréglage primaxFit, optimisée pour un
mixage plus équilibré entre I'appareil
auditif et I'unité micro controlatérale.

Le test de reconnaissance est réalisé afin
de recréer la situation la plus difficile pour
le patient, a savoir un signal de parole du
coté de la « mauvaise » oreille et un bruit
(bruit de paroles multiples) du coté de la
« bonne » oreille. Le rapport signal/bruit
(SNR) est fixé a +5 dB avec un signal de
parole délivré a 60 dB SPL. Dans cette
situation, un score de reconnaissance
de mots est atteint. Une moyenne des
résultats obtenus est schématisée dans
la Figure 2 (1-sans appareillage, 2-avec
appareillage monaural, 3-en montage
BiCROS). Sur ce graphique, on constate
une amélioration de 30% lorsque I'on
passe de « sans appareillage » a « avec

appareillage monaural ». Toutefois, le
score de reconnaissance n’atteint que
50%. Cela montre bien les limites de
I’appareillage monaural pour les patients
ayant ce type de perte dans cette situation.
On peut observer que lorsque I'unité
micro est activée sur la « mauvaise »
oreille (montage BIiCROS), un gain de
40 % est obtenu, rétablissant le score
de reconnaissance de parole a 90%. Ce
résultat montre clairement I’avantage et le
bénéfice du systeme BiCROS.

Ce test de reconnaissance de parole
vise a simuler une situation d’écoute
tres difficile pour les patients, et par
conséquence le bénéfice maximum de
ce type de systeme. Il est juste d’indiquer
que si le bruit avait été du coté de la
« mauvaise » oreille et la parole du coté de
la « bonne » oreille, la compréhension de
parole aurait été dégradée par I'activation
du CROS car elle aurait alors ajouté du
bruit supplémentaire pour le patient. Pour
cette raison, le patient peut accéder a
un programme supplémentaire créé par
I'audioprothésiste dans lequel I'unité
CROS est désactivée ou réduite.

Suite aux tests cliniques, tous les
participants ont utilisé ce systéme dans
leur environnement habituel pendant 7 a
10 jours. lls devaient, sur cette période,
noter les situations dans lesquelles la
situation CROS leur apporte un bénéfice.
lls ont tous relevé un bénéfice significatif
dans les environnements calmes, lors
de I'écoute de paroles faibles et en
milieux bruyants, lors de discussions.
Cette derniere situation regroupe les
conversations dans des restaurants, en
voiture, dans la rue, en soirée... Presque
tous les participants ont également
rapporté un bénéfice dans la perception
et la localisation de certains sons. De

Figure 1 : bénéfice sur le rapport signal/bruit (SNR) obtenu en com-

parant avec et sans CROS pour la solution CROS Pure primax et pour

deux autres fabricants (résultats provenant d’études publiées). BiCROS.
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Figure 2 : moyenne des scores de reconnaissance de parole obtenue
sans appareillage, avec appareillage monaural et avec appareillage




maniere spécifique, certains patients ont
relevé la localisation de certaines voix
dans un centre commercial, sur leurs
lieux de travail ou la position d’oiseaux,
simplement en écoutant.

Tous les participants a cette étude ont
été spécifiguement sélectionnés car déja
utilisateurs d’une solution BiCROS sans fil
concurrente (Fabricant B). Tous sont des
utilisateurs a plein-temps de leur systeme
BiCROS et sont appareillés depuis
environ 3 ans. Une autre partie de I'étude
consistait a remplir un questionnaire
visant a comparer leur solution auditive
actuelle, a celle proposée pour I'étude
du BIiCROS primax. Les possibilités
de réponses étaient : « Identique »,
« Légerement meilleur », « Meilleur »,
«Vraiment meilleur » et ce pour différentes
questions : parole dans le calme, parole
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dans le bruit, qualité sonore, localisation
des sons et préférence générale.

Le résultat de ce questionnaire est
schématisé dans la Figure 3. Les
résultats sont largement en faveur de la
technologie primax de Signia. La moyenne
des résultats est proche de « Vraiment
meilleur » quelle que soit la question
posée (sauf pour la localisation des sons).
On pourrait attribuer ces résultats au
fait que I'étude porte sur de nouveaux
produits ou le fait qu’il n’y a pas de hasard
quant au port des appareils. Toutefois,
il est & noter que la localisation n’a pas
été améliorée, ce qui était prévisible et
attendu. Ce résultat indique en particulier
que les patients n’étaient pas sous I'effet
de la nouveauté quand ils ont répondu a ce
questionnaire. De plus les commentaires
laissés par les participants contribuent a

Figure 3 : moyenne subjective des préférences patients entre Signia et un autre fabricant.

ce ressenti treés positif de leur part : « La
différence est comme le jour et la nuit »,
« Ce seront les prochaines aides auditives
que j'acheterai », « Pas eu besoin de
changer les piles durant toute la période
de test ! »...

Cas pratique
de montage BiCROS

Nous allons brievement analyser trois
audiogrammes de patient (Figure 4) ayant
participé a cette derniere étude. Ces trois
cas ont en commun une audiométrie
symétrique pendant les dernieres années
précédant I'appareillage en BiCROS.
Ce profil de patient peut étre celui pour
lequel les bénéfices du BiCROS seront les
plus importants, plus que pour le patient
habitué depuis des années a n’avoir
qu’une seule oreille fonctionnelle.

CAS A : patiente retraitée de 79 ans.
Elle a souffert d’une perte brusque
de l'audition il y a 3 ans sur loreille
gauche, sans récupération depuis ce
temps. Avant cette chute, son audition
était symétrique, niveau oreille gauche
et oreille droite équivalent. Consciente
de son probleme d’audition, elle estimait
ne pas étre préte au port d’appareil.
Depuis, ses capacités de compréhension
se sont considérablement dégradées et
elle a donc été équipée d’un systeme
BiCROS. Pendant sa période d’essai
avec les appareils primax, elle a relevé
de nombreux bénéfices dans une grande
variété de situations, en particulier pour
les paroles faibles et lors de discussions
en environnements bruyants.

CAS B : ce patient 4gé de 67 ans a
également souffert d’une surdité brusque il
yaZ2ans. Les seuils sur I'oreille droite sont

Figure 4 : audiogrammes de trois patients ayant participé a I’étude clinique BiCROS Signia Primax.
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tombés a plus de 70-90 dB de perte, puis
le patient a récupéré les seuils précédents
et constate une situation stable depuis.
En se basant simplement sur les seuils
€n sons purs, ce patient ne serait pas un
bon candidat a 'appareillage en BiCROS.
Seulement, immédiatement aprés sa
surdité brusque, sa reconnaissance de
parole est tombée de 94% a 0% et sa
récupération actuelle ne lui permet pas
mieux qu’une reconnaissance de 6 a 12%
dans les derniers tests effectués sur cette
oreille. C’est un utilisateur a plein temps
de son systeme BiCROS et suite au port
des appareils primax, il a fait part d’un
bénéfice significatif lorsqu’il se trouve en
extérieur, au supermarché, en conduisant
ou au restaurant.

CAS C : cet homme de 51 ans travaille
dans I'administration d’un hopital. |l
a été suivi pour la premiere fois en
2010. A ce moment, son audition était
symétrique et son oreille droite présentait
les mémes seuils que loreille gauche (il
aime la chasse, probablement la cause
de sa surdité). Avec les années, la perte
a droite a continué a progresser et les
radiographies ont montré un neurinome.
La reconnaissance de parole sur cette
oreille droite est tres faible. La perte a
continué a progresser et ce patient a été
appareillé a I'aide d’'un systeme BiCROS
il y a maintenant 3 ans, dispositif auditif
qu’il porte en permanence. A la suite
de cette étude, il a reporté un bénéfice
significatif dans ces activités avec sa

famille, au restaurant et lors des réunions
a son travail. Du fait de ses activités
importantes et de son style de vie, nous
avons pensé qu'il lui serait utile de
pouvoir désactiver I'unité CROS dans les
situations les plus bruyantes. Sur ce point,
malgré une situation difficile, il comprenait
suffisamment et ne ressentait pas le
besoin de désactiver son CROS. Il nous
a également indiqué que dans le cadre
professionnel, son systeme BiCROS lui
permettait de localiser les personnes qui
lui parlaient.

Des hénéfices attestés
pour le systeme CROS/BiCROS

Les patients présentant une oreille
inappareillable et donc une écoute
monaurale ressentent le plus souvent de
grandes difficultés de compréhension
et de communication. Les systtmes
CROS et BiCROS bhien gu’existant depuis
maintenant presque 50 ans, trouvent avec
les dernieres technologies une nouvelle
approche, plus efficace, plus simple
et plus fonctionnelle pour les patients.
Les bénéfices ici montrés prouvent
que ces solutions sont utiles pour les
patients en leur apportant une meilleure
compréhension et perception de leur
environnement de tous les jours et ce
en particulier dans les environnements
difficiles.
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= Starkey

Un traitement de signal
musical Haute-Fidélité
Tom Scheller and Kelly Fitz.

Introduction

La plate-forme Synergy de Starkey intro-
duit une série d’algorithmes et fonction-
nalités destinés a améliorer le plaisir de
I’écoute musicale. La plus importante est
sans doute le nouveau programme d’envi-
ronnement dédié.

Un programme spécifiquement congu
pour écouter de la musique, reposant sur
les principes de base du systeme auditif
et fagonné selon les indications de musi-
ciens et chefs d’orchestre professionnels.

Tout pour la musique

« La musique engendre une sorte de
plaisir dont ne peut se passer la nature
humaine. » - Confucius

La musique est partout autour de nous.
Dans nos maisons, dans nos voitures,
sur les lieux de travail et dans les lieux
de culte. La musique est dans les maga-
sins et les restaurants, dans les stades et
dans les fétes, dans les films et & la télévi-
sion. Nous nous réjouissons et nous nous
détendons en musique. Nombreux sont
ceux qui se réveillent ou s’endorment en
musique et nous I’écoutons délibérément
ou en passant, dans des environnements
multiples et variés. Nous traitons et perce-
vons la musique sans effort, souvent en
fond sonore, sans méme nous en rendre
compte.

Pour ceux qui souffrent d’une perte audi-
tive, néanmoins, écouter de la musique
peut étre frustrant. Et les aides auditives
actuelles sont souvent peu utiles. Elles
ont été élaborées dans le but premier
d’améliorer I'intelligibilité de la parole et
de grands progreés ont été réalisés dans
ce sens. Les dynamiques de la musique
sont plus larges et plus lentes que celles
de la parole. La variation spectrale est plus
large et plus importante pour la percep-
tion de la musique que celle de la parole,
de sorte que la distorsion spectrale est
plus marquée pour I'écoute musicale. La
parole qui nous intéresse provient habi-
tuellement d’une source unique ; son
traitement privilégie souvent son identifi-
cation et supprime tout le reste.

La musique est intrinsequement multi-
sources et s'inscrit rarement dans le
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bruit ; I'atmosphere d’un lieu de repré-
sentation, y compris sa réverbération,
est un élément essentiel de I'expérience
musicale. C’est pourquoi il n’est généra-
lement pas approprié de supprimer une
quelconque partie du signal lorsque I'on
écoute de la musique.

Parce que les signaux musicaux ont des
caractéristiques acoustiques différentes
des signaux de la parole, des dyna-
miques différentes et des caractéris-
tiques spectrales différentes, le traitement
orienté parole dans les aides auditives
d’aujourd’hui peut nuire a I'écoute de la
musique.

Par rapport a la parole, I'écoute de la
musique implique des objectifs et des
stratégies d’écoute différents, et présente
des défis différents pour les auditeurs
souffrant de perte auditive. Or le traite-
ment de la parole des aides auditives
entre souvent en conflit avec ces objectifs
et stratégies, dégradant la musique au
point que les patients cessent peu a peu
d’en écouter.

Si la musique est connue pour avoir une
grande importance sociale et émotion-
nelle pour les jeunes gens, Cohen, Bailey
et Nilsson (2002) ont toutefois constaté
que les personnes d’un age avancé conti-
nuaient de lui accorder une place impor-
tante ou tres importante dans leur vie.

Si I’'amour de la musique ne disparait pas
avec la perte auditive, elle peut néan-
moins réduire la capacité a I'apprécier. En
2008, une étude menée par Leek et ses
collegues aupres d’auditeurs souffrant de
perte auditive, montre que la moitié des
répondants écoutait de la musique quoti-
diennement et pres de 30 % d’entre eux
signalaient que leur perte auditive avait
affecté leur plaisir musical.

Figure 1: Les personnes d’un age avancé
continuent de considérer la musique

comme importante ou trés importante
dans leur vie (d’aprés Cohen et al.,
2002).

Les auditeurs se plaignaient que la
musique était trop forte ou pas assez et
qu'ils avaient du mal a reconnaitre les
mélodies et comprendre les paroles.
Leek suggere que 25—30 % des patients
appareillés peuvent avoir des difficultés
lorsqu’ils écoutent de la musique et solli-
cite une attention spéciale de la part des
audioprothésistes pour que ces problemes
soient minimisés.

Les utilisateurs d’aides auditives ne sont
pas satisfaits du rendu de la musique
dans leurs oreilles. Il suffit de consulter
Internet pour voir qu'ils décrivent la
musique comme « assourdie, distante,
approximative, fade, confuse, métallique,
éparse, compressée » et « dépourvue
de réverbération acoustique ». lls se
demandent également : « Pourquoi est-ce
que la musique est si mauvaise avec mes
aides auditives ? On dirait une radio bon
marché. » Par ailleurs, les audioprothé-
sistes ne sont pas satisfaits de I'adapta-
tion qu’ils proposent pour I'écoute de la
musique, précisant que « parfois, le mieux
que I'on puisse faire, c’est de mettre du
scotch sur les micros » (en référence a
une pratique autrefois recommandée pour
atténuer la performance du microphone
d’une aide auditive en présence d’une
musique forte). L'heure est venue d’offrir
une solution complete aux amateurs de
musique atteints de perte auditive et aux
audioprothésistes qui les équipent.

Concu pour écouter
de la musique

La plupart des programmes “musique
embarqués” avec les aides auditives,
sont configurés comme une variante du
programme classique d’écoute de la
parole, y compris dans les précédentes
générations d’aides auditives Starkey. Une
solution pratique qui permet au fabricant
d’apporter de petits ajustements, faciles
a appliquer, aux cibles prescriptives et
au traitement du signal congus pour la
parole. Mais pourquoi le comportement en
musique devrait-il étre une simple variante
du comportement avec la parole ? Il s’agit
pourtant de signaux acoustiques tres
différents, dont les objectifs d’écoute sont
souvent trés différents. Pour la parole, le
but est de maximiser I'intelligibilité sans
sacrifier le confort. Pour la musique, il est
de maximiser le plaisir de I’écoute musi-
cale. Au vu de ces différences, un traite-
ment distinct s’impose.
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C’est pourquoi le nouveau programme
Musique de Starkey a, dés le départ, été
congu pour écouter de la musique. Il

repose sur trois éléments clés :

-une nouvelle logique d’adaptation
spécialement congue pour la musique,

- une nouvelle compression de plage
dynamique congue pour compléter la
logique d’adaptation de la musique,

- de nouveaux réglages dans Inspire pour
faciliter le paramétrage du nouveau
programme Musique.

Une nouvelle logique
d’adaptation

Au lieu de partir d’'une logique d’adap-
tation déja existante, comme NAL-NL2
ou DSL 5.0, et de la modifier, Starkey
n’a tenu compte que de ce qui importe
pour le plaisir de I'écoute musicale. Ses
recherches ont montré que ce plaisir était
porté par deux éléments majeurs :

- Offrir un son clair tout en restituant
l'intensité sonore. Pour cela, il faut
assurer un gain d’insertion uniforme
et une amplification non compressive
linéaire aux niveaux d’entrée plus éleveés.
Dans le méme temps, un certain gain
doit étre assuré pour compenser la perte
auditive. A ces niveaux, c’est comme si
le patient ne voulait réellement rien de
plus qu’'un vaste réglage du volume.
'équipe de recherche de Starkey a
mené une vaste étude sur les préfé-
rences d'intensité sonore de la musique
supraliminaire, selon plusieurs types de
pertes auditives. Des travaux qui ont fait
apparaitre des cibles d’adaptation pour
la musique forte différentes en ajus-
tements de fréquences de celles de la
musique douce.

Rendre audible la musique douce.
Cela nécessite d’ajuster la réponse
en fréquence du gain pour les entrées
faibles. Pour les pertes auditives
typiques, cela signifie souvent assurer
une amplification dans les fréquences
hautes et basses extrémes et une ampli-
fication moindre pour les fréquences
moyennes. Pour élaborer une nouvelle
logique d’adaptation, il a fallu étudier
I'importance des diverses intensités
de musique douce. Puis équilibrer cela
de fagon empirique afin de minimiser
I'importance de la compression dans la
plage d’intensités.
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Sur la figure 2, nous pouvons voir un
exemple de I'effet pour une adaptation.
La ligne noire discontinue correspond au
seuil auditif en SPL. La série de lignes en
pointillé correspond aux différentes inten-
sités des niveaux d’entrée musique.

Les lignes pleines correspondent a ces
mémes niveaux d’entrée apres amplifi-
cation. Nous pouvons voir que la musique
douce a été augmentée jusqu’au seuil
d’audibilité, essentiellement en amplifiant
les fréquences basses et hautes extrémes.
A Pautre bout du spectre d’intensités, les
entrées musicales les plus fortes ont une
réponse relativement plate, indiquant un
gain d’insertion uniforme.

Associé a une amplification linéaire (non
compressive), cela permet une amplifi-
cation transparente de parties musicales
d’intensité élevée.

A noter : les caractéristiques du gain en
résultant sont relativement compressives
dans certaines zones de fréquences et
lingaires dans d’autres. Un résultat qui
differe de I'idée regue selon laquelle
les adaptations musicales doivent étre
linéaires (ou presque) pour étre appréciées
des personnes malentendantes. Grace aux
travaux de recherche et développement du
programme musique dédié, il est devenu
clair que nous n’avions qu’une idée tres
vague des besoins des malentendants en
matiere d’écoute musicale. Et qu’il ne faut
pas toujours prendre pour argent comptant
les « pratiques acceptées ».

Une nouvelle compression

Une nouvelle architecture de compression
a été élaborée pour compléter les objectifs
de la nouvelle logique d’adaptation musi-
cale. Une nouvelle zone d’amplification
linéaire (segment 3 de la figure 3) a été
ajoutée pour assurer la linéarité de haut
niveau requise par la regle d’adaptation.

Les caractéristiques dynamiques de I'am-
plificateur ont également été considéra-
blement modifiées. Deux raisons a cela :

- Rendre le comportement de compres-
sion plus cohérent pour la musique.
La compression de la plage dynamique
pour la parole est devenue relativement
sophistiquée, essayant de garantir une
intelligibilité maximale sans engendrer
d’inconfort sonore. En contrepartie, la
perception globale du son a fait I'objet de
peu d’attention. Comme nous I'avons déja
dit, I'objectif pour la musique est relati-
vement différent. En ce qui concerne la
musique, le but est de maximiser le plaisir
d’écoute en garantissant une expérience
cohérente sur le plan de la perception,
durant laquelle les modifications de gain
sont stabilisées dans le temps.

