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Le dossier de ce numéro a été monté par des économistes de la Santé bien connus, Jean de
Kervasdoug et Laurence Hartmann : leur rapport commandité par les syndicats professionnels
d-audioprothésistes a fait I'objet d>une synthese et ¢’est celle-ci qui est publiée dans les Cahiers.
Les considérations économiques qui préoccupent la profession ont un large impact, aupres du
grand public concerné par I'appareillage comme aupres des pouvoirs publics qui régulent le
secteur et restent attentistes vis-a-vis des conditions de remboursement. Nous savons que
bimage de happareillage est souvent distordue, en termes de rapports colit — service rendu
et implication des professionnels — marges bénéficiaires. Pourtant, les données statistiques
indiquent que malgré le reste-a-charge important, plus de deux millions de Francais étaient
porteurs d’aides auditives en 2012 méme si un million de Francais éligibles aux aides auditives
n'y accédaient pas. En France, I'observance est tres élevée, bien plus que dans les pays
d’Europe ou l>acces aux aides auditives est massif car peu onéreux. On en déduit que le suivi,
I’adaptation tout comme I'adéquation de I'appareil aux besoins sont bons en France et que
I"audioprothésiste frangais remplit bien son role.

Par-dela les résultats économiques encourageant la poursuite du cadre actuel de la profession,
le rapport souléve en passant nombre de questions intéressantes, qui interpellent et devraient
motiver des études ultérieures. Dans un ordre arbitraire, on peut citer des considérations
scientifiques, techniques et basées sur la qualité de vie.

Le rapport souligne notamment I'intérét qu’il y aurait a mieux cerner la prévalence du déficit
auditif en population générale qui n’est connue qu’en cas de recours au soin, et qu’en décibels,
ou alors est extraite d’études déclaratives. Mais on sait maintenant que la perte en dB n’est pas
toujours un index pertinent de handicap auditif, comme de nombreux intervenants de la journée
scientifique du congres de 'UNSAF I'ont montré au fil des années. Les auteurs du rapport
posent donc la question du dépistage des troubles auditifs qui sous-tend la prévention précoce
et la lutte contre la perte d’autonomie (elle aussi abondamment évoquée lors des précédents
congres et dans nos colonnes, ainsi que I'interaction entre pertes auditives et dégradation de
la santé dans de nombreux domaines, cognition, équilibre, psychologie, rendement au travail,
etc). s suggerent aussi d’inciter les médecins généralistes et les médecins du travail a une
campagne de prévention secondaire au fil de I'eau, lors des consultations médicales pour les
personnes en fin de vie active. Se pose aussi la question d’une autre population a risque, les
enfants, et on sait que certains pays ont introduit un dépistage auditif a I'école beaucoup plus
ambitieux et exhaustif que celui pratiqué en France. Enfin, disent les auteurs, la valeur ajoutée
des produits haut de gamme devrait étre davantage documentée dans la littérature scientifique,
méme si I'on sait a quel point il est difficile de concilier ceci avec la légitime compétition entre
fabricants et le 1égitime secret qui entoure les algorithmes propriétaires.

Paul Avan
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Le mot du Président du College

Stephane LAURENT

Analyses économique, scientifique et politique : comment les concilier ?

’étude meédico-économique de Jean de KERVASDOUE
et Laurence HARTMANN illustre a merveille I'intérét de
croiser les domaines que sont I'analyse économique, une
démarche scientifique, les enjeux de santé publique et
I'utilisation politique des raisonnements ainsi élaborés.

Il a en effet longtemps été considéré que I'on ne pouvait
faire cohabiter les aspects économiques et médicaux
d’'un méme secteur, comme si I'un relevait purement du
domaine des marchés et l'autre strictement du domaine
des soignants. Or si le maintien en bonne santé a bien
évidemment un co(t il procure également a la société un
indéniable progres inscrit dans I’histoire de I’humanité. Rien
de cynique, donc, a s’interroger sur le colt d’un champ de
la santé, en regard des « bénéfices » sociétaux procurés.

La mise en perspective des ces « grands chiffres » apporte
par ailleurs un regard distancié et nouveau sur notre métier
et plus globalement sur I'ensemble du contexte de la
correction auditive. Cette vision macroscopique européenne
- au-dela de son role démonstratif quant aux biens fondés
économique et qualitatif - distille apres lecture cette
responsabilité collective quant aux colits de I'appareillage
certes, mais surtout au co(t du non-appareillage ! Ne rien
faire colite plus cher a la société mais appareiller doit rimer
avec un certain niveau de qualité.

Renouvelons donc notre volonté d’étre des acteurs de

|’amélioration de la qualité des soins auditifs. La France
a déja fait la preuve d’une certaine réussite en la matiere

mais l'avenir doit se dessiner sous la plume d’une
persévérance dans cette direction. Rien n’est jamais acquis
et la maximisation de I'observance a long terme nécessitera
plus que jamais de nous des savoirs faire, des postures
professionnelles, des connaissances larges et de plus en

plus précises.

J’en veux pour preuve et illustration deux des sujets abordés
dans ce méme numéro : I'importance d’un microphone en
bon état de fonctionnement sur le processeur d’un implant
cochléaire (mais la remarque vaut pour les aides auditives),
qui nous fait évidemment réfléchir a la notion d’observance
et maintien des performances a long terme des dispositifs
auditifs. Et, ensuite, une surdité atypique en appareillage
pédiatrique. Ce dernier cas vient illustrer ce qui est notre
quotidien : la diversité des cas et des situations. Si des
invariants sont évidemment observables dans I'activité au
long cours d’'un audioprothésiste, que d’incartades autour
de la moyenne, de cas particuliers, d'imprévus !

La synthése de tout cela est éminemment politique en
ce sens que la problématique de santé publique qu’est
I'audition, ses implications, ses codts, la complexité de
la prise en charge par les audioprothésistes nous font
clamer haut et fort que les fondements de notre exercice
ne sont pas sans valeur et doivent étre compris du plus
grand nombre - décideurs inclus ! - avant toute révolution

copernicienne inutile !
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Impact économique du deficit auditif
en France et dans les pays developpes

Introduction

Le déficit auditif concerne en France plus de six millions
de personnes qui en subissent un impact sur la vie quoti-
dienne. Les personnes agées de plus de 50 ans sont les
plus fréquemment touchées - un tiers de cette population
- car le déficit auditif survient le plus souvent au cours de la
vie (88% des Frangais) par le phénoméne naturel de pres-
byacousie ou a la suite de I'exposition au bruit.

Si le déficit auditif se manifeste par des limitations fonction-
nelles directes (difficulté de compréhension et de communi-
cation), il est également associé a une plus grande fréquence
des troubles mentaux, du déclin cognitif, des chutes et méme
de la mortalité, indépendamment des effets de I'dge ou du
sexe. Le déficit auditif peut donc précipiter les personnes
ageées vers la dépendance. La littérature scientifique médi-
cale abonde sur le sujet et commence a établir, par les
preuves, le lien de causalité supposé entre dégradation de
I"audition et dégradation de I'état de santé. On observe aussi
que le recours aux soins et les dépenses de santé sont plus
élevés pour les personnes concernées. Le déficit auditif est
donc une question de santé publique majeure.

Le recours a des aides auditives (audioprotheses) permet
de compenser dans une certaine mesure les difficultés
d’audition et de permettre ainsi une réhabilitation de I'indi-
vidu : en 2012, plus de deux millions de Frangais étaient
porteurs d’aides auditives. Toutefois, ce recours aux soins
pourrait encore étre encouragé puisque I'on considere
qu’un million de