Rendre I’amplification dynamique
la plus compatible possible avec la
musique. Nous savons que les dyna-
miques de la musique sont plus étendues
et plus lentes que celles de la parole,
de sorte que toute artificialité dans la
qualité d’amplification sera magni-
fiée par rapport a la parole. Dans cette
optique, les dynamiques de la logique
d’adaptation musicale de Starkey ont

Figure 2 : Caractéristiques des réponses de fréquence pour plusieurs niveaux d’entrée. Les
courbes en pointillé correspondent aux entrées pour I’oreille sans correction. Les lignes

pleines correspondent a la réponse avec correction au niveau du tympan pour la méme plage
d’entrées. La ligne noire discontinue correspond au seuil auditif exemplaire.




été congues pour offrir une perception
naturelle du niveau sonore tout en tenant
compte de la qualité sonore préférée.

Etant donné la diversité des styles musi-
caux, c'est un défi de taille qui a été
relevé avec la description des dynamiques
de tout un éventail de genres et styles
musicaux. Cette description a contribué
au développement de spectres musicaux
moyens qui ont joué un réle clé dans le
calcul de la logique d’adaptation musicale.
Ce travail a également permis I'identifica-
tion d’échantillons musicaux représenta-
tifs, utilisés pour la validation des préfé-
rences d’écoute.

Pour une duplication musicale de qualité,
I'entrée musicale ne doit pas étre
déformée par I'amplificateur de I'aide
auditive ; c’est pourquoi les aides audi-
tives portées par la plate-forme Synergy
autorisent des entrées aussi élevées que
110 dB SPL.

Figure 3 : Un dessin de la caractéristique
de gain/entrée de la compression musi-
cale. Le segment 1 montre I’expansion
pour minimiser le bruit de faible niveau ;
le segment 2 montre la compression
de transition entre plus de gain pour la

musique douce et moins de gain pour
la musique forte ; le segment 3 montre
I’amplification linéaire pour la musique
douce ; le segment 4 montre la limitation
de compression de sortie pour prévenir la
distorsion des intensités les plus élevées.

De nouveaux réglages
dans Inspire

Inspire et ses réglages sont le troisieme
élément majeur du programme musique
dédié. Il est intéressant de comparer ce
que nous avons toujours su sur I'adap-
tation d’un programme pour la parole
a l'adaptation d’un programme pour
la musique. Comme nous l'avons vu, il
existe un certain nombre d’idées regues
sur la maniere dont une aide auditive doit
étre configurée pour la musique. Nous
devons éviter ces pieges et ne pas traiter
la musique de la méme maniere que la
parole. L'écran Inspire QuickFit pour la
musique est donc congu pour faciliter les
échanges sur la qualité de la musique.
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Ses réglages sont intuitifs pour le profes-
sionnel et le patient.

Les fréquences sont clairement regrou-
pées en réglages Graves, Médiums et
Aigus et un réglage large bande du niveau
sonore général est proposé.

De nouveaux graphiques ont été congus
pour faciliter ces échanges. La valeur de
référence ou ligne « zéro » représente la
cible musicale pour un patient donné (et
est différente pour chaque adaptation).
Tout ajustement de I'adaptation musicale
par défaut apparaitra comme une barre
bleue se détachant de la ligne zéro, le gain
supplémentaire apparaissant comme une
valeur positive et le gain réduit comme
une valeur négative. Notre intention était
d’associer les visuels a une référence
significative sur le plan de la perception,
a savoir I'écart par rapport a I'adaptation
musicale originale. Comme nous avons
constaté que la musique classique était
aisément évaluée par la majorité des
patients, quels que soient leurs go(ts
musicaux, nous avons prévu des échan-
tillons dans le logiciel Inspire.

Afin de régler une aide auditive pour la
musique, il est primordial que le logiciel
facilite le dialogue avec le patient.

Paroles

Si notre objectif est de maximiser le plaisir
de la musique, notre critere de base doit
étre I'expérience du patient.

Conclusion

Le programme musique dédié de Starkey
repose donc sur une conception entiere-
ment nouvelle de I'adaptation musicale.
Il se différencie des précédentes tenta-
tives d’adaptation dans la mesure ou il
part de zéro. Reposant sur une nouvelle
logigue d’adaptation musicale, avec
une compression complémentaire et
de nouveaux réglages Inspire pour des
échanges simplifiés, il permet aux patients
de retrouver le plaisir de la musique.
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Des patients satisfaits par des appareils
auditifs ameliorant I'audition naturelle

Dans un précédent article, nous
avons détaillé la logique de concep-
tion des aides auditives UNIQUE,
ainsi que les principales caractéris-
tiques de la conception (Kuk et al,
2015). En un mot, les aides auditives
UNIQUE sont congues de maniére a
ce que I'effort d’écoute des patients
soit moindre dans toutes situations
d’écoute, tout en conservant une
performance optimale. Ce point est
important car les récents travaux
issus de la recherche en sciences
cognitives  suggerent que, selon
leurs capacités cognitives, les
patients peuvent répondre diffé-
remment au traitement du signal
d’une aide auditive (p. ex., Pichora-
Fuller et al, 2015). En concevant des
aides auditives qui requierent un
effort d’écoute minimal dans le plus
grand nombre de situations, nous
espérons que les patients avec de
bonnes capacités cognitives, mais
également ceux avec des capacités
cognitives inférieures, pourront tous
profiter au maximum des avan-
tages de leurs appareils. Cet article
présente les résultats d’une étude
terrain ayant pour objectif d’évaluer
les performances d’UNIQUE sur la
satisfaction globale des patients
au quotidien dans diverses situa-
tions d’écoute par rapport a leurs
anciennes aides auditives.

= Introduction aux
fonctions essentielles
des aides auditives
UNIQUE pour une écoute
naturelle

[’écoute naturelle se base sur I'hy-
pothese selon laquelle 'aide auditive
integre autant de signaux sonores
en entrée que possible et les nettoie
afin que seuls les sons pertinents
soient traités. De cette maniere, tous
les sons sont systématiquement
captés, restitués et intelligibles.
Afin de capter toutes les nuances
naturelles des différents environne-
ments, I'aide auditive UNIQUE utilise
le systeme True Input intégrant un
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convertisseur analogique-numeérique
(CAN) de 18 bits, permettant d’ob-
tenir une limite d’entrée maximale
de 113 dB SPL et une plage d’en-
trée dynamique de 108 dB. En outre,
elle utilise une fréquence d’échan-
tillonnage de 33 kHz, permettant
d’obtenir une bande passante de
16,5 kHz. Le systeme utilise 4 CAN
(un pour le microphone avant, un
pour le microphone arriere, et les 2
autres a d’autres fins, telles que la
bobine téléphonique). Ces fonctions
permettent a I'aide auditive UNIQUE
de capter systématiquement le plus
grand nombre de sons possible
(intensités et fréquences). Un avan-
tage : la possibilit¢ d’améliorer la
qualité sonore et le caractéere naturel
de tous les signaux sonores.

Afin de purifier les sons entrants,
Widex a créé avec UNIQUE, un algo-
rithme breveté du réducteur de bruit
de vent qui permet une amélioration
du rapport signal sur bruit (RSB) de
plus de 8 dB (Korhonen et al, 2016).
Cela rend possible la compréhen-
sion de la parole dans les environ-
nements venteux. Il existe un nouvel
algorithme de réduction des bruits
continus de faible intensité (SLNR)
qui permet de ne pas les faire appa-
raitre tout en valorisant la parole a
voix basse. Cela garantit I'audibilité
tout en minimisant les bruits exté-
rieurs.

Un microphone multicanal direc-
tionnel totalement adaptatif profite
de la séparation spatiale entre la
parole et les sources de bruit pour
davantage améliorer le RSB de
I’entrée atteignant I'aide auditive en
vue du traitement. Le systeme Real-
Time Speech Enhancer profite de la
différence spectrale entre la parole
et le bruit pour améliorer le confort
d’écoute dans les environnements
bruyants. Avantage de ce traite-
ment : une plus grande facilité de
compréhension de la parole dans les
situations d’écoute difficiles (lieux
bruyants).

Dans un systeme congu selon la
logique de I'écoute naturelle, I'élé-
ment essentiel est la maniere dont
le systeme garantit une audibilité
réguliere dans le plus grand nombre
de situations d’écoute possible,
faisant appel le moins possible aux
capacités cognitives et physiques.
En effet, les divers environnements
d’écoute requierent un ensemble
différent de parameétres électro-
acoustiques pour une performance
optimale (Kuk et Pape, 1993).
Pour les patients, le moins contrai-
gnant serait que les aides auditives
passent  automatiguement  aux
parametres optimaux dans tous les
environnements, chacune utilisant
un ensemble d’algorithmes de trai-
tement sonore idéaux. Dans I'aide
auditive UNIQUE, ceci est possible
grace a un Compresseur a vitesse
variable (CVV) et a la Technologie
Sound Class (TSC). Le CVV utilise
la compression rapide et lente pour
garantir I'intégrité du signal temporel
tout en améliorant I'audibilité des
sons faibles et forts.

Le nouveau systeme TSC garantit
une intégration parfaite de toutes
ces fonctions précitées. Le systeme
possede deux outils : un classi-
ficateur et un controleur. Dans le
classificateur, le signal d’entrée
est scanné sur base de 12 critéres
(p. ex., modulation de I'enveloppe,
modulation de I'amplitude, etc.).
Le signal d’entrée est alors rangé
dans I'une des 9 classes sonores. Il
y en a 5 ou la parole est absente :
(1) situation calme, (2) bruit de la
ville, (3) bruit des transports, (4)
bruit d’une soirée et (5) musique ;
et 4 ou la parole est présente : (6)
situation calme avec parole, (7) bruit
de la ville avec parole, (8) bruit d’une
soirée avec parole et (9) bruit des
transports avec parole. Lorsqu’une
classe sonore est déterminée, la
plage de configuration du para-
metre issue de la précédente classe
sonore sera mise a jour automati-
quement afin d’optimiser la confi-
guration pour le nouvel environne-
ment (possible grace au controleur



du systeme TSC). Cela pourrait
inclure plusieurs parameétres, dont
le lissage des bruits impulsionnels
(Atténuateur TruSound), la réduc-
tion des sons de faible intensité,
la vitesse du RT Speech Enhancer,
etc. Cela signifie que le systeme
peut répondre automatiquement a
toute situation d’écoute au meilleur
ensemble de valeurs paramétriques
sans que le patient ne produise
d’efforts. Les parametres impliqués
dans I'optimisation d’une situation
d’écoute spécifique sont illustrés
dans le Schéma 1. Avantage du
traitement : une meilleure compré-
hension de la parole et un confort
d’écoute plus stables dans tous les
environnements d’écoute sans effort
supplémentaire pour les porteurs
d’aides auditives.

Les fonctions décrites auparavant
tiennent leur(s) promesse(s) car la
puce UNIQUE répond aux besoins
de la plupart des patients, et trans-
forme leurs essais en une expé-
rience plus satisfaisante qu’avec
leurs anciens modeles pourtant
récents. Au cours de nos tests en
laboratoire sur chaque fonction, les
patients ont obtenu une meilleure
qualité sonore, une intelligibilité de
la parole plus stable dans diverses
situations, ainsi qu’une écoute plus
confortable avec UNIQUE par rapport
a leurs anciennes aides auditives.

VEILLE TECHNIQUE <

Afin d’éprouver les caractéristiques
techniques de la nouveauté de Widex
en situation réelle d’utilisation, nous
avons réalisé une étude multicen-
trique internationale comparant la
satisfaction de patients dans divers
environnements  d’écoute  entre
I’aide auditive UNIQUE et leurs
anciennes aides auditives.

= Description
de I’étude

['étude a été conduite parallelement
au lancement des aides auditives
UNIQUE et menée conjointement
aux USA, au Canada et en France.
Au total, 11 centres de recherche
ont participé aux FEtats-Unis, 6 au
Canada et 9 en France (voir la
section Remerciements). Chaque
centre a recruté ses propres
patients. En tout 101 porteurs, déja
appareillés d’équipement binauraux,
ont participé, tous répondant aux
criteres d’inclusion. Dans le cadre
de I'étude, ils avaient a remplir
des questionnaires de satisfaction
comparant leurs anciennes aides
auditives et les appareils UNIQUE.

Les sujets inclus dans [I'étude
étaient des anciens porteurs d’aides
auditives adultes (> 18 ans) appa-
reillés depuis au moins un an. Leurs
anciennes aides auditives compre-

Figure 1 : Le contrdleur ajuste les parametres de diverses fonctions de I'aide

auditive UNIQUE afin d’affirmer les réglages pour I’environnement spécifique (ou
la classe sonore).

naient tous les modeles et marques
récents des principaux fabricants,
y compris Widex. lls présentaient
diverses configurations de perte
auditive de légere a modérément
sévere. Toutes les pertes auditives
se trouvaient dans la plage d’adap-
tation de 'aide auditive UNIQUE 440
Fusion.

Il n’y avait aucune exigence cogni-
tive ou relative a I'alphabétisation
pour les participants autre que
leur aptitude a lire et a remplir le
questionnaire de I'étude. Au total,
101 sujets ont participé a I'étude.
Cinquante-trois (53) participants (52
% du nombre total) étaient Améri-
cains, 30 (30 %) Canadiens et 18
(18 %) Francais. Soixante-neuf (69)
participants étaient des hommes et
32 des femmes. L'age moyen des
participants était de 70,5 ans (ET =
10,8 ans). Cinquante-six pour cent
(56 %) d’entre eux étaient retraités
et 44 % étaient actifs.

Tous les patients étaient appareillés
avec des UNIQUE Fusion 440 utilisant
un écouteur M (puissance moyenne)
ou P (puissant) connecté via le fil
écouteur EasyWear (Sweetow et
al, 2014) aux domes a adaptation
immédiate. Des embouts personna-
lisés ont été utilisés pour les porteurs
d’anciens appareils Widex s’ils
portaient ces embouts avant I'étude.
Un protocole d’adaptation standard a
été fourni a tous les audioprothésistes
participants. En résumé, le protocole
d’adaptation spécifiait les regles
de sélection des divers démes et
récepteurs. |l présentait la procédure
d’adaptation, qui incluait la réalisa-
tion du test de Larsen et la mesure
du Sensogramme. La méthodologie
d’adaptation Widex a été utilisée
par défaut avec des parametres des
fonctions standards. Méme si les
audioprothésistes devaient utiliser les
parametres par défaut de I'aide audi-
tive UNIQUE pour leur premiere tenta-
tive, ils étaient autorisés a réaliser
des réglages fins si nécessaire. Il
gtait recommandé aux participants
ayant des acouphenes d'utiliser des
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tonalités Zen et le protocole Widex Zen
Therapy (Sweetow et Jeppesen, 2012). Un
protocole de vérification optionnel utilisant
I'outil SoundTracker (Kuk et al, 2004) et les
sons Ling 6, ainsi qu’une liste de controle
de I'orientation étaient recommandés.

Loutil principal utilisé dans I'étude était un
questionnaire personnalisé se basant sur
la méthodologie utilisée dans les études
MarkeTrak (Kochkin 2009, Abrams &
Kihm, 2015). Les questions incluaient des
notes de satisfaction sur certaines fonc-
tions clés des aides auditives et certaines
situations d’écoute. D’autres questions,
traitant par exemple de I'utilisation des
aides auditives en environnement venteux
et de I'écoute de la musique, ont été ajou-
tées. La plupart des notes se basaient sur
une échelle a 7 points ot « 1 » corres-
pondait & « Tres insatisfait », « 7 » a « Tres
satisfait » et « 4 » & « Moyennement satis-

figurent dans le Tableau 1 avec les statis-
tiques sommaires. Tous les questionnaires
ont été remplis sous format papier par les
participants, recueillis par les audiopro-
thésistes et envoyés a ORCA-USA pour
analyse. Les questionnaires ont été saisis
deux fois par un personnel de saisie de
données tiers : une fois dans un fichier
Excel et une fois sur le site Internet ORCA
ou il existe une version en ligne du ques-
tionnaire. Les saisies des deux sources
ont été conciliées afin de minimiser les
erreurs avant la réduction finale des
données et de leur analyse.

== Résultats

Les réponses médianes a chaque item
pour les anciennes aides auditives des
patients et les appareils UNIQUE figurent
dans le Tableau 1. En outre, les notes aux
10 % inférieurs (10e percentile) et aux 10

ment fournies. Ces indices fournissent
une estimation sur les notes des parti-
cipants les moins satisfaits, des patients
moyennement satisfaits (médiane ou 50
%) et des malentendants les plus satisfaits
(10 % supérieurs ou 90 %).

Un test des rangs signés de Wilcoxon a
été conduit afin de comparer les notes
entre les anciennes aides auditives des
participants et les appareils UNIQUE en ce
qui concerne chaque theme. Les points
montrant une ameélioration significative
avec la solution UNIQUE sont indiqués
par un astérisque (*). Il faut noter qu’une
différence insuffisante au niveau des
notes médianes n’est pas statistiquement
significative (voir items en surbrillance) et
vice versa. Les items sans réponse, ou
les items dont la réponse est « incertain »
ou « non disponible » ont été exclus du

fait ». Les items de chaque sous-échelle % supérieurs (90e percentile) sont égale- résume.
Médiane 10e percentile 90e percentile z
(Aide
Aides Aides aus:litive a
Aides Aides anditives Aides anditives Aide I'e!ude- N
Items auditives des auditives des auditives des auditive Alfl?s
participants a lPétude participants a Pétude participants a Pétude all(‘ijl;lsves
participants)

Satisfaction globale avec la ou les aide(s) auditive(s) 5 6 6 -4,31* 90

Attentes 4 5,5 2 3 6 7 -4,04* 83

Caractéristiques de I’aide auditive :

Confort physique/ajustement global 6 6 4 4 7 7 -1,88 87
Apparence globale 6 7 4 4 7 7 -2,46* 86
Discrétion 6 7 4 4 7 7 -2,21* 88
Design 6 6 4 5 7 7 -1,36 85
Taille 6 6 4 4 7 7 -1,18 88
Qualité globale du produit 6 6 4 4 7 7 -2,64* 85

Qualité sonore globale 5 6 3 4 6 7 -3,67¢ 88
Clarté des tonalités et des sons 5 6 3 5 6 7 -4,28* 88
Caractere « naturel » de ce que vous entendez 5 6 3 4 6 7 -4,56* 87
Richesse ou fidélité du son 5 6 3 4 6 7 -4,21* 85
Confort dans le bruit fort 5 6 3 3 6 7 -4,73* 86
Capacité a entendre les sons faibles 4 6 2 3 6 7 -5,40* 87
Son de la musique enregistrée 5 6 3 4 6 7 -3,94* 76
Qualité sonore de la musique en direct 5 6 3 4 6 7 -3,39* 55
Son de sa propre Voix 5 6 4 4 7 7 -2,77* 87

Fonctionnalités améliorées globales 5 6 3 4 6 7 -2,91* 71
Capacité a minimiser le bruit de fond 4 5 2 3 6 7 -4,36* 85
Utilisation dans des environnements bruyants 4 5 2 3 6 7 -4,96* 86
Aptitude a indiquer la direction des sons 5 5 2,5 4 6 7 -3,96* 80
Aptitude a dire si un son est lointain ou a proximité 5 55 3 4 6 7 -4,34*
Degré de gestion du Larsen 5 6 3 3 6 7 -2,86*
Aptitude & masquer les acouphénes 4 5 2 3 6 7 -3,15*
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Facilité globale d’utilisation :
Facilité globale d’utilisation 6 6 4 4 7 7 -2,65*
Facilité d’insertion/de retrait 6 6 4 4 7 7 -1,01
Facilité de réglage des parametres 6 6 4 4 7 7 -0,98
Efforts requis pour I'entretien 6 6 4 4 7 7 -1,98*
Facilité de nettoyage/d’entretien 6 6 4 4 7 7 -2,28*
Facilité de remplacement de la pile 6 6 4 4 7 7 -0,93
Autonomie de la pile 5 6 3 4 7 7 -3,75*

Situations d’écoute :
Chez vous avec des membres de votre famille 5 6 3 4 7 7 -4,08*
Suivre les conversations dans le bruit 4 5 2 3 6 7 -5,15*
Conversation en téte a téte 6 6 4 5 7 7 -3,88*
En petits groupes 5 6 3 4 6 7 -4,61*
Extérieur 5 6 2 4 6 7 -4,62*
Dans les grands groupes 4 5 2 3 6 7 -4,91*
Lors d’achats dans un magasin 5 6 2 3 6 7 -4,24*
Parler a des enfants 4 6 2 3 6 7 -3,65*
Dans une grande salle de conférence (concert) 4,5 6 2 3 6 7 -3,79*
Au cinéma 5 6 2 3,5 6,5 7 -2,77*
Dans une école ou une salle de classe 5 6 3 4 6 7 -3,71*
Dans un lieu de culte 5 6 3 4 6 7 -3,04¢
Regarder la télévision avec d’autres 5 6 3 3 6 7 -4,69*
Dans un restaurant 4 6 2 3 6 7 -4,88*
Déplacement en voiture 5 6 2 4 6 7 -4,87*
Au téléphone 5 6 2 3 6 7 -4,29*
Au téléphone portable 5 6 3 3 6 7 -3,68*
Ecouter de la musique 5 6 3 4 6 7 -4,65*
Lieu de travail 5 6 3 4 6 7 -3,20*
Activités de loisirs 5 6 3 4 6 7 -4,15*
Voix fortes 5 6 3 4 6 7 -3,59*
Conversations dans les trains, les avions, les bus 4 5 2 3 6 7 -2,48*
Rue bruyante 4 5 2 3 6 7 -3,94*
Globalement, dans toutes les situations d’écoute 5 6 3 4 6 7 -4,45%
A l'extérieur un jour de grand vent 4 6 2 3 6 7 -4,79*
Marcher ou courir a I'extérieur 4 6 3 3 6 7 -4,31*

Attitudes/croyances :
Santé mentale/émotionnelle 4,5 5 4 4 7 7 -1,08
Capacités mentales/mémoire 4 5 4 4 7 7 -1,19
Santé physique 5 5 4 4 7 7 -0,07
Relations a la maison 5 6 4 4 7 7 -1,17
Relations au travail 5 5 4 4 7 7 -0,28
Performances au travail 5 5 4 4 7 7 -1,29
Vie sociale 5 6 4 4 7 7 -1,52
Image de soi-méme 6 6 4 4 7 7 -1,00
Participation aux activités en groupe 5 5 3 4 6 7 -2,63*
Sentiment d’indépendance 5 6 4 4 7 7 -1,46
Confiance en soi 5 6 4 4 7 7 -1,08
Qualité de vie globale 6 6 4 4 7 7 -1,23
Sens de I'humour 5 55 4 4 7 7 -0,04
Communication dans la plupart des situations 5 6 3 4 7 7 -2,28

Tableau 1 : Tableau récapitulatif montrant les notes médianes, au 10e percentile et au 90e percentile pour chaque item du ques-

tionnaire sur les aides auditives des participants et les aides auditives UNIQUE.
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Satisfaction globale

Le Tableau 1 montre que la note médiane
de satisfaction est de « 5 » (c’est-a-dire,
« Plutdt satisfait ») en ce qui concerne les
anciennes aides auditives des patients,
mais qu’elle est de « 6 » (c’est-a-dire,
« Satisfait ») pour les appareils UNIQUE.
Cela suggere que la puce UNIQUE donne
davantage satisfaction que les précé-
dentes aides auditives des participants.
D’autre part, la note pour les 10 % infé-
rieurs est de « 2 » (c’est-a-dire, « Insa-
tisfait ») pour les aides auditives des
participants et de « 4 » (c’est-a-dire,
« Moyennement satisfait ») pour I'aide
auditive UNIQUE.

Cela suggere que plus de 90 % des
patients pensent que la solution UNIQUE
est au moins « moyennement satisfai-
sante » ou « satisfaisante ». Le fait que
les 10 % les plus élevés (ou 90e percen-
tile) aient la note de « 6 » (c’est-a-dire «
Satisfait ») pour les aides auditives des
participants et de « 7 » (c’est-a-dire «
Tres satisfait ») pour UNIQUE suggere
que 'on peut s’attendre a ce que plus de
10 % des porteurs trouveront la solution
UNIQUE « trés satisfaisante », mais que
moins de 10 % des porteurs trouveront
leurs propres aides auditives « tres satis-
faisantes ».

Les réponses des sujets aux diverses parties
du questionnaire de I'étude permettent
d’appréhender les principaux aspects des
aides auditives qui affectent les notes de
satisfaction globale. Les sections avec des
items ayant montré une note de satisfaction
supérieure avec les appareils UNIQUE par
rapport aux anciennes aides auditives des
participants sont des facteurs probables
de plus grande satisfaction. Les sections
avec des thématiques ayant montré des
notes de satisfaction similaires entre les
anciennes aides auditives des participants
et les appareils UNIQUE ne sont pas des
facteurs probables de plus grande satis-
faction. Cependant, ils étayent I'affirmation
selon laquelle la puce UNIQUE garantit une
satisfaction égale en ce qui concerne ces
catégories.

Facteurs probables d’une
meilleure satisfaction

Attentes : le Tableau 1 montre que les
patients ont noté leurs anciennes aides
auditives comme répondant a leurs
attentes (« 4 », a savoir « Résultats
attendus »). Cependant, ils ont attribué a
leurs nouveaux appareils auditifs UNIQUE
une note de « 5,5 », a savoir « Meilleure
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Figure 2 : Notes de satisfaction médianes des participants en ce qui concerne tous les items
de la catégorie sur la qualité sonore globale.

Figure 3 : Notes de satisfaction médianes des participants pour tous les items de la catégorie

Fonctionnalités améliorées.

que prévu ». Il est raisonnable de penser
que les systemes dépassant les besoins
initiaux sont plus satisfaisants.

Qualité sonore globale : en général, les
anciennes aides auditives des participants
ont regu la note de « 5 », & savoir « Plutot
satisfait » et I'aide auditive UNIQUE a recu la
note de « 6 », a savoir « Satisfait » pour tous
les items de la sous-échelle concernant la
qualité sonore. La seule exception était I'«
aptitude a entendre des sons faibles » ou
les anciennes aides auditives des partici-
pants ont recgu la note de « 4 », a savoir «
Moyennement satisfait » et ot la solution
UNIQUE a recu la note de « 6 », a savoir «
Satisfait ». Cela étaye I'affirmation établie

de longue date selon laquelle les aides
auditives Widex permettent une meilleure
audibilité des sons faibles grace a son
seuil de compression de niveau faible (Kuk,
1999). En outre, cela soutient également
I'efficacité des nouvelles fonctions de la
puce UNIQUE. Dont, le Réducteur des bruits
faibles continus, qui fournit une meilleure
audibilité des signaux vocaux faibles sans
augmenter I'audibilité des signaux sonores
de basse intensité. La fonction Boost des
Hautes Fréquences (High frequency boost
- HFB) augmente le gain pour les sons de
niveaux faible et moyen entre 6 000 et 8
000 Hz tout en diminuant son gain & un
niveau d’entrée supérieur (Figure 2).



Efficacité des fonctionnalités amélio-
rées : les participants ont attribué un point
de plus aux appareils UNIQUE par rapport
a leurs aides anciennes auditives pour
tous les items. Méme si la note médiane
pour I'« aptitude a indiquer la direction des
sons » était la méme pour les anciennes
aides auditives des participants et I'aide
auditive UNIQUE, cette derniere était
significativement meilleure (z = 3,96,
p < 0,05). Cela appuie Iefficacité des
fonctions de la solution UNIQUE telles
que le Systeme de compression interau-
rale (pour la localisation et les distances),
Mécanisme de suppression des effets
Larsen, Mise en évidence de la parole en
temps réel, Microphones directionnels du
Locator HD et la Technologie Zen (pour
les acouphénes ou a des fins relaxantes)
(Figure 3).

Utilisation dans plusieurs environne-
ments d’écoute : les nouveaux appareils
UNIQUE ont regu un point de plus que
les anciennes aides auditives des parti-
cipants dans toutes les situations, soit
une note entre « 5 » (« Plutdt satisfait »)
et « 6 » (« Satisfait ») (Figure 4). Méme
si la note médiane pour « Conversation
en téte a téte » était la méme pour les
anciennes aides auditives des participants
et UNIQUE, la note de cette derniere était
statistiquement meilleure. Les théma-
tiques ayant montré des différences supé-
rieures a 2 points comprennent : « Parler
a des enfants », « Dans une grande salle »,
« Dans un restaurant », « A I'extérieur
un jour de grand vent » et « Marcher ou
courir a I'extérieur ». Cela appuie I'effica-
cité des diverses fonctions de purification
sonore telles que le Réducteur de bruit de
vent, la Mise en évidence de la parole en
temps réel avec le Speech Enhancer, le
Locator HD et les fonctions de traitement
des signaux telles que la Compression a
vitesse variable, et la Technologie Sound
Class. Ce dernier peut étre tout spécia-
lement déterminant pour Iintégration
optimale de tous les parametres algo-
rithmiques dans les situations sans effort
supplémentaire pour les malentendants.

Garantir la satisfaction
en matiére d’ergonomie

Confort physique/ajustement global :
les anciennes aides auditives des patients
et les appareils UNIQUE ont toutes recu
la note de « 6 » (« Satisfait ») pour tous
les items, suggérant que les deux types
d’aide auditive étaient satisfaisants pour
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Figure 4 : Notes de satisfaction médianes des participants pour tous les items de la catégorie
Plusieurs environnements d’écoute.

Figure 5 : Notes de satisfaction médianes des participants pour tous les items de la catégorie

Confort physique/ajustement.

les participants et étaient similaires au
niveau du confort, du style et de la taille.
Les thématiques pour lesquels UNIQUE
a regu de meilleures notes que les
anciennes aides auditives des participants
comprenaient le « design » et la « discré-
tion » (Figure 5).

Facilité d’utilisation : en général, les
participants ont noté la puce UNIQUE
comme étant aussi facile a utiliser que
leurs anciennes aides auditives, avec
une note de « 6 » (« Satisfait ») pour tous

les items. La seule exception concernait
I’« autonomie de la pile », pour laquelle
une note de « 5 » a été attribuée aux
anciens appareils, et une note de « 6 »
a été attribuée a UNIQUE. De maniére
intéressante, méme si les thématiques
telles que « Facilité globale d’utilisation »,
« Efforts requis pour la maintenance » et
« Facilité de nettoyage/d’entretien » ont
obtenu les mémes notes médianes, 'aide
auditive UNIQUE a regu des notes signi-
ficativement plus élevées que les aides
auditives des participants (Figure 6).
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Attitudes/croyances : |a Figure 7 montre
que tous les items autres que « Capacités
mentales » ont regu une note de « 5 »
(« Plutot satisfait ») ou de « 6 » (« Satis-
fait ») pour les anciennes aides auditives
des participants et la solution UNIQUE.
Un test des rangs signés de Wilcoxon a
révélé que ces notes étaient significative-
ment plus élevées que la note moyenne
de « 4 ». Cela étaye Iaffirmation selon
laquelle les appareils auditifs améliorent
les relations, I'interaction sociale, I'estime
de soi, la qualité de vie, ainsi que les apti-
tudes de communication. Malgré les notes
médianes supérieures attribuées a I'aide
auditive UNIQUE en ce qui concerne de
nombreux items (tels que « Relations a
la maison », « Vie sociale », « Sentiment
d’indépendance »), la différence entre les
anciennes prothéses auditives des parti-
cipants et UNIQUE n’était pas statistique-
ment significative.

Les notes de satisfaction relativement
élevées suggerent que les participants
étaient satisfaits de leurs anciennes aides
auditives. La similarité des notes médianes
entre les solutions UNIQUE et les anciens
appareils des participants dans ces caté-
gories montre que la nouvelle puce est
percue aussi favorablement. Cela suggére
que la logique de conception d’UNIQUE
permet de meilleures fonctionnalités tout
en garantissant une ergonomie optimale.

Une analyse de régression linéaire a été
conduite afin d’étudier les facteurs pouvant
affecter la satisfaction globale. Les notes
concernant « Satisfaction globale » ont été
utilisées comme variable dépendante et
tous les themes du questionnaire person-
nalisé ont été utilisés comme variables
indépendantes.  L'équation  suivante
explique 62 % de la variance (R2 = 0,62,
p < 0,001). C’est-a-dire que la satisfac-
tion globale pour une aide auditive dépend
largement de sa performance dans divers
environnements d’écoute (majeure partie),
suivie de sa qualité sonore globale et des
attentes des porteurs en ce qui concerne
les aides auditives. Les autres variables
y contribuent également, mais dans une
moindre mesure.

« Satisfaction globale » = 0,285

+ 0,522 x « Globalement, dans toutes
les situations d’écoute »

+ 0,209 x « Qualité sonore globale »
+ 0,233 x « Attentes »
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Figure 6 : Notes de satisfaction médianes des participants pour tous les items de la catégorie
Facilité d’utilisation.

Figure 7 : Notes de satisfaction médianes des participants pour tous les items de la catégorie

Attitudes/croyances.

= Conclusions

Les aides auditives different selon leur
maniere de gérer les besoins auditifs de
chaque porteur dans les diverses situa-
tions d’écoute.

En effet, Kochkin (2005) a indiqué que les
aides auditives obtenant une performance
satisfaisante dans davantage de situations
d’écoute sont probablement plus satis-
faisantes que celles qui le sont dans un
nombre limité. Pour les concepteurs d’ap-
pareils auditifs, I'un des défis consiste a
satisfaire les patients dans de nombreuses
situations d’écoute (par exemple, signaux
sonores faibles et forts, environnements
calmes et environnements bruyants, y
compris la bonne qualité sonore et I'intel-
ligibilité). Les exigences supplémentaires
comprennent : facilité d’utilisation, ajus-
tement minimal des porteurs, esthétisme,

discrétion et faible consommation de
la pile. Bien que ces facteurs ne soient
peut-étre pas les principaux facteurs
déterminants de la satisfaction globale
pour une prothése auditive, si I'une de ces
exigences est insuffisante, cela augmente
la réticence a utiliser ces dernieres.
Cet exploit d’atteindre tous les objectifs
sans aucun compromis n’est possible
que grace a une logique de conception
qui prend non seulement en compte les
aspects technigues d’un bon traitement du
son, mais également les aspects humains
afin que les porteurs, qu’ils aient ou non
de bonnes capacités cognitives, puissent
en bénéficier. Les observations indiquant
que la nouvelle puce Widex UNIQUE regoit
des notes supérieures par rapport aux
anciennes solutions des participants dans
toutes les situations d’écoute, tout en
conservant des notes similaires au niveau



de I'ergonomie, témoignent de la réussite
de la conception d’UNIQUE.

Il est intéressant de passer en revue les
fonctions pouvant étre responsables des
situations ou I'aide auditive UNIQUE a été
notée avec plus d’un point de plus que les
anciens appareils des participants. Cela
inclut : « Sons faibles », « Parler avec des
enfants », « Dans un restaurant », « A 'ex-
térieur un jour de grand vent », « Marcher
ou courir a I'extérieur » et « Dans une
grande salle de conférence ». L'aptitude
a mieux entendre des « sons faibles »
et des « enfants » est probablement liée
au seuil de compression de niveau faible
utilisé dans toutes les aides auditives
Widex. Dans I'aide auditive UNIQUE, cette
aptitude est améliorée grace au réducteur
des bruits faibles et a la fonction Boost
des Fréquences Hautes (High Frequency
Boost). Le premier fait la distinction
entre la parole a voix basse et les bruits
de faible niveau afin que seule la parole
a voix basse soit amplifiée. La derniére
permet une amplification supplémentaire
des sons faibles et moyens dans la région
des hautes fréquences afin d’obtenir
une meilleure intelligibilité. Une fonction
supplémentaire, le Compresseur a vitesse
variable, permet une audibilité réguliére
de la parole a voix basse. Cet algorithme
préserve les structures temporelles des
sons d’entrée tout en conservant une
audibilité réguliere, et ce, méme en cas
de changements importants des inten-
sités d’entrée (a savoir, de forte a faible
et vice versa). Une audibilité réguliere et
des structures temporelles naturelles sont
importantes pour toutes les personnes qui
écoutent, mais tout spécialement pour
celles dont la cognition est défaillante.

["aptitude a mieux fonctionner dans les
« restaurants » et les « grandes salles de
conférence » est probablement due au
systtme Speech Enhancer et au Locator
HD. Le premier est une association de
réduction des bruits et d’amplification
de la parole qui ajuste automatiqguement
les parametres fréquence-gain sur I'aide
auditive afin d’optimiser I'Index d’Intelligi-
bilité de la Parole (Sll) pour le porteur dans
I’environnement d’écoute spécifique (Kuk
et Paludan-Muller, 2006). Dans I'aide audi-
tive UNIQUE, cet algorithme est amélioré
afin de mieux répondre aux environne-
ments bruyants changeants. Le Locator HD
est un microphone multicanal directionnel
totalement adaptatif également amélioré et
présentant une meilleure adaptabilité.

Malgré ces fonctions éprouvées (Peeters
et al, 2009), I'aide auditive UNIQUE a

VEILLE TECHNIQUE <

intégré la Technologie Sound Class qui
détecte I'identité de chaque environne-
ment d’écoute afin d’accroitre et de coor-
donner les actions de chaque fonction
pour tous les environnements d’écoute.
Il en résulte un ensemble de parametres
évoluant en permanence qui est optimisé
de maniere a fournir le meilleur rapport
signal sur bruit (RSB) possible des sons
d’entrée pour la compréhension de la
parole.

C’est sans doute principalement grace a
Ialgorithme du réducteur de bruit de vent
que I'on obtient une meilleure satisfaction
dans les situations « A I'extérieur un jour
de grand vent » et « Marcher ou courir a
I’extérieur ». En laboratoire, cet algorithme
breveté a montré une amélioration de plus
de 8 dB au niveau de la performance du
systeme Speech-in-Wind (Korhonen et
al, 2016). Cet algorithme unique élargit
I'usage efficace des aides auditives de
I'intérieur jusqu'a I'extérieur.

Les résultats de I'étude sur le terrain ont
confirmé les nombreuses observations que
nous avons faites sur chaque fonction de
I’aide auditive UNIQUE au cours d’études
en laboratoire. A savoir, la solution UNIQUE
possede de nombreuses fonctions qui
améliorent la régularité de I'audibilité et
de I'intelligibilité de la parole. Dans cette
étude sur le terrain, nous avons prouvé
que ces avantages se refletent dans les
situations d’écoute réelles, d’ot une plus
grande satisfaction globale des patients.
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Notes de lecture

Dernieres parutions scientifiques

ESSENTIAL OF AUDIOLOGY
4™ Edition

Stanley A. GELFAND
THIEME, 2016, 536 pages

Quatrieme édition de ce livre
consacré a l'audiologie géné-
rale, médicale et de réhabilitation
prothétique. On peut reprendre les
présentations des 3 autres, elles
sont toujours enthousiastes et cette
nouvelle version ne dément pas
la réputation des précédentes. La
version 3 date de 2009 c’est-a-
dire : 7 ans. Il'y a donc eu nécessai-
rement des modifications tant dans
les connaissances que dans les
technologies. Il fallait donc faire une
mise a jour. Le travail du rédacteur
est tres lourd parce que I'audiologie
comme I'a opportunément rappelé
Paul Avan dans un récent numéro
des Cahiers ne doit pas seulement
s'intéresser a l'oreille, organe de
I’audition, mais aussi a l'oreille
organe de I’équilibre. De ce fait I'au-
teur doit reprendre I'ensemble des
questions concernant la physiologie,
la pathologie, I'évaluation de la ou
des fonctions (équilibre et auditives)
leur conservation, leur réhabilita-
tion qui ne s’arréte pas aux aspects
prothétiques (prothése - implant) en
général mais aussi a la réhabilita-
tion médicale et chirurgicale. Cela
conduit l'audiologiste quelle que
soit sa spécialité a devoir maitriser
des connaissances tres diverses.
Ainsi, de la physiologie a la patho-
logie, en passant par des connais-
sances dans les domaines de la
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parole et du langage, de l'acous-
tique, de I’éducation des enfants
sourds (scolarité...), de [I’hygiene,
de certains aspects de la méde-
cine, de la psychologie, sociologie,
de la musique, etc., bref un vaste
ensemble de connaissances qui
permettent d’aboutir & une prise en
charge globale. C’est ce a quoi s'at-
tache cet ouvrage. L'auteur souligne
avec beaucoup de modestie que ce
livre est desting a fournir une base
solide aux étudiants. La formulation
est bien modeste. Je crois que la
plupart les professionnels méme
déja bien entrainés auraient bien du
mal & ne pas se faire coller dans des
QCM reprenant les connaissances
jugées « de base » la fin de chaque
chapitre dans cet ouvrage.

Le contenu 17 chapitres qui
comprennent les themes suivants.
Acoustique et mesure, anatomie,
physiologie du systeme auditif,
principes  élémentaires mis en
ceuvre pour les prises de mesures
de laudition, I'audiomeétre et son
environnement, 'audiométrie en
sons purs, le systeme auditif et les
désordres qui lui sont liés, I'impé-
dancemétrie, I'audiométrie vocale,
le masquage en clinique, les tests
comportementaux pour 'audiomé-
trie de diagnostic, les méthodes
physiologiques en audiologie (nous
dirions chez nous « objectives »,
I’évaluation des enfants, I'audiologie
de dépistage, les surdités non-orga-
niques que nous appellerions les
surdités simulées ; celles-ci étant un
peu plus fréquentes qu’on ne I'ima-
gine parfois. La prise en charge de la
surdité d’une part, a partir des divers
systemes de compensation et leur
évolution, I'évaluation des candidats
et des non candidats, I'évaluation de
la satisfaction a partir d’échelles,
le choix entre appareillage bi- ou
monaural, ouvert/fermé, CROS, bi
CROS, etc., la vérification, les consi-
dérations post-appareillage, I'im-
plant, les aides tactiles, I’acoustique
des salles, les aides périphériques
(FM, Infrarouge, écoute TV, boucles,
etc.).

Tout cela semble d'une grande
évidence ou d’une grande banalité
mais il faut garder a I'esprit que I'ap-
pareillage, les choix des technologies
appropriées, des paramétrages, etc.,
sont loin d’étre figés dans le temps
des lors que la puissance technolo-
gique ne cesse d’évoluer. Chaque
professionnel devrait avoir ce livre
accessible de maniére permanente
en particulier les centres de correc-
tion auditives habilités pour recevoir
des étudiants. Un petit questionnaire
vous permettra peut-étre de vous
convaincre de quelques-unes de vos
lacunes si par hasard vous en avez.

1/ Expliquer et définissez les notions
suivantes : pression, intensité.
Quelles sont les valeurs de réfé-
rences auxquelles se rapportent
chacune d’elles ?

2/ Décrire les voies de passage de
I'oreille au cortex.

3/ Décrire comment on obtient un
seuil par la méthode des limites.

4/ Expliquer la différence entre le
niveau sonore, la fréquence et la
sonie, la hauteur du son.

5/ Décrire en quoi la conduction
osseuse differe de la conduction
aérienne. Les références des
seuils dits normaux entre CA/CO.

6/ Expliquer ce qu’est un faux positif,
un effet d’occlusion, une réponse
tactile.

7/ Définir et expliciter les caractéris-
tiques essentielles d'un Meniere.

8/ Définir et expliciter les caracté-
ristiques principales d’une pres-
byacousie et d’une neuropathie
auditive.

9/ Définir et expliciter ce qu’'on
appelle un « Auditory Processing
Desorder » ADP.

10/ Qu’est ce qu’un SRT. Comment
le calculer.

Autant de petites questions qu’on
pourrait multiplier par 100 ou 200 (ce
que propose I'auteur) auxquelles on
devrait effectivement étre a méme de
répondre trés rapidement et précisé-
ment et sur lesquelles vous pourriez



sonder vos étudiants stagiaires en
exigeant d’eux qu’ils soient capables
de répondre a une liste précise qui
pourrait étre établie en accord avec
le College en fin de stage.

The CHRINIC EAR

Ed. J. L. DORNHOFFER

& M. B. GLUTH

THIEME; 2016; 349 pages

La prise en charge des patholo-
gies chroniques de loreille est
sans doute, d’apres les auteurs,
'un des challenges a la fois les
plus fascinants mais aussi l'un
des plus difficiles dans le domaine
de I'ORL. Bien s(r, il y a la dimen-
sion chirurgicale qui reste toujours
difficile et délicate mais au-dela
les aspects patho-physiologiques
que les étudiants et les profession-
nels doivent bien intégrer. Leurs
conseils doivent étre bien éclairés
pour étre bien entendus. En particu-
lier ils doivent acquérir la conviction
qu’un travail de collaboration avec
le médecin ORL est absolument
indispensable dans ce domaine.
Alors quoi de mieux qu’une véritable
plongée dans ce monde a partir d’un
ouvrage magnifiquement illustré. Le
paradoxe est pourtant que derriere
le fait de bien comprendre ce qui se
passe et comment I'évolution pour-
rait se produire il y a une réalité : les
meécanismes en jeu sont encore mal
compris.

NOTES DE LECTURE <

Pour essayer de répondre au mieux
a ce questionnement difficile, les
2 éditeurs ont fait appel a des
co-auteurs, chacun étant spécia-
lisés dans un domaine précis de
cette pathologie. Le livre est struc-
turé autour de 8 grands chapitres a
I'intérieur desquels plusieurs sous-
chapitres traitent d’un point précis.
La premiere partie est consacrée
a lanatomie, la physiologie et
aux  conséquences  anatomique
et physiopathologiques de cette
pathologie générale. La deuxieme
partie traite de I'évaluation clinique
des différentes composantes de
cette pathologie. La troisieme partie
de la prise en charge chirurgicale
générale, des différents tubes trans-
tympaniques, de la chirurgie répara-
trice du canal et du méat ainsi que
de la prise en charge chirurgicale du
choléstéatome.

Dans la quatrieme partie, 4 « tables
rondes » sont consacrées a la
tympanoplastie. Dans la cinquiéme
partie, @ la suite d'un chapitre
d’introduction, 5 « tables rondes »
traitent de I'ossiculoplastie. Dans la
sixieme partie, apres une introduc-
tion, 3 « tables rondes » traitent de
la tympano-mastoidectomie. Dans
la septieme partie le sujet est a
peu pres identique mais a partir de
techniques hybrides. Enfin dans la
derniére partie toutes les questions
sont reprises a partir de techniques
qu’elles soient chirurgicales ou d’ex-
ploration, a partir d’approches trés
nouvelles dont certaines ne sont pas
encore totalement diffusées dans
les pratiques courantes. Au méme
titre que les Cahiers ont publié un
numeéro largement consacré au
probleme de I'équilibre il serait sans
doute important de revenir vers les
questions abordées dans ce livre (ce
qui avait été fait dans les premieres
années de publication de la revue).
En conclusion, il faudrait que ce
livre soit accessible dans les biblio-
theques des centres universitaires
ou sont formés les futurs spécia-
listes de I'audiologie prothétique.

ADULT AUDIOLOGY
CASEBOOK*

M. VALENTE &

L. M. VALENTE

THIEME 2015 ; 328 pages

Nous avons déja présenté ce livre
I’année derniére a sa parution mais
il nous semble important de rappeler
son existence car c’est un ouvrage
de terrain tres pratique et surtout en
parfaite adéquation avec le livre que
nous allons présenter ci-dessous.
Les VALENTE (M & P) sont de grands
cliniciens. Ce qu’ils écrivent est donc
marqué par une grande expérience
de terrain. En conséquence, chaque
chapitre (il y en a 71) est représen-
tatif de leur expérience. Chacun
aussi est parfaitement structuré. Il
comprend systématiquement une
histoire de cas qui complete les
résultats de I'exploration fonction-
nelle, des questions directes posées
au lecteur et pour finir une discussion
sur les questions posées au lecteur.
Ainsi, par exemple, I'histoire d’un
stress post-traumatique qui mime
un APD. Ou bien encore I'effet de
I'usage d’un déme lors d’un appa-
reillage par rapport a un embout
sur mesure. Vous retrouverez toutes
les représentations graphiques des
courbes des mesures in vivo ainsi
que ceux représentant les tests de
feedback des protheses du patient
et ce jusqu’a obtention du résultat
clinique conforme a ce qu’il doit étre.
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La lecture de ce livre est un vrai plaisir. Les
auteurs se montrent trés exigeants sur les
discussions de chacun des cas. On réve-
rait d’étre étudiant dans le département
de I'Université Washington a St Louis. A
noter que le contenu du livre a été congu
pour que les cas choisis soient a la fois
emblématiques et aussi souvent porteurs
d’une ambiguité telle qu’elle peut nous
prendre au dépourvu.

II'y a donc 71 chapitres rassemblés en 8
parties :

1/ Désordres auditifs

2/ Diagnostic exploration -
fonction auditive

3/ Diagnostic exploration -
fonction vestibulaire

4/ Amplification - dispositif auditifs
(protheses externes)

5/ Implant cochléaire

6/ Les systemes d’aide complémentaire
ou supplémentaire (FM)

7/ Prise en charge des acouphenes, de
I’hyperacousie, etc.

8/ Autres stratégies de réhabilitation

Nous ne pouvons que conseiller au lecteur
de lire cet ouvrage remarquable et d’en
faire un livre de « chevet » ou tout au
moins un livre bien en vue dans sa biblio-
théque.

En ce qui concerne les sites d’ensei-
gnement, et maitres de stages c’est une
mine pour questionner les étudiants et un
formidable entrainement avant d’attaquer
le livre suivant : The Audiogram Workbook.

* Ce livre a été présenté dans les Cahiers
en 2015. Il s’agit donc juste d’un rappel
de son existence « pour mémoire ».
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THE AUDIOGRAM WORKBOOK
Ed. K. OEDING,

J. LISTENBERGER, S. SMITH
THIEME ; 2016 ; 240 pages

Voici un exemple typique de ce que
nous apprécions dans la culture anglo-
saxonne : du concret, du concret et du
concret. Dans ce livre, il y a 9 chapitres. Le
1¢ est une introduction générale. Le 2¢m
une série de rappels sur quelques pages
des regles qui gouvernent la lecture d’un
audiogramme. Le 3™ est un rappel des
symboles, des valeurs statistiques repré-
sentatives de la norme, etc. Le 4% traite
des audiogrammes dits normaux chez
des sujets qui présentent néanmoins des
troubles audiologiques. Comment ne pas
passer a coté d’un doute et surtout, en ce
qui concerne notre pratique, comment ne
pas essayer de se passer d’une consul-
tation ORL ? Il va de soi que la pratique
prothétique se trouve de fait régulierement
confronté a des situations qui nécessitent
de comprendre ce qui pourrait se dissi-
muler derriere une apparence de norma-
lité. Le 5™ s’atele a des cas présentant
des surdités sensorielles de tous les
genres. Le 6°™, des cas de surdité de
transmission. Le 7¢™, des cas de surdités
mixtes. Le 8™, des surdités dites non-
organiques.

Vous trouverez aussi dans le livre de S.
Gelfand : « ESSENTIAL OF AUDIOLOGY »
I’ensemble des données concernant les
procédures d’exploration. Cet ouvrage
vient donc compléter remarquablement
les ouvrages des VALENTE (cf ci-dessus)
et celui évoqué de S. GELFAND.
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Actualités

du monde de 'audiologie

mm Grande Conférence
de la Santé
Accompagner le progres
en santé : nouveaux
enjeux professionnels
Conseil économique,
social et environnemental,
Paris - 11 février 2016
Feuille de route

Avant-propos

La France peut étre fiere de son
systeme de santé. Ce n’est pas
démagogie de le dire. Malgré un
tassement récent, les chiffres de
I’espérance de vie a la naissance et
a 60 ans sont éloquents’. lls nous
placent a l'avant-garde des pays
développés, pour ce qui est des
hommes et plus encore pour ce qui
est des femmes.

Ces traits favorables recouvrent
d’autres caractéristiques souvent
mises en avant mais qu’on a plaisir
a rappeler : il fait bon vivre en France
et le bien vieillir n’est pas un vain
mot, un objectif inaccessible.

—

. Espérance de vie a la naissance :
78,9 ans en 2015 pour les hommes
(79,2 en 2014), 85 ans pour les
femmes (85,4 en 2014) : espérance de
vie a 60 ans, 22,9 ans pour les hommes
en 2015, 27,3 an pour les femmes.
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Méme si des progres sont toujours
nécessaires, méme si les inégalités
sont fortes, intolérables parfois, on
ne Se ruine pas pour se soigner en
France, lorsque I'essentiel est en jeu.

D’ol vient alors que le malaise a
gagné le monde des professionnels
de santé ?

Ce secteur est a la proue du chan-
gement : scientifiqgue, numérique,
organisationnel, sociétal, et territo-
rial...

La Grande conférence de la santé
a rassemblé les usagers et les
professionnels de santé, de toutes
les générations, de toutes les caté-
gories, de tous les secteurs. Les
travaux ont porté sur la formation
initiale, les conditions d'installa-
tion et d’exercice, les perspectives
d’évolution professionnelle tout au
long de la carriere. S'il est difficile
de penser le changement a dix ou
quinze ans quand les enjeux plus
immédiats guident - Iégitimement -
les préoccupations des acteurs,
c’est la responsabilité des pouvoirs
publics d’organiser la prospective
stratégique.

La Grande conférence de la santé
avait pour objectif de dessiner un
futur conforme aux grands principes
de notre société, parmi lesquels la
liberté de choisir son professionnel
de santé, la liberté d'installation,
I’égalité d’accés aux soins, la trans-
parence et I'adaptation permanente
aux enjeux de santé.

La transformation de notre systeme
de santé, son avenir se construiront
avec les professionnels. Ceux-ci ont
en commun le choix du service aux
autres, I'exigence et les responsa-
bilités qui en résultent. lls sont au
front de la transition épidémiolo-
gique et des enjeux du vieillissement
de la population. lls sont forts de
leurs compétences et moteurs des
progres de la science et des tech-
niques.

Mais ils aspirent aussi a étre mieux

préparés a faire face a ces transfor-
mations, a I'évolution des besoins et

de I'organisation de notre systeme
de santé. lls souhaitent étre davan-
tage impliqués dans I'organisation
de l'offre de soins sur le territoire.
lls souhaitent aussi voir évoluer la
formation des plus jeunes pour que
celle-ci soit davantage en phase
avec les contextes d’exercice et
permette le développement de véri-
tables parcours professionnels.

Innover pour mieux
former les profession-
nels de santé

Les étudiants de toutes les filiéres
de santé veulent pouvoir construire
progressivement leur orientation.
lls n’entendent pas étre assignés
a vie dans tel ou tel statut, terri-
toire ou spécialité. Cette aspiration
n'est pas propre aux étudiants des
filieres santé ; elle est partagée par
'ensemble d’une génération. Elle
est légitime. A partir de la, personne
ne peut souhaiter maintenir le cadre
ancien, stable, immuable car aller
contre les aspirations légitimes
de la société serait aussi vain que
contraire aux principes-mémes d’un
service public moderne.

Il nous faut batir un cadre de régu-
lation des professions de santé
adapté aux enjeux contemporains
et conforme aux valeurs qui sous-
tendent le systeme de santé francais.

Il faudra accompagner le change-
ment, procéder par étapes. Mais il
convient d’emblée de fixer quelques
objectifs clairs :

- Progressivité : les études médi-

cales sont longues mais cette
durée n’est pas suffisamment
mise a profit pour construire un
projet professionnel ;

- Mobilité : I'organisation des études
doit permettre, voire encourager la
mobilité, source d’enrichissement
et de développement des compé-
tences des étudiants ;

- Transversalité : on ne peut pas
revendiquer la coopération entre
professionnels de santé en les



traitant en communautés séparées
dés la formation, avec des droits
différenciés ;

- Territorialité¢ : il est temps de
rapprocher la gestion des emplois
et des compétences de I'analyse
des besoins, sans altérer pour
autant la mobilité des étudiants et
des professionnels sur le territoire
national.

Mieux accompagner
I’acces aux études de
santé

Mesure 1 : Introduire une
modulation régionale du numerus
clausus national

Enjeux

Les défauts du numerus clausus
sont connus (difficulté de prévisibi-
lit¢, contournement, précocité dans
le cursus). En méme temps, il ne faut
pas perdre I'acquis d’une régulation
quantitative, en termes d’approche
des besoins de santé et de capa-
cités de formation, indispensable au
développement des compétences.

Il faut donc revoir le numerus clausus,
tel qu’il est aujourd’hui pratiqué, et
conforter sur ce point I'approche
territoriale des formations.

Objectifs

Améliorer la répartition territoriale
des médecins grace a I'implication
des acteurs dans la détermination
des besoins de santé et I'évaluation
des capacités réelles de formation
dans chaque territoire, notamment
en ce qui concerne les stages extra-
hospitaliers.

Mesures

Chaque année, le numerus clausus
sera fixé au sein de chaque subdi-
vision dans le cadre d’'un travail
collaboratif. Sera ainsi transmise
au niveau national une fourchette
pour le numerus clausus régional
dont la borne minimale sera établie
en fonction des besoins de santé
du territoire et la borne maximale
en fonction des capacités réelles

ACTUALITES <

de formation. Le numerus clausus
national sera alors arrété sur la base
de ces remontées des subdivisions.

'élaboration du numerus clausus
national et le travail collaboratif au
niveau des subdivisions associeront
I’Observatoire national de la démo-
graphie des professions de santé
(ONDPS) et ses comités régionaux
partenariaux, dont les missions
seront renforcées.

Mise en ceuvre
Rentrée universitaire 2016.

Mesure 2 : Augmenter et
diversifier les offres de formation
accessibles au terme de la PACES

Enjeux

La réforme de la premiere année
commune aux études de santé
(PACES) avait notamment pour
objectif de limiter le « gachis » de
la premiere année des études de
santé, en facilitant les réorienta-
tions précoces. On ne peut en effet
se satisfaire des taux de redouble-
ment constatés ou des départs a
Iétranger d’un nombre toujours plus
important d’étudiants désireux de
concrétiser leur projet d’étude mais
rebutés par les caractéristiques de la
PACES.

Face a un taux d’échec important, y
compris a I'issue de I'année redou-
blée, il est important d’inciter les
universités a développer les aides
a la réorientation pour les étudiants
n‘ayant pas acces a une filiere
meédicale et de favoriser par la les
passerelles vers d’autres forma-
tions, notamment dans les sciences
de la vie.

Objectifs

Permettre a tous les étudiants ayant
la moyenne au concours de PACES
d’accéder en deuxiéme année a des
formations attractives en santé et
sciences de la vie.

Mesures

Etablir linventaire exhaustif des
formations délivrées au sein des
universités, dans le domaine de la
santé et des sciences de la vie.

Favoriser, en s’appuyant sur les
communautés d’universités et d’éta-
blissements, les partenariats avec
les écoles et instituts de formation
sanitaire et sociale, ainsi qu’avec les
écoles d’ingénieurs.

Multiplier les passerelles vers
d’autres formations, notamment
dans les sciences de la vie.

Mise en ceuvre
Rentrée universitaire 2016.

Mesure 3 : Poursuivre et renforcer
les expérimentations de la
premiére année commune aux
études de santé

Enjeux

On ne peut que regretter que I'aug-
mentation considérable du numerus
clausus il y a quelques années
(doublement entre 1995 et 2008)
n‘ait pas ét¢ mise a profit pour
ouvrir plus largement le recrutement
au-dela du PCEM1 ou de la PACES.
[l aurait été légitime d’assumer
une politique de diversification. |l
demeure nécessaire de le faire
en signifiant trés clairement qu’il
y a des a présent plusieurs voies
d’acces aux études médicales.

Permises par la loi du 22 juillet 2013
relative a I’enseignement supérieur
et a la recherche, les expérimenta-
tions ouvrent des pistes pour batir
collectivement une autre approche
de l'entrée dans les formations
médicales et des contenus de la
premiere année.

Objectifs

Accompagner les expérimentations
en cours sur la base des premiers
retours d’expérience et encourager
les ajustements, y compris I'exten-
sion de certaines expérimentations a
d’autres universités.
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Mesures

Sur la base des travaux préparatoires a
la Grande conférence de la santé et des
premiers retours d’expérience des expé-
rimentations en cours, définir avec les
Présidents d’université et les doyens des
UFR meédicales les ajustements éventuels
permettant d’améliorer les dispositifs
d’orientation des étudiants.

Nommer une personnalité chargée d’or-
ganiser le parrainage des universités
expérimentatrices aupres d’autres univer-
sités volontaires.

Mise en ceuvre
Rentrée universitaire 2017.

Mesure 4 : Favoriser les passerelles entre
les études paramédicales et médicales

Enjeux

Il est important de diversifier les profils
des professionnels médicaux. Valoriser les
compétences et I'expérience des profes-
sionnels paramédicaux est une facon de
concourir a cet objectif. Les possibilités en
la matiere sont aujourd’hui tres réduites
et elles nécessitent une forte motivation
de la part des professionnels concernés
(longueur des études, absence de rému-
nération).

Objectifs

Permettre aux professionnels paramé-
dicaux d’accéder aux formations médi-
cales comme cela se pratique dans de
nombreux pays, sans repartir de zéro dans
les études.

Mesure

Il s’agit de rendre les professionnels
paramédicaux éligibles aux passerelles
entrantes en seconde ou troisieme année
d’études médicales. Un travail sera mené
en concertation avec les acteurs, notam-
ment les Présidents d'université et les
doyens des UFR meédicales, et le Haut
conseil des professions paramédicales,
afin de préciser les pré-requis demandés
aux étudiants, notamment en matiere
d’exercice professionnel.

Mise en ceuvre
Rentrée universitaire 2016.

Mesure 5 : Renforcer les prestations
sociales des étudiants des formations
paramédicales

Enjeux
["acces aux prestations sociales (services
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universitaires et prestations du CROUS)
differe pour les étudiants paramédicaux et
les étudiants de I'Université, les premiers
bénéficiant pour une partie d’entre eux
d’une situation nettement moins favo-
rable : il y a la, a la fois, des problemes
d’éligibilité et des problemes pratiques
d’accessibilité géographique (restauration
collective, logement étudiant).

S’agissant des bourses, la situation préva-
lant avant la décentralisation aux régions
par la loi de 2004 était tres disparate.
L'effort conséquent consenti par I'Etat
(en plusieurs phases) pour compenser
le transfert de compétence et celui des
régions n’ont pas permis d’homogénéiser
les situations entre les régions et entre les
étudiants paramédicaux et les étudiants
inscrits a 'université.

Objectifs

Aligner a terme les droits des étudiants
paramédicaux sur ceux des autres
étudiants universitaires.

Mesures

S’assurer de la signature rapide des
conventions permettant I'acces des
étudiants paramédicaux aux prestations
offertes par les CROUS, et de leur mise en
oeuvre effective.

Sensibiliser, dans le contexte de la nouvelle
carte des régions, les exécutifs régionaux
sur l'utilité d’un travail de convergence
des droits aux bourses.

Mise en ceuvre
2016.

Mesure 6 : Etudier les conditions de
déploiement d’une offre publique de
formation pour toutes les professions
de santé

Enjeux

Les tarifs d’inscription dans certaines
filieres paramédicales ou certains types
d’établissements sont hors-normes. |l
n’est pas normal qu’il y ait des écarts si
importants pour une méme formation en
fonction de la région ou du statut de I’éta-
blissement. Il en va du principe de justice
mais aussi de I'efficacité de la régulation :
régulation sociale en termes de diversité
des origines sociales des profession-
nels de santé, régulation économique en
termes de profil de carriere a la sortie (si
le jeune professionnel doit rembourser
des colts d’inscription tres importants,
cela retentira sur ses choix de carriére, de
statut et sur sa pratique).

Objectif
Améliorer I'accessibilité financiere des
formations paramédicales.

Mesures

Faire un inventaire complet, dans chaque
territoire, des offres disponibles, a la fois
publiques et privées, afin d’identifier les
besoins non couverts, en lien avec les
régions.

Réaliser une mission inter-inspections
pour établir une étude sur la formation
des colts des différentes formations
paramédicales, couplée avec une étude
d’'impact en vue du déploiement d’une
offre publique.

Mise en ceuvre
Inventaire en 2016 et mission fin 2016.

Mieux préparer les étudiants a I'exercice
professionnel.

Mesure 7 : Mieux organiser les études
autour de la préparation du projet
professionnel

Enjeux

Pour les médecins, la spécialisation fait
partie intégrante du cursus de forma-
tion (3eme cycle des études médicales).
L'acces aux différentes spécialités médi-
cales via les épreuves classantes natio-
nales (ECN) présente des inconvénients
multiples qui rendent souhaitable son
évolution a terme, en tenant compte de
la réforme en cours liée a la mise en
place des ECNi (ECN dématérialisées, sur
tablettes).

La préparation de ce concours en fin de
6eme année contraint en effet fortement
le deuxieme cycle des études médicales
en termes de pédagogie et d’apprentis-
sage et fait peu de cas de linitiation a la
recherche. L'évaluation des compétences
et des aptitudes spécifiques pour telle
ou telle spécialité n’a guere de place. La
hiérarchie implicite des spécialités défa-
vorise certaines filieres par ailleurs valo-
risées, notamment au titre du « virage
ambulatoire ».

Objectifs

Faire en sorte que chaque étudiant
dispose de I'ensemble des outils pour la
construction de son projet professionnel
au terme de sa formation approfondie
en sciences médicale, odontologique, ou
pharmaceutique, préalablement a I'entrée
dans le 3% cycle.



Mesures

Dans le cadre des travaux de la Commis-
sion nationale des études de maieutique,
médecine, odontologie et pharmacie
(CNEMMOP), mettre en place les outils
permettant aux étudiants de construire
des le deuxieme cycle leur projet profes-
sionnel en valorisant les pratiques extra-
hospitalieres.

Faire évoluer les modalités d’entrée dans
le troisieme cycle en prenant en compte le
projet professionnel, le parcours de I'étu-
diant et les besoins de santé territoriaux.

Mise en ceuvre

Programme de travail CNEMMOP de
2016. Concernera les étudiants qui s'ins-
criront en PACES en 2017.

Mesure 8 : Finaliser la réforme du
troisieme cycle des études médicales

Enjeux

La réforme du troisieme cycle des études
médicales est en chantier depuis de
nombreuses années. Elle vise a faire
évoluer la conception de cette formation
professionnalisante vers une dynamique de
métiers et de compétences, comme c’est le
cas dans de nombreux pays, et a I'appuyer
sur les besoins de santé. A chaque métier,
un référentiel et une formation sanctionnée
par un diplébme garantissant I'acquisition
progressive, au cours du cursus, de I'en-
semble des compétences nécessaires a
I'exercice de ce métier.

Objectifs

Mieux former les médecins spécialistes
aux nouveaux enjeux de la pratique médi-
cale et rendre plus lisible I'offre de forma-
tion des spécialités médicales.

Mesure

La mesure consiste a terminer la profonde
réforme du 3™ cycle.

Elle vise a supprimer tout diplome de
formation initiale post-internat (dipléme
d’étude spécialisée complémentaire) et
a faire correspondre un métier a chaque
dipléme de formation spécialisée.

Elle consiste a renforcer la formation
professionnalisante, en consacrant la vali-
dation de I"acquisition des compétences.

Elle vise enfin a favoriser le décloisonne-
ment des formations et I'acquisition d’un
socle de compétences communes a tous
les médecins.

La réforme sera étendue aux formations
odontologique et pharmaceutique.

Mise en ceuvre

Poursuite de la mission actuelle (dirigée
par B. Schlemmer) en articulation avec le
programme de travail CNEMMOP.

Epreuves classantes nationales 2017.

Mesure 9 : Développer et mieux organiser
les interactions entre les étudiants des
différentes formations de santé

Enjeux

La division du travail au sein des profes-
sions de santé progresse inexorable-
ment. Cette évolution n’est pas propre au
champ de la santé ; elle est portée par
les évolutions technologiques, la spécia-
lisation, voire I'hyperspécialisation des
formations, les pratiques de tarification.
En méme temps, la division du travail
appelle mécaniquement la montée des
interdépendances et leur reconnaissance.
Le parcours de soins des patients atteints
de maladies chroniques est caractéris-
tique de ces évolutions : d’un coté, les
interventions sont de plus en plus diver-
sifiées aupres des personnes tout au long
de la chaine de soin (méme si certaines
évolutions technologiques permettent a
contrario d’élargir le périmétre d’inter-
vention de certains professionnels) ;
d’'un autre cOté, cette diversité appelle
un besoin d’intégration, de coopération,
de coordination pour ne pas laisser aux
patients la charge de gérer la dispersion.

Déployer un socle commun de formation
contribuera a améliorer I'interconnais-
sance des professionnels indispensable
au développement des coopérations.

Objectifs

Développer la culture de linter-profes-
sionnalité et du travail en équipe.

Mesures

Mettre en place des temps de forma-
tion théorique et pratique (étude de cas,
stages interprofessionnels ou croisés)
regroupant les étudiants des différentes
filieres de santé.

Créer un groupe de travail collaboratif
(doyens, présidents d’université, ensei-
gnants, organismes de formation para-
médicale, représentants professionnels,
organisations étudiantes...) afin d’identi-
fier les enseignements qui peuvent étre
mutualisés et les modalités pratiques de
cette mutualisation.

Mise en ceuvre
2017.
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Mesure 10 : Généraliser les outils numé-
riques dans les formations en santé

Enjeux

La problématique du numérique en santé
est générale, évolutive et doit étre intégrée
dans tous les champs de la formation,
des compétences et de I'exercice des
métiers de la santé. Le numérique favo-
rise les échanges pluridisciplinaires et
interdisciplinaires en santé et permet de
décloisonner les expertises en présence
et a distance (télésanté et télémédecine).
Il permet de connecter les étudiants mais
aussi les professionnels et les patients
entre eux. Quant aux outils et systemes
tres variés de simulation numérique, ils
occupent et occuperont une place de plus
en plus importante dans les études de
santé.

Objectifs

Soutenir les initiatives  d’élaboration
d’outils pédagogiques numériques et
leur assurer une large diffusion dans le
continuum formation initiale / formation
continue.

Mesures

Renforcer le role des plates-formes
nationales dans la mise a disposition de
ressources peédagogiques numeériques
partagées (SIDES, UNF3S,..), en les
dotant d’une gouvernance adaptée.

Améliorer la connaissance et I'utilisation
de moyens de simulation (mannequins
numeériques, jeux sérieux) dans les forma-
tions.

Accompagner la formation des ensei-
gnants qui encadrent les étudiants sur ce
type d’outils.

Mise en ceuvre
2017.

Mesure 11 : Développer ’acces des
étudiants en santé aux formations a la
recherche

Enjeux

Le progres médical n’est pas un gisement
qu’il suffirait d’exploiter et de diffuser
dans les meilleures conditions. Il est
le fruit de la recherche (fondamentale,
clinique, translationnelle, en sciences
sociales...) qu'il s’agit de promouvoir et
de diffuser. La formation en santé illustre
bien I'importance d’une formation a et par
la recherche. En méme temps, le dérou-
lement des études en santé ne permet
pas toujours de faire une large place a la
démarche de recherche.
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Il importe donc de promouvoir la compé-
tence recherche pour I'ensemble des
professionnels de santé et de permettre le
repérage précoce de ceux qui sont inté-
ressés par la recherche en santé, de fagon
a faciliter et a organiser au mieux leur
parcours. Cela concerne le déroulement
des études médicales et pharmaceutiques
mais cela suppose aussi le développement
de parcours dédiés a la recherche pour
I’ensemble des professionnels de santé,
qui doivent trouver au niveau M (master)
et au niveau D (doctorat) des formations
dans leur filiére et les débouchés afférents
(en matiere de recherche et de formation).

Objectifs

Faire en sorte que tout étudiant en santé
ait acces a une initiation a la recherche.

Favoriser I'acquisition de doubles compé-
tences soignant - chercheur.

Mesures

Inciter les universités a proposer aux
étudiants en santé une unité d’enseigne-
ment partagée d’initiation a la démarche
scientifiqgue (utilisation des bases de
données, lecture critique d’articles scien-
tifiques...).

Permettre aux universités, dans le cadre
du « droit commun » de développer des
offres de double cursus MD-PhD PharmD-
PhD.

Faire émerger un corps d’enseignants-
chercheurs en maieutique.

Mise en ceuvre

2016, établir I'inventaire de I'offre de
double cursus existante, puis définir par
décret ou arrété le cahier des charges des
doubles cursus.

Mieux encadrer les étudiants tout au long
de leur formation.

Mesure 12 : Renforcer durablement
la filiére universitaire de médecine
générale

Enjeux

Le développement des soins primaires
doit étre soutenu au nom de la réponse
aux besoins de santé des populations
mais aussi au nom de la performance
globale du systeme. Les soins primaires
sont situés sur un territoire, qu’ils vont
permettre de structurer sur le plan sani-
taire, dans le cadre d’un maillage gradug ;
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il convient donc de privilégier une action
publique territorialisée, mobilisant I'en-
semble des acteurs concernés.

Le médecin généraliste est au coeur de
I’offre de soins de premier recours. Il sera
I'animateur des futures communautés
professionnelles de territoire. En ce qui
le concerne, il ne suffit pas d’assurer
une régulation quantitative au début des
études de médecine ou de déployer des
incitations une fois que les médecins sont
formés. Le temps de la formation doit
préparer a l'installation par I’acquisition
des compétences et le choix du mode et
du lieu d’exercice. Ces deux dimensions
ne sont d'ailleurs nullement disjointes.
Cette formation se fait nécessairement sur
la base d’un triptyque : faculté/université
- hopital - territoire. La filiere universitaire
de médecine générale joue ici un role clé
et doit étre consolidée dans la durée.

Objectif

Augmenter et consolider le corps ensei-
gnant-chercheur de médecine générale
pour mieux assurer la formation initiale et
le progres en médecine de soin primaire.

Mesures

Création de 40 postes de chefs de clinique
médecins généralistes pour 2016 et de 40
postes supplémentaires en 2017 pris en
charge sur I'Objectif national de dépenses
d’assurance maladie (ONDAM). A partir de
2018, une réintégration dans le budget
des universités est prévue.

Montée en charge progressive des postes
d’enseignants associés de meédecine
générale afin de dégager un solde positif.

Intégrer I'ensemble des enseignants asso-
ciés ayant été recus par la commission
d’intégration des la révision des effectifs
2016.

Prendre en compte et revaloriser la
maitrise de stage dans la rémunération
sur objectifs de santé publique (ROSP) et
sanctuariser le financement hors quota
DPC des formations des Maitres de Stage
Universitaires.

Prendre larrété d'application relatif a
la création d’'un label universitaire des
maisons de santé pluri professionnelles
prévu dans la loi de modernisation de
notre systeme de santé et délivrer rapide-
ment les labels.

Mise en ceuvre
2016.

Mesure 13 : Confier - a moyen terme -
aux universités I’encadrement pédago-
gique des formations paramédicales

Enjeux

Une des particularités des formations
paramédicales francaises, trés ancrée
dans ['histoire pour la plupart d’entre
elles, est leur éloignement de I'Université.
Cela explique I'aspiration tres massive-
ment entendue dans les débats de la
Grande conférence de la santé a « I'uni-
versitarisation ». Le processus est de fait
engagé depuis un certain nombre d’an-
nées. Il recouvre un ensemble d’éléments,
en termes de référentiel de compétences,
de formation, de dipldmation, de gouver-
nance des formations (et de financement),
de droits des étudiants, de statut des
personnels formés, de statut des ensei-
gnants, de débouchés..., qui n’ont pas
progressé au méme rythme globalement
et selon les filieres.

Le rapprochement entre I'Université et
ces formations importantes en termes
d’effectifs et d’utilité sociale, privilégiées
en termes de débouchés et diversifiées
en termes de profil social des étudiants,
apparait a priori légitime. Pour autant que
I’on s’entende sur le sens, les conditions
et les limites de cette évolution.

Il s’inscrit dans le processus d’harmoni-
sation européen et correspond aux aspi-
rations a la mobilité des professionnels.
Il ouvre la possibilité de poursuivre des
études en master et en doctorat pour
une partie des effectifs en formation et
des professionnels, en désenclavant les
formations paramédicales.

Il est par ailleurs rationnel de rapprocher
les systémes de formation de professions
que l'on prétend voir coopérer, de les
placer sous un méme régime de gouver-
nance académique et de rehausser la
formation de professions destinées a se
déployer sur des paliers intermédiaires
entre les positions auxiliaires tradition-
nelles et les fonctions médicales.

S’agissant du rapprochement entre le
monde de la formation paramédicale et
I’Université, il faut donc fixer le cap (I'inté-
gration a I'Université) et travailler les jalons
et les transitions. Mais il doit étre clair que
I’on ne peut rester au milieu du gué.

Objectifs

Faire des formations paramédicales des
formations universitaires a part entiere.



Mesures

Confier a terme I'encadrement pédago-
gique des formations paramédicales aux
universités. Ce processus sera conduit en
plusieurs étapes :

1) inciter les universités a poursuivre le
travail de conventionnement avec les
gétablissements de formation paramé-
dicale concernant les aspects péda-
gogiques (élaboration des maquettes,
criteres de qualité des enseigne-
ments...) et la diplémation (criteres
d’exigence, référentiel de compé-
tences...) sur la base d’'une politique
de site ;

2) permettre aux universités a terme de
délivrer un dipléme universitaire aux
étudiants en formation paramédicale
correspondant aux criteres définis par
elles.

Mise en oeuvre

Engager une concertation sans délai pour
définir les conditions de mise en oeuvre de
Ce processus

Mesure 14 : Etendre la logique d’éva-
luation de I’enseignement supérieur
aux écoles et instituts de formation
paramédicaux

Enjeux

Le développement des pratiques d’éva-
luation, tant en ce qui concerne les
établissements qu’en ce qui concerne les
composantes et les formations, est une
des marques de I'évolution de I'Université
au cours des dernieres années.

Objectifs

Développer I'évaluation dans le domaine
des formations paramédicales, en tenant
compte des caractéristiques propres de
ces formations, de fagon a renforcer leur
ancrage dans I'enseignement supérieur.

Mesure

Confier au HCERES le soin de rédiger le
cahier des charges d’un dispositif d’éva-
luation des formations paramédicales. Les
modalités de mise en oeuvre de I'évalua-
tion feront I'objet d’une concertation avec
I’'ensemble des acteurs concernés (orga-
nisations étudiantes, représentants des
organismes de formation, ARF, ordres...).

Mise en ceuvre

Engagement de la concertation sans
délai.

Mesure 15 : Concourir a ’émergence
d’un corps d’enseignants chercheurs
pour les formations paramédicales

Enjeux

Le rapprochement entre les formations
paramédicales et I'Université nécessite de
constituer un vivier d’enseignants-cher-
cheurs paramédicaux, de fagon a inscrire
ces formations dans les standards justi-
fiant la délivrance du grade ou du dipléme
de master, a développer des capacités de
recherche parmi les personnels paramé-
dicaux et a constituer une filiere complete
en matiere de formation et de recherche.

Objectifs

Faire émerger un corps d’enseignants-
chercheurs paramédicaux.

Mesures

Favoriser I'acceés des étudiants paramé-
dicaux aux écoles doctorales existantes
dans le domaine des sciences de santé.

Favoriser I'émergence de nouvelles écoles
doctorales a la demande des universités.

Structurer des parcours d’acces aux
études doctorales, repérer et accompa-
gner les étudiants ayant une appétence et
un potentiel académique...

Mise en ceuvre
Rentrée universitaire 2016.

Innover pour un meilleur exercice profes-
sionnel tout au long de la carriere.

Les professionnels de santé ont changé ;
ces changements sont a la fois le résultat
de dynamiques professionnelles et d'évo-
lutions sociales. Quand on analyse leurs
trajectoires de carriere et quand on les
écoute, on est frappé par la diversification
des parcours, les aspirations a une plus
grande mobilité au cours de la carriere,
le refus des situations d’exercice figées,
quitte a connaitre parfois des conditions
d’exercice précaires. En méme temps,
les souhaits de mobhilité inter-spécialités
ou inter-professions ne sont pas correc-
tement satisfaits. Plutdt que de subir la
mobilité voulue par les professionnels,
plutét que de la contrarier, il convient de
mieux articuler les aspirations des indi-
vidus et les intéréts de la régulation, en
favorisant la construction de véritables
parcours professionnels.

Le défi a assumer tout au long de ces
parcours est aussi celui de la qualité et
de la réponse aux attentes sociales. La
fabrique de la qualité, sa vérification et
sa maintenance sont aujourd’hui une
exigence impérieuse du systeme de

ACTUALITES <

formation et de santé : qualité de la forma-
tion en santé, qualité des pratiques et
garantie de celles-ci dans la durée, quand
I’évolution des techniques de prise en
charge des patients, des protocoles, des
organisations relance en permanence le
besoin d’actualiser les compétences des
soignants, quels qu’ils soient, quelles que
soient leurs conditions d’exercice ; qualité
de la relation soignante enfin.

Améliorer les conditions d’exercice.

Mesure 16 : Prévenir les risques
psycho-sociaux

Enjeux

Lidentification des problématiques liées
aux conditions de vie au travail des
personnels médicaux est une démarche
encore récente. Cette nouvelle théma-
tique est aujourd’hui placée au coeur
des préoccupations des professionnels
de santé. Les contextes d’exercice de
ceux-ci, qu’ils soient libéraux, salariés
ou hospitaliers, les exposent en effet a
des tensions particulieres liées a divers
facteurs : responsabilité vis-a-vis des
patients, charge de travail, horaires
atypiques, renforcement des exigences
en matiere de régulation notamment. Ces
tensions peuvent engendrer des situations
génératrices de risques psycho-sociaux,
de dépression, de syndromes de burn-out
ou de phénomeénes de harcélement dans
les organisations hiérarchisées.

Objectifs

Développer les démarches de sensi-
bilisation, de formation et d’accompa-
gnement des professionnels médicaux
aux facteurs de risques professionnels /
psycho-sociaux afin de permettre une
meilleure prise en compte du stress, de
I’épuisement professionnel, de I'entraide,
de I’écoute et des pratiques collaboratives
au sein des communautés médicales.

Mesures

Les ordres professionnels et les colleges
nationaux de professionnels (CNP) devront
proposer des modalités d’organisation de
la prévention et de la gestion des risques
psycho-sociaux.

Les modalités spécifiques pour le suivi
individuel des personnels médicaux par
les services de santé au travail seront
précisées.

Dans le cadre de la certification des
établissements de santé pilotée par la
Haute autorité de santé, les conditions
de prise en compte de I'engagement des
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établissements de santé dans la préven-
tion et le suivi des risques psycho sociaux
seront précisées.

L’Agence nationale pour I'amélioration
des conditions de travail (ANACT) devra
coordonner des retours d’expérience sur
ce theme et diffuser les bonnes pratiques
de prévention par les établissements de
santé.

Un role de médiation régionale et nationale
par les pairs sera confié aux instances
appropriées (Centre national de gestion
des praticiens hospitaliers et commis-
sion régionale paritaire placée aupres des
agences régionales de santé).

Mise en ceuvre
2016

Mesure 17 : Conforter ’attractivité
de ’exercice en secteur 1 et soutenir
I’activité a tarif opposable

Enjeux

Depuis de nombreuses années, les
inégalités se sont creusées dans de
nombreux territoires quant a I'acces aux
soins a tarif opposable. Parallelement,
avec le vieillissement de la population
et "augmentation de la prévalence des
maladies chroniques, la demande ne
cesse de croitre. Il est par conséquent
nécessaire de consolider I'attractivité de
I’exercice médical en secteur 1.

Objectifs

Garantir une protection maternité supplé-
mentaire pour les médecins de secteur
1 et les médecins de secteur 2 qui s’en-
gagent a développer leur activité a tarif
opposable.

Mesure

Extension de l'avantage maternité du
PTMG (praticien territorial de médecine
générale) / PMTA (praticien territorial de
médecine ambulatoire) pour I'ensemble
des médecins de secteur 1 (et de secteur
2 - signataires du contrat d’accés aux
soins / avenant 8).

Engager une réflexion globale sur la
protection sociale des professionnels de
santé libéraux.

Mise en ceuvre

Protection maternité : des le PLFSS pour
2017.
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Mesure 18 : Assurer une vision plus
intégrée entre formation, conditions
d’exercice et aides a I'installation des
jeunes professionnels dans les régions

Enjeux

['organisation du systeme de santé est
désormais mieux assurée a I'échelle
régionale. Les Agences régionales de
santé sont un acquis. Il est un domaine ou
la régionalisation n’a pas progressé d’'un
méme pas, ¢’est la gestion des ressources
humaines et la gestion prévisionnelle des
emplois, des effectifs et des compétences
(GPEEC).

Le constat est partagé par I'ensemble des
acteurs de terrain : il n’y a guere de cohé-
rence et de continuité entre la formation
initiale, I'installation des jeunes profes-
sionnels et I’évolution de carriére.

Objectif
Mieux intégrer la formation et I'installation
des jeunes professionnels.

Mesures

D’ores et déja, un référent installation
existe dans chaque région pour mieux
informer et accompagner les jeunes
professionnels depuis 2013. Depuis
2015, un portail d’accompagnement des
professionnels de santé renseigne sur les
lieux de stage, les aides a l'installation,
les maisons de santé et les coopérations
territoriales. Ce site concerne aujourd’hui
neuf professions : médecin, chirurgien-
dentiste, infirmier, masseur-kinésithéra-
peute, orthophoniste, orthoptiste, pharma-
cien, sage-femme, pédicure-podologue.

La Grande conférence de la santé appelle
a renforcer cette logique de service a
destination des professionnels.

Les agences régionales de santé doivent
développer une gamme de services a
destination des professionnels, en lien
avec les partenaires (facultés, conseils
de I'ordre, collectivités locales, assurance
maladie...) : bourse des emplois, simpli-
fication des démarches administratives...

D’autres actions sont envisagées comme
le développement des tutorats, I'organisa-
tion sur un territoire des rencontres entre
les médecins installés et les étudiants
sur le modele d’expériences régionales
réussies (en Bretagne par exemple). Ces
échanges doivent concerner les étudiants
dés le second cycle.

Mesure 19 : Mieux intégrer les
professionnels et les usagers dans la
construction d’une offre territoriale

Enjeux

[’organisation territoriale de I'offre de soin
doit garantir un accés égal a tous quels
que soient le lieu de résidence et le statut
socio-professionnel. Cette organisation
doit également prendre en compte la
démographie des professionnels de santé,
la diversité des modes d’exercice.

La Loi de modernisation de notre systeme
de santé instaure la possibilité de former
des « équipes libérales ». Ces équipes
associent des cabinets de ville de géné-
ralistes et/ou de spécialistes, ainsi que
des professionnels paramédicaux. Par
exemple, dans une région marquée par un
fort taux d’obésité, des généralistes, des
médecins endocrinologues, des cardiolo-
gues, des diététiciens peuvent décider de
renforcer leur coordination pour optimiser
le parcours de soins de certains patients.

Objectifs

Permettre aux professionnels de santé de
mieux s’organiser pour prendre en charge
la population a I'échelle d’un territoire.

Mesures

Soutenir les initiatives des profession-
nels. En particulier, développer le role des
communautés professionnelles de terri-
toire dans la mise en place des parcours
patients, de la permanence des soins, des
relations avec I’hopital.

En cohérence avec le Pacte territoire santé,
il convient d’encourager des « équipes de
soins primaires » - en dehors de celles
qui existent dans les maisons de santé
- autour de médecins généralistes, pour
structurer cette offre. Le temps nécessaire
a la coordination doit étre rémunéreé.

Intégrer les professionnels, les collectivités
et les usagers au pilotage des actions de
santé sur le territoire.

Mise en ceuvre

Dés 2016, 200 projets pourront faire
I'objet d’'un accompagnement spécifique.
Prise en compte dans les décrets d’appli-
cation de la loi de modernisation de notre
systeme de santé.

Le cas échéant, valorisation de type ROSP
par la voie conventionnelle (convention
médicale ou accord national interprofes-
sionnel).

Favoriser les perspectives d’évolution de
carriere



Mesure 20 : Développer les pratiques
avancées

Enjeux

Il existe aujourd’hui différentes possibi-
lités d’évoluer dans son métier pour un
professionnel para médical, en particulier
I'expertise dans un domaine (par exemple
infirmier hygiéniste), la spécialisation (Infir-
mier anesthésistes ou de bloc opératoire).
[’exercice en pratique avancée sera une
autre voie pour développer son parcours
professionnel.

Cet exercice va au-dela du champ de
compétence défini  réglementairement
pour sa profession et nécessite de mettre
en oeuvre certaines décisions relevant
habituellement de la compétence médi-
cale (prescription, suivi de patients, coor-
dination de parcours).

La loi de modernisation de notre systeme
de santé a défini le cadre général de cet
exercice et du développement des forma-
tions en pratique avancée.

Il convient sur ces bases de favoriser
le déploiement d’activités en pratique
avancée adaptées aux besoins prioritaires
de prise en charge des patients atteints de
maladie chronique et d’accompagner les
parcours des professionnels intéressés.

Objectifs

Elaborer un cadre global pour former des
professionnels paramédicaux en pratique
avancée et définir les conditions d’exer-
cice de ces professionnels.

Mesures

Un groupe de travail associant les minis-
teres de la santé et de I'enseignement
supérieur et de la recherche définira dans
un délai de 6 mois 1) les champs perti-
nents de développement des pratiques
avanceées, 2) les modalités d’exercice et
de valorisation des pratiques avancées en
ville et a I'hopital, 3) les conditions de mise
en oeuvre des formations concernées au
sein des universités, 4) la méthode de
calibrage territorial pluriannuel des effec-
tifs concernés, compte tenu des besoins
de santé.

Mise en ceuvre
2016.

Mesure 21 : Mettre en place la recerti-
fication des professionnels de santé
Enjeux

Garantir a tous les patients une méme
qualité et sécurité de prise en charge
nécessite, au-dela de la prise en charge

des Dbesoins prioritaires  d’actualisa-
tion des pratiques liés a des avancées
majeures, de s’assurer périodiquement
que les professionnels veillent & actualiser
I’'ensemble de leurs compétences dans
le cadre du développement professionnel
continu.

Objectifs

En cohérence avec la réforme du 3eme
cycle, mettre en place un processus de
labellisation réguliere par les pairs des
compétences des professionnels de
santé, fondé sur I'analyse des pratiques et
des parcours de formation tout au long de
la carriere et permettant I'acquisition de
nouvelles compétences en vue de diver-
sifier leur exercice.

La recertification peut également étre
I’outil servant a la validation des compé-
tences des dipldmés étrangers.

Mesures

Sous réserve des résultats de la concerta-
tion & engager :

Ces mesures s’appliqueront aux nouveaux
inscrits au tableau de I’Ordre une fois la
réglementation adoptée, avec extension
aux médecins volontaires (acquisition de
nouvelles compétences, labelllisation).

Les Conseils nationaux professionnels
et les universités interviendront dans les
programmes de recertification.

La HAS viendra en appui de la qualité
méthodologique du processus de recer-
tification.

Les outils numériques, notamment univer-
sitaires, seront utilisés pour le développe-
ment professionnel continu et la recerti-
fication.

L'ordre des médecins validera I'indépen-
dance du processus et la recertification
individuelle.

Mise en ceuvre

Des 2016, mise en place d’un groupe de
travail pour définir les modalités concretes
de la recertification.

Mesure législative nécessaire.

Mesure 22 : Décloisonner les modes
d’exercice entre la ville et ’hdpital et
diversifier les parcours professionnels

Enjeux
Les modes d’exercice doivent s’adapter
aux évolutions de I'organisation des soins

et aux aspirations des professionnels de
santé.

ACTUALITES <

Le décloisonnement des modes d’exercice
favorisera la coordination ville / hopital et
améliorera le parcours de soins du patient.

Le coeur du métier médical est la prise
en charge clinique des patients, c’est ce
qui fonde I’'engagement professionnel et
structure I'exercice.

Les missions complémentaires que
peuvent se voir confier ces professionnels
sont pourtant tres variées : activités d’en-
seignement, de recherche ou de mana-
gement. Leur reconnaissance permet
d’entretenir et de renouveler la motivation
des professionnels de santé tout au long
de leur parcours professionnel.

Objectifs

Permettre des évolutions de carriere plus
diversifiées et favoriser le double exercice
hopital/ville.

Mesures

Favoriser I'exercice mixte des profession-
nels médicaux et paramédicaux par une
adaptation des statuts et modes de rému-
nération :

- Rendre possible dans le statut de la
fonction publique hospitaliere, pour les
personnels paramédicaux (notamment
métiers de la rééducation), I'emploi
titulaire a temps non complet couplé a
I’exercice libéral ;

- Définir les conditions statutaires et
des modes de rémunération pour faci-
liter I'activité de médecins libéraux en
établissements de santé ;

- Valoriser I'expérience acquise en libéral
lors du passage du concours de prati-
cien hospitalier pour une 2ieme partie
de carriere.

Diversifier I'exercice professionnel tout au
long des parcours (fonctions d’expertise,
de formation et de recherche ou de mana-
gement).

Faciliter les passerelles professionnelles
(acces a des fonctions de direction ou
de management, changement de filiere
professionnelle pour les personnels para-
médicaux...).

Définir a cette fin les processus support
pour les réorientations professionnelles
(validation des acquis de I'expérience,
concours réserves, formations spécifiques
pour accompagner ces mobilités).

Mise en ceuvre
2016.
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mm Diplome d’université
d’audiophonologie et
otologie de I’enfant

Année 2016-2017

Service d’ORL Pédiatrique et
de Chirurgie Cervico-faciale

Hopital Universitaire Necker
Enfants-Malades

Université Paris V, Faculté de
Médecine Paris-Descartes

Directeur d’enseignement :
Pr E.N. Garabédian

Responsables de I’enseignement
d’Audiophonologie :

Pr N. Loundon, Pr V Couloigner
Responsables de I’enseignement
d’Otologie :

Pr F. Denoyelle, Pr N. Leboulanger
Ouvert aux meédecins ORL, phoniatres,
médecins de centres spécialisés, ortho-
phonistes, audioprothésistes, psycholo-
gues, professeurs de sourds, instituteurs
spécialisés.

Comportant un tronc commun obligatoire
d’audiophonologie et une option otologie
réservée aux médecins ORL.

Organisation de I’enseignement sur 9
vendredis et un jeudi entre novembre
2016 et juin 2017 (cours théoriques et
cours pratiques) avec cloture du diplome
par examen écrit.

Frais d’inscription

890 euros (Internes et formation initiale
430 euros). Agrément Formation Médicale
Continue, Agrément Formation Permanente.
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Renseignements

Secrétariat
Tél: 01713967 84

Fax: 0171 39 67 00.

Cloture des inscriptions : 15 novembre
2016.

Recommandé par le Comité Frangais du
Bureau International d’Audiophonologie.

mm Diplome d’université
Audioprotheéses
implantables chez I’adulte

Année 2016-2017

Avertissement :

Cette formation diplémante peut entrer

dans le cadre de la :

- Formation Initiale (FI) : étudiants
(internes, licence, master...), chefs de
clinique inscrits en DESC.

- Formation Continue Individuelle (FCI) :
libéraux, salariés et individuels non
pris en charge.

- Formation Continue Employeur (FCE):
demandeurs d’emploi et salariés
avec prise en charge financiére.

Responsahle
Pr. Olivier Sterkers

Public et prérequis

Titulaires du dipldme d’Etat de docteur
en médecine - Internes nommeés aux
concours et inscrits au DES d’O.R.L.-
Titulaires du diplome d’un pays étranger
permettant d’exercer la  médecine
dans ce pays et pouvant justifier d’une
compétence en O.R.L. - Titulaires d’un
dipldbme d’orthophoniste ou étudiants
en orthophonie - Titulaires d’un dipléme
d’audioprothésiste ou étudiants audio-
prothésistes - Titulaires d’un diplome
de psychologie et étudiant en psycho-

logie - Les étudiants d’un diplome d’IUT,
d’électronique ou informatique - Etudiants
éleves d’Ecoles d’Ingénieurs.

Objectifs

Objectif principal : principes, indications
et modalités de prise en charge des diffé-
rentes protheses auditives implantables
chez I'adulte.

Objectifs secondaires : connaissance
des bases anatomo-physiologiques de
I'audition - diagnostic et évaluation de
la surdité chez I'adulte - connaissance
pour chaque implant auditif de ses prin-
cipes de fonctionnement, indications et
modalités de mise en place, de réglage
et de suivi - connaissance des principes
chirurgicaux pour les protheses implan-
tables - premiere approche des réglages
des implants cochléaires et des protheses
implantables - actualisation des connais-
sances a partir des études récentes pour
chaque dispositif - connaissance des
données médico-économiques rattachées
aux implants auditifs

Contenus

Cours théoriques Physiologie de
I’audition - Bilan et prise en charge des
surdités - Présentation des prothéses
auditives  traditionnelles et des diffé-
rents dispositifs implantables (implant
d’oreille moyenne, prothese a ancrage
osseux, implant cochléaire) : principe du
traitement du signal, indications, tech-
nique chirurgicale, principe généraux des
réglages, complications, suivi .

Travaux dirigés : suivi de réglages et de
bilans de patients implantés cochléaires
dans le Centre Référent pour I'implant
cochléaire chez I'adulte en lle de France
(Pitié-Salpétriere) - ateliers pour une
premiere approche des réglages pour les
4 fabricants.

Organisation

Formation en 3 modules de 2 jours ¥2 et
un module de TD de 2 jours avec ateliers
de réglages.

Enseignement théorique : 40 heures.
Enseignements dirigés : 30 heures.
Session supplémentaire de deux jours de
travaux dirigés : atelier de réglage des
implants.



Calendrier

Jeudi 8, Vendredi 9 et Samedi 10
décembre 2016.

Jeudi 19, Vendredi 20 et samedi 21
Janvier 2017.

Jeudi 9, vendredi 10 et samedi 11 Mars
2017.

Le samedi, les cours auront lieu unique-
ment le matin.

Session pratique les jeudi 11 Mai et
vendredi 12 Mai 2017.

Le jeudi et vendredi,de 9ha 17 h.
Examen le vendredi 9 Juin 2017 au matin.

Cldture des inscriptions
pédagogiques
31 Octobre 2016.

Renseignements
www.fmpmc.upme.fr

mm 53 Inner Ear Biology
(IEB) workshop

18 au 21 septembre 2016
Corum - Montpellier

Jean-Luc Puel, PhD (President)
Rémy Pujol, PhD (Honor. Pres.)
Jérome Bourien PhD
Jean-Charles Ceccato PhD
Francois Dejean MS

Benjamin Delprat PhD

Gilles Desmadryl PhD

Michel Eybalin, PhD

Marc Lenoir PhD

Michel Mondain, MD, PhD
Régis Nouvian, PhD

Frédéric Venail, MD, PhD

Alain Uziel, MD, PhD

Jin Wang MD, PhD

LInner Ear Biology (IEB) est le congrés
européen incontournable dans le domaine
de 'audition. Pour la quatrieme fois, apres
1981, 1994 et 2006, Montpellier aura le
privilege de I'organiser au Corum du 18 au
21 septembre 2016.

Traditionnellement, I'lEB rassemble 300
chercheurs, audioprothésistes et méde-
cins ORL. Les progres considérables
effectués dans le traitement numérique du
signal, la stimulation électro-acoustique

et I'optogénétique ouvrent a présent des
perspectives prothétiques prometteuses.

Pour faire le point sur ces progres décisifs,
Montpellier se devait d’ajouter a la réunion
scientifique classiqgue un Symposium
Clinique.

Ce symposium rassemblera les meilleurs
spécialistes mondiaux pour nous parler
du codage de I'information sonore de la
cochlée aux centres supérieurs (Philip
JORIS, Belgique), des conséquences de
la perte sélective des fibres nerveuses,
(Sharon KUJAWA, USA) ainsi que des
thérapies  pharmacologiques  (Edwin
W RUBEL, USA) et cellulaires (Lisa L.
CUNNINGHAM, USA).

Un moment fort de ce symposium portera
sur le présent et le futur des aides auditives
(Mark LAUREYNS, Italie) en association
avec les implants cochléaires (Andrej
KRAL, Allemagne). Nous aborderons la
place de la génétique dans le pronostic
implantatoire (Sandrine MARLIN,
France), celle la thérapie génique seule
(Gwennaélle GELEOC, USA) ou couplée &
I'implant (Gary HOUSLEY, Australig), ainsi
que I'apparition d’une nouvelle génération
d’implants cochléaires utilisant la lumiére
(Tobias MOSER, Allemagne).

Inscriptions

ACTCOM

Tél. 09 53 06 36 06
contact@actcom-group.fr

A noter que les conférences seront
tenues en anglais.

== Formations ACFOS
13 et 14 octobre 2016

Retard d’évolution linguistique

apres implant cochléaire :

quel bilan, quelles solutions ?

Objectif

- Définir les retards d’évolution linguis-
tiques,

- Améliorer le dépistage des troubles
associés chez I'enfant implanté et
proposer un algorithme diagnostic,

- Répondre aux interrogations des profes-
sionnels concernant la prise en charge
pratique des enfants implantés ayant
des troubles linguistiques spécifiques.

ACTUALITES <

Contenu

- Facteurs de risque et contexte médical/
bilan médical/bilan psychométrique,

- Eléments cliniques et orthophoniques,

- Evaluation orthophonique et neurolinguis-
tique,

- Quels aménagements de prise en
charge ?

- Cas cliniques.

Modalités
Exposés théoriques - vidéos - discussions.

Intervenantes

Chantal DESCOURTIEUX, Orthophoniste
Dr Marine PARODI, ORL

Isabelle PRANG, Orthophoniste
Caroline REBICHON, Psychologue

Renseignements

Acfos - 11 rue de Clichy - 75009 Paris
Tél. 09 50 24 27 87/Fax. 01 48 74 14 01
contact@acfos.org - www.acfos.org

mm Colloque ACFOS XIII

14 et 15 novembre 2016
Espace Reuilly
21 rue Hénard 75012 Paris

Ces surdités dont on parle peu
(partielles, dissymétriques,
évolutives...) chez I’enfant et
I’adulte jeune

Les rencontres d’ACFOS sont un rendez-
vous incontournable des professionnels et
des familles de patients dans le domaine
de la surdité de I'enfant. Cette année, la
réflexion va se focaliser sur les surdités de
I’enfant dont on ne parle pas, soit parce
qu’elles sont unilatérales, soit parce qu’il
s’agit de déficiences auditives légeres ou
moyennes ou fluctuantes.

Faire discuter I'ensemble des interve-
nants sur les avancées récentes dans ce
domaine, ainsi que sur les problématiques
de la prise en charge est le but de ce
colloque d’ACFOS.
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Programme
14 novembre 2016

8h30 Accueil
8h50 Introduction au colloque

Pas si sourds ?... Pas si sdr...
Circonstances diagnostiques des surdités
bilatérales Iégéres et moyennes, surdités
fluctuantes et neuropathies auditives

9h-9h30 Dépistage néonatal : difficultés
ou tatonnements
Yannick LEROSEY, ORL, CHU Rouen

9h45-10h15 Déficiences auditives de
diagnostic tardif : Comment aboutit-on au
diagnostic en I'absence de dépistage en
maternité ?

Genevieve LINA, ORL, CHU Lyon

10h15-10h30 Discussion
10h30-11h Pause

11h-11h30 Spectre des Neuropathies
Auditives

Naima DEGGOUJ, professeur en médecine
et psychologie, Chef de service adjoint
service ORL cliniques Universitaires Saint-
Luc-Bruxelles

11h30-11h45 Discussion

11h45-12h30 « Témoignages de parents :
parcours singuliers »

Table ronde coordonnée par Florence
SEIGNOBOS, psychologue psychothéra-
peute

12h30-14h Déjeuner

Retentissement sur les apprentissages,
la scolarité, aspects psychologiques
Surdités bilatérales légeres ou moyennes

14h-14h20 Tout va bien ? Parole, langage
oral et écrit
Genevieve LINA, ORL, CHU Lyon

14h20-14h40 Mon enfant va-t-il redou-
bler ? Parcours scolaire des sourds
moyens Martine FRANGCOIS, ORL, Hopital
Robert Debré, Paris

14h40-15h Une scolarisation ordinaire
pas si simple : regard de I'orthophoniste
Brigitte AUBONNET, orthophoniste
15h00-15h10 Discussion

15h10-15h40 Pause

15h40-16h Quelles sont les actions
possibles, sans notification de la MDPH ?
Quelles adaptations scolaires ?

Gilles POLLET, ARIEDA, et Akila LAMRANI,
professeur de lettres

16h-16h20 « Les enfants effacés »
aspects psychologiques et appropriation
de la surdité (avec un ou deux témoi-
gnages filmés)

Marité BEIRAS-TORRADO (ARIEDA)
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16h20-16h30 Discussion

16h30-17h15 « Parcours avec obstacles
(langagiers,  scolaires, — administratifs,
psychologiques) ? »

Table ronde coordonnée par Annie
DUMONT, orthophoniste

15 novembre 2016

Réhabilitation audioprothétique, intelligibi-
lité de la parole

9h-9h30 Bases du traitement du signal :
Comparaison entre la prothése auditive et
I'implant cochléaire

Vincent PEAN, directeur de la recherche
MED-EL France

9h30-9h40 Discussion

9h40-10h Appareillage auditif de I'enfant :
Généralités et difficultés en fonction de la
forme de I'audiogramme

Georges ORMANCEY, audioprothésiste

10h-10h20 Appareillage des aplasies
Francoise DENOYELLE, ORL, PU-PH, Anne
KEROUEDAN, audioprothésiste, Paris

10h20-10h40 Acceptation de I'appa-
reillage Thomas ROY, Audioprothesiste,
Rouen

10h40-10h50 Discussion
10h50-11h20 Pause

11h20-11h50 Perception de la parole
en situation compétitive d’écoute chez
les sujets jeunes : quand avoir des seuils
normaux a I"audiométrie tonale n’est pas
toujours suffisant

Evelyne VEUILLET, ingénieur de Recherche,
CHU Lyon

11h50-12h20 Spectre des neuropathies
auditives : quelle stratégie pour I’appa-
reillage

Thierry MORLET, directeur laboratoire de
recherche, Delaware, USA

12h20-12h30 Discussion
12h30-14h Déjeuner

Un débat actuel :
Surdités de perception unilatérales congé-
nitales

14h-14h20 Bilan médical : quoi de neuf,
docteur ?
Michel MONDAIN, ORL, CHU Montpellier

14h20- 14h40 Retentissement ortho-
phonique, langagier, cognitif, scolaire :
analyse critique de la littérature

Nathalie NOEL-PETROFF, ORL, Hopital
Robert Debré, Paris

14h40-14h50 Discussion
14h50-15h20 Pause

15h20-15h40 « Faut il appareiller les
surdités unilatérales ?

Lesquelles ? A quel age? »

Stéphane ROMAN, ORL, Hopital d’enfant
La Timone, Marseille.

15h40-16h10 Appareillage précoce ?
Controverses

Table ronde coordonnée par Yannick
LEROSEY, ORL, CHU Rouen

16h10 Synthese et conclusions du
colloque : Michel MONDAIN

Comiteé scientifique

Président : Pr Michel MONDAIN, ORL,
CHU Montpellier

Dr Genevieve LINA-GRANADE, ORL, CHU
Lyon

Dr Yanick LEROSEY, ORL, CHU Rouen
Florence SEIGNOBOS, Psychologue

Anne KEROUEDAN, Audioprothésiste
Christine BOURSIER LE JOLIFF, Orthopho-
niste

Gilles POLLET, Directeur ARIEDA

Michel FRANCOIS, Professeur et parent
d’enfants sourds

Renseignements

Acfos - 11 rue de Clichy - 75009 Paris
Tél. 09 50 24 27 87/Fax. 01 48 74 14 01
contact@acfos.org - www.acfos.org

Tarifs
Adhérents :
- Inscription individuelle : 200 euros

- Inscription individuelle formation
continue : 300 euros

- Tarif de groupe formation continue :
250 euros

Non adhérents : 350 euros
Tarif réduit” : 70 euros

* étudiants, parents, personnes sourdes
(copie carte étudiant, tampon d’une asso-
ciation ou d’un professionnel)

Colloque organisé avec le parrainage
du BIAP (bureau international
d’audiophonologie)
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mm EPU 2016

« Service audioprothétique
rendu base sur les preuves
cliniques »

Principaux résultats :

de I'aide auditive
conventionnelle aux implants
Applications a la pratique
quotidienne

2/3 décembre 2016

Paris - La Villette

RENSEIGNEMENTS
Cor s

ngré
Audioprothésistes Fransais
STAND A08

Organisé par le Collége National
d’Audioprothése avec les Directeurs
d’Enseignement d’Audioprothése

Qu’est ce que la pratique basée
sur les preuves ?

La médecine fondée sur les (niveaux de)
preuves ou médecine factuelle (Evidence-
Based Medicine) est un concept apparu
dans les années 1980. La pratique de
I"audioprothése fondée sur les preuves est
une démarche qui consiste a intégrer lors
de la prise de décision audiologique :

- les données les plus actuelles de la
science, issues de la recherche ;

- I’expérience du praticien ;
- les besoins et la demande du patient.

La pratique basée sur les preuves est
pour I'audioprothésiste un processus
d’apprentissage tout au long de sa

carriere, et un moyen d’harmoniser les
pratiqgues autour du meilleur niveau de
preuve démontré.

Quelques exemples d’applications

Quelle est la meilleure méthodologie
d’appareillage pour les pertes en pente
de ski ?

Comment comparer deux scores en
vocale ?

Les traitements de signal sont-ils
réellement moins efficaces en open ?

La mesure du RECD permet-elle
d’améliorer I'appareillage du tres jeune
enfant ? Etc.

Vous vous posez ces questions ? La
pratique basée sur les preuves peut vous
aider a y répondre de fagon rigoureuse
tout en respectant les besoins et capacités
de chaque patient.

De nombreux exemples issus de la
correction auditive, des quizz en direct,
et vos questions ponctueront chaque
intervention.

Pré-programme
Les fondements de la pratique basée
sur les preuves, de quoi s’agit-il ?

- Qu’est ce que la pratique basée sur les
preuves ?

- Ou trouver I'information ?
- Comment évaluer une preuve clinique ?
- Exemples concrets en audiologie

Comment comparer deux technologies,
deux pratiques ? Approche basique des
statistiques de tests, qu’est ce qu’un
résultat significatif ?

- Notion de variabilité et de hasard

- Loi normale

- P=0,05, que veut dire cette valeur ?

- Corrélation, détermination

- Les tests statistiques les plus courants

Comment sont construites les études

cliniques en audiologie ?

- Méthodologie d’essais cliniques (double
aveugle, essais croisés, randomisation)

- Principaux biais

- Comment conserver un regard critique a
la lecture d’une étude clinique ?

Quels sont les principaux résultats
publiés en correction auditive et
implants ?

De quoi sommes-nous « certains » ?

- Quelques résultats en aides auditives
- Implants cochléaires

- Cros, bicros

- Appareillage pédiatrique

- Acouphénes et hyperacousie

- Etc.

Comment appliquer ces résultats a la

pratique quotidienne ?

- Comment appliquer les résultats validés
d’études cliniques a un patient donné ?

- Résultats statistiques et cas particulier :
comment concilier les deux ?

- Exemples

Vos cas cliniques étudiés et
commentés par différents
audioprothésistes, orthophonistes
et ORL en application des preuves
cliniques constituées

-Vous avez un cas complexe, difficile,
proposez-le au débat et a la discussion

- Audioprothésistes, orthophonistes et
ORL débattront, émettront des proposi-
tions autour de cas réels

Renseignements et inscription
College National d’Audioprothese
20, rue Thérése - 75001 Paris

Tél.: 014296 87 77
Fax: 01 49 26 02 25

cna.paris@orange.fr
www.college-nat-audio.fr

== Formations ACFOS
7, 8 et 9 décembre 2016

L’accompagnement parental

et orthophoniste.

Du trés jeune enfant a
I’adolescent

Objectif

- Définir ce qu’est I'accompagnement

parental et acquérir des outils pour opti-
miser la relation parent-professionnel.

- Comprendre les répercussions  du
diagnostic sur la famille et sur le profes-
sionnel

- Acquérir des outils pour la conduite
d’entretiens
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- Comprendre le parcours adolescent et
ses répercussions sur la famille et les
professionnels.

Contenu

Des situations concretes d’entretiens entre
parents et orthophonistes seront analysées
permettant de déterminer le cadre de la
relation et les moyens a mettre en oeuvre
pour dire “le vrai”, établir un rapport de
confiance et de respect mutuel.

La relation qui doit s’instaurer entre le

parent et I'orthophoniste est une relation
“imposée” qui peut conduire a une absence
de dialogue dont les interlocuteurs n’ont
pas nécessairement conscience...

Par ailleurs, il s’agira aussi de veiller a ne
pas perdre de vue I'objectif rééducatif de
I’orthophoniste et éviter la confusion des
roles.

Modalités

Exposés théoriques - Mises en situation
Vidéos - Discussions.

Intervenantes

Chantal DESCOURTIEUX, Orthophoniste
Isabelle LEGENDRE, Orthophoniste
florence SEIGNOBOS, Psychologue

Acfos
11 rue de Clichy - 75009 Paris

Tél. 09 50 24 27 87/Fax. 01 48 74 14 01
contact@acfos.org - www.acfos.org

Communiques de presse

= Unitron
Les informations patient
d’Unitron : vers une
nouvelle dimension de
I’expérience patient

Une combinaison puissante de preuves

tangibles et d’informations patient pour
¢lever le niveau des soins

5 avril 2016 — Kitchener, Canada -
'importance croissante des analyses
de données et des soins basés sur les
éléments de données factuelles créent
une opportunité de changement dans tous
les domaines liés a la santé. Unitron met
ces avancées a I’honneur dans I'audi-
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tion avec le lancement des informations
patient, une solution pionniére apportant
aux audioprothésistes une vue directe sur
la maniere dont les patients ressentent les
performances de leurs aides auditives.

Une vision globale de

I’expérience patient

Composées de deux fonctionnalités
pionnieres, Log It All et les Evalua-
tions Patients, les informations patient
fournissent aux audioprothésistes une
vue plus étendue de I'expérience des
patients avec leurs aides auditives. Log
It All capture des données objectives
issues des aides auditives sur les expé-
riences auditives réelles des patients a

travers sept environnements sonores ;
quant aux Evaluations Patients, elles
permettent aux audioprothésistes de
prendre connaissance des avis subjectifs
consignés par les patients au moment ou
ces derniers portaient leurs aides audi-
tives.

Cette combinaison puissante de preuves
et de ressentis donnent aux audiopro-
thésistes la vue d’ensemble pour étayer
leurs recommandations et élever leur
niveau de soin.

Au croisement du big data et
de la demande patient

Cette nouveauté informations patient
d’Unitron se situe au croisement de deux
grandes tendances impactant le marché
de la santé. Tout d’abord, des avancées
technologiques rapides telles que les
appareils mobiles, les capteurs, et les
systemes portatifs permettent a présent
la collecte de données sur les patients a
moindre frais. De plus, les patients sont
demandeurs pour étre plus impliqués
dans leur santé et attendent des solu-
tions personnalisées qui correspondent
a leur mode de vie. A cela s’ajoute I'ex-
plosion de I'utilisation des smartphones
par les séniors en bonne santé (54 %
des 50-64 ans et 27 % des plus de 65
ans possedent un téléphone portable),
ce qui facilite la collecte et la gestion de
données sur les patients (Pew Research
Center, 2016).



« Les audioprothésistes commencent
a voir les possibilités offertes par les
données collectées sur les appareils
mobiles des patients et ils réalisent quel
impact positif ces informations peuvent
avoir pour eux et pour I'expérience du
patient », selon Chris Mclintyre, Chef de
Produit Sénior Logiciel d’Appareillage et
Applications Mobiles chez Unitron.

De meilleurs résultats dans
I’intérét des patients
L'impact de ces informations sur I'expé-
rience patient et leur capacité a ouvrir la
voie a des meilleurs résultats pour les
patients ne peuvent étre sous-estimés,
selon Dr. Don Hayes, Directeur de la
Recherche Clinique chez Unitron. « Tout
I'intérét de donner aux clients une paire
d’aides auditives a essayer dans leur
environnement est de récupérer I'infor-
mation sur ce qui convient et ce qui ne
convient pas au patient », selon le Dr.
Hayes. « Jusqu’a maintenant, il y avait
une déconnexion entre ce que disait la
personne et la possibilité de savoir ce
que faisait I’aide auditive. La combinaison
des données objectives de Log It All avec
les données subjectives consignées sur
le moment par le patient via Les Evalua-
tions Patient résolvent ce probleme. Les
informations patient fournissent aux
audioprothésistes les informations dont
ils ont besoin pour apporter les ajuste-
ments nécessaires aux aides auditives
afin que les patients repartent du centre
auditif avec un meilleur appareillage. »
Contact : Pauline Croizat
Unitron France, Marketing
+33 4 26 23 22 07
pauline.croizat@unitron.com

mm Printemps 2016 : Starkey
lance deux nouveaux
accessoires sans-fil !

Dans le méme temps, le 5 avril dernier,
Starkey, leader mondial en technonologie
auditive annongait la mise sur le marché
de sa nouvelle gamme de solutions
auditives Muse, avec I'arrivée de deux
nouveaux accessoires sans-fil dont le
Systéme Cros/BiCros.

Cette  nouvelle solution  Cros/BiCros
qui répond aux besoins spécifiques de
patients atteints de surdité unilatérale, est
disponible dans les modéles standards
et dans tous les niveaux technologiques
Muse.

Avec le microRIC 312 ou le miniBTE 312,
le son est transmis via la technologie sans-
fil 900sync™ depuis un micro-émetteur
placé sur I'oreille non appareillable vers
un récepteur placé sur 'oreille qui entend.
Ce systeme peut aussi étre configuré en
solution BiCros pour les patients ayant
besoin d’une amplification sur I'oreille qui
entend.

L'ensemble des fonctionnalités de Muse
sont disponibles telles que le streaming
audio, clair et constant, son systeme d’ex-
ploitation Acuity OS garantissant audibilité

et compréhension de la parole dans tous
les environnements, la fonctionnalité
directionnelle adaptative compléte en
CROS, la hobine téléphonique de série et
pour finir sa compatibilité avec les acces-
soires sans-fil SurfLink.

Cette solution a la méme apparence que
le microRIC 312 ou le miniBTE 312 Muse.

Leur design élégant offrira une réponse
aux patients a la recherche de solutions
performantes, discrétes et esthétiques a
la fois.

Starkey inaugure un tout nouvel acces-
soire sans-fil disponible depuis début
Mai, le Microphone SurfLink, un micro-
phone par excellence qui peut étre utilisé
pour aider les utilisateurs a améliorer leur
compréhension dans divers environne-
ments sonores.

ACTUALITES <

Son look discret et son poids léger ont
été pensés pour permettre une utilisation
facile et pratique car il peut étre porté sur
un vétement ou autour du cou. Il béné-
ficie d’'une autonomie de batterie pouvant
atteindre environ 7h00.

Le microphone SurfLink, une fois synchro-
nisé aux aides auditives dotées de la tech-
nologie sans-fil 900sync, transmet I'en-
semble des sons et des voix environnants.

Focus (directionnel)

Surround
(omnidirectionnel)

De plus, toutes les préoccupations quant
a son orientation sont éliminées grace a
ses 3 microphones intégrés qui ajustent
automatiquement les parametres en posi-
tion Focus ou Surround. La position Focus
(directionnel) permet d’écouter un seul
interlocuteur dans une direction donnée
en présence de bruits de fond et celle
du Surround (omnidirectionnel), permet
d’écouter plusieurs interlocuteurs dans un
environnement calme. Que ce soit en téte-
a-téte au restaurant, en réunion de travail
ou méme en extérieur, plus rien n’échap-
pera au patient.

’annonce du printemps et la perspective
des premiers beaux jours créent I'envie
de retrouver les plaisirs de sortir. Ainsi, le
patient accompagné de son microphone
SurfLink, pourra désormais golter aux
joies du sans-fil a tout moment et n’im-
porte ou !

Contact :

Eric Van Belleghem - Directeur Marketing
+33(1).4980 74 74
eric_van_belleghem@starkey.fr
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Congres de la
Societe Francaise
D Audiologie
29-30 septembre 2017
Cite Universitaire-Paris

Deficience auditive

Neuro-developpement cerebral:
de |la conception de | 'enfant
Q la personne agee

www.sfaudiologie.fr




AGENDA <

SEPTEMBRE 2016

WCA 2016
Congrés mondial
d’audiologie
18/22 septembre 2016
Vancouver - Canada

http://www.wca2016.ca/

7¢m colloque AFREPA
Acouphénes 2016 : avancées diagnostiques et
thérapeutiques, mythes ou réalités ?

16/17 septembre 2016 - Marseille
Info : http://www.afrepa.org/

OCTOBRE 2016

ACFOS

Formation professionnelle

Retard d’évolution linguistique aprés implant
cochléaire : quel hilan, quelles solutions ?
13 et 14 octobre 2016

Info : contact@acfos.org

123¢m Congres de la SFORL
Retard d’évolution linguistique
apres implant cochléaire :

quel bilan, quelles solutions ?

8/10 octobre 2016
Palais des Congrés de Paris

Info : http://www.congres-sforl.fr/

NOVEMBRE 2016

36°ms Journées Annuelles
de la Société Francaise de
Gériatrie et Gérontologie

21 au 23 Novembre au
centre de conférence Paris
Marriott Rive Gauche

Info : http://www.jasfgg2016.com/

DECEMBRE 2016

Enseignement
Post-Universitaire
Service audioprothe-
tique rendu bhasé sur
les preuves cliniques
Principaux résultats :
de 'aide auditive
conventionnelle

aux implants
Applications a la
pratique quotidienne

2 et 3 décembre 2016
Paris La Villette - Centre des Congrés

Renseignements et inscription :

College National d’Audioprothese

20, rue Thérese - 75001 Paris

Tél.. 014296 87 77 - Fax : 01 49 26 02 25
cna.paris@orange.fr - www.college-nat-audio.fr

JANVIER 2017
19¢me Assises d’ORL

ORL Les Assises : Innovations et partage des
honnes pratiques

26 au 28 janvier 2017
Nice - Palais des Congrés - Acropolis

Info : http://www.assises-orl.fr/
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DYAPASON recherche
des audioprothésistes DE
dans les départements

01, 24, 44,74 et 971

Merci de faire parvenir
votre candidature en précisant
la région souhaitée a:
Philippe Delbort 06 98 20 64 46
philippe.delbortfdgmail.com

La Mutualité Francaise Bourguignonne
recherche pous ses centres
AUDITION MUTUALISTE
de Quetigny - Beaune - Auxonne
(Département 21) :

un AUDIOPROTHESISTE D.E

e CDI - TEMPS PLEIN - STATUT CADRE
e Poste a pourvoir immédiatement
e Rémunération fixe + pourcentage + voiture de fonction
e Avantages sociaux (mutuelle, titre repas, CE,
aide au déménagement...)

Adresser votre candidature :

MUTUALITE FRANCAISE BOURGUIGNONNE - SSAM
Madame Lydie BARD - Directrice du Pdle Santé

16 Boulevard de Sévigné - BP 51749 - 21017 DIJON CEDEX
lydie.bard@mfbssam.fr

La Mutualité Francaise PACA SSAM
recrute un(e)

Audioprothésiste sur Cannes

La Mutualité Francaise PACA SSAM, dont la mission principale est la gestion
d’établissements de services de soins et d’accompagnement mutualistes
(centre dentaire, magasin d’optique, magasin d’audioprothese, services de
soins infirmiers a domicile, créches...) cherche un audioprothésiste H/F
pour son Centre d’Audition Mutualiste basé sur Cannes.

Poste et missions

Vous étes chargé(e) de réaliser, adapter et délivrer les appareils qui
compensent ou corrigent les défauts de I'audition dans le respect de la
prescription médicale et d’assurer I'ensemble des tdches administratives
liées au bon fonctionnement du magasin et la gestion du stock. Vous étes
assisté d’une assistante audio et vous disposez d’un soutien administratif
(secrétariat, administration, etc.).

Profil

Titulaire du diplome d’Etat d’audioprothésiste (Bac+3), vous justifiez
idéalement d’une premiére expérience dans une fonction similaire.

Poste en CDD de remplacement de 6 mois, temps plein, basé sur Cannes.
Tickets restaurant, CE, salaire sur 13,55 mois.

Merci d’envoyer votre CV + lettre de motivation de préférence sur le site

www.accompagnementmutualiste.fr rubrique « Découvrez nos offres
d’emploi » ou de les adresser par mail & : recrutement@actimut.fr




Audition Conselil

AUDITION
CONSEIL

RECRUTE

Audioprothésistes D.E.

postes & pourvoir foutes régions
Merci de nous faire parvenir votre candidature

en précisant la région souhaitée
o.delatour@auditionconseil fr

335 centres indépendants en France

www.auditionconseil.fr F1 W

La Mutualité Francaise Normandie
recherche des audioprothésistes
pour ses Centres Audition Mutualiste
basés sur I'ensemble de la

Normandie

- Poste a temps complet (35 heures)
avec exercice multi-sites

- Débutant ou expérimenté

- Contrat de travail a durée indéterminée

- Prise de fonction dés que possible.

Merci d’adresser CV + lettre de motivation au
Siége administratif de la MFN-SSAM
16 avenue du 6 Juin - 14 000 CAEN
erika.delsahut@mfn-ssam.fr

ANNONCES <

Les Cahiers de
t n LA REVUE
I I O DU COLLEGE
D AUDIOPROTHESE

Offres d’emplois
Ventes et achats de matériel
Cessions et recherches
de fonds de commerce

Déposez vos petites annonces !

Pour tout renseignement :

Collége National d’Audioprothése
cna.paris@orange.fr
03.21.77.91.24

La Mutualité Francaise Normandie
recherche un Audioprothésiste
pour son Centre Audition Mutualiste de

BERNAY (27)

- Poste a temps complet ou a temps partiel
- Débutant ou expérimenté
- Contrat de travail a durée déterminée
de 6 mois
- Prise de fonction dés que possible.

Merci d’adresser CV + lettre de motivation au
Siege administratif de la MFN-SSAM
16 avenue du 6 Juin - 14 000 CAEN
erika.delsahut@mfn-ssam.fr
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> ANNONCES

Aldilab

UNIQUE RESEAU
A ETRE CERTIFIE :
NF SERVICE - ISO
14001 - 1SO 9001

Retrouvez toute
notre actualité
sur notre site !

www.audilab.fr

AUDIOPROTHESISTES
(H/F) en CDI atemps plein

Formation continue : interne, EPU, DU

Rémunération attractive et évolution
de carriere

Equipement des centres avec du
matériel de pointe : cabine aux normes
NF, chaine de mesure derniére
génération, in vivo ...

Travail en équipe

Respect de l'éthique de la profession et
de la législation

Contactez-nous sur direction@audilab.fr

| Q Les Cahiers de |
Itl O n i
DU COLLEGE
NATION.
D’ AUDIOPROTHESE

Offres d’emplois
Ventes et achats de matériel
Cessions et recherches
de fonds de commerce

Déposez vos petites annonces !

Pour tout renseignement :

Collége National d’Audioprothése
cna.paris@orange.fr
03.21.77.91.24

'AUDIO AUDITIONSANTE EST

A LECOUTE

AuditionSanté recrute

+ Le Mans (72)
+ Foix (09)

+ Chateauroux (36)

+ Albertville (73)
+ Avranches (50)
+ Deauville / Trouville (14)
+ Audio volant
sur toute la France

Pierre,
Audioprothésiste
de Saint Sébastien sur Loire

Rémi Vivier - DRH / Gaélle Raynaud - RH
recrutement@auditionsante.fr
graynaud@auditionsante.fr

Tél.: 056523 17 68

AuditionSanté

Laboratoire de correction auditive

La Mutualité Francaise Aude recherche
pour ses centres AUDITION MUTUALISTE

un(e) audioprothésiste

(Diplome d’Etat d’Audioprothésiste)
en GDL.

= Temps plein

m Poste a pourvoir immédiatement
a Narbonne (11) et Carcassonne (11)

m Avantages sociaux
(mutuelle, cheques déjeuners, CE...)

m Rémunération fixe + variable

Adresser votre candidature :
MUTUALITE FRANCAISE AUDE

63, rue Antoine Marty

11000 CARCASSONNNE
contact@mutualite11.com




primax

Une nouvelle définition

de |'écoute.

Cliniquement prouvé’, primax réduit I'effort d'écoute.

La technologie primax™

ouvre un nouveau chapitre de
I'audition, en intégrant I'équilibre
optimal entre qualité sonore

et audibilité, notamment dans
les environnements sonores
complexes.

Ces résultats sont rendus
possibles grace aux nouvelles
fonctionnalités de cette
technologie : SpeechMaster, HD
Music, EcoShield, CROSPhone,
CROS/BiCROS.

La technologie primax équipe
les RIC Ace™ et Pure™, les BTE
Motion™ S et SX et les ITE Insio™
et Insio iMini™.

Une adaptation CROS/BiCROS
est également proposée avec les
produits primax. Aussi discret

et élégant que l'aide auditive

Pure primax, le CROS Pure, unité
micro pour les adaptations CROS/
BiCROS, propose des bénéfices
évidents a l'utilisateur :

* Gestion des microphones
directionnels pour l'appareil
auditif et 'unité micro.

e Gestion automatique et
synchronisée des environnements
et des microphones sur les 2
unités.

e Bruit de fond trés faible lors de
I'activation de l'unité CROS.

e Consommation trés faible de
I'unité micro, avec une autonomie
de 90 heures.

signia-pro.fr

s1gnia

Life sounds brilliant.

(GNON/GINON
technologie
primax

Solutions
Auditives

SIEMENS

“Une étude indépendante menée par |'Université du Colorado (University of Northern Colorado) en 2015, a étudié I'efficacité des nouvelles fonctionnalités de primax en recueillant
et analysant l'activité électrique cérébrale (EEG) de personnes en situation d'écoute de parole. Pour deux des fonctionnalités primax testées (SpeechMaster et EchoShield), la mesure

objective de l'activité cérébrale révéle une réduction significative de l'effort d'écoute du patient lorsque ces fonctionnalités sont activées.

Juin 2016. Dispositif médical de classe lla. TUV SUD, CE 0123. Ce dispositif médical est remboursé par les organismes d'assurance maladie. Classe D : Code générique (Base de remboursement)

-de 20 ans : 2355084 (1400 €) et + de 20 ans : 2335791 (199.71 €). Pour un bon usage, veuillez consulter le manuel d'utilisation.

Signia GmbH est titulaire d'une licence de marque de Siemens AG. © Signia GmbH



Fait pour £a vie

Les solutions auditives Muse garantissent a vos patients l'expérience auditive la plus naturelle qui soit
dans les environnements les plus complexes.

technologie quadri-
core double compression Offre audibilité et

o5 fois plus puissante que la plate-forme comprehension de la parole

L aux patients atteints de perte
précedente v -

auditive unilatérale.
eCompression indépendante paroles et

musique
®24 canaux réglables

*Plage dynamique élargie de 110 dB

_ _ Aide les utilisateurs lors de
* Technologie sans-fil 900sync conversations en téte-a-téte

eTechnologie Tinnitus Multiflex dans tous les dans des environnements
modeéles et niveaux technologiques sonores difficiles.
Ecoutez la
différence sur

starkeyfrancepro.com.

Starkey.fr | @StarkeyFrance | facebook.com/starkeyfrancepro

Starkey

L'audition est notre mission™



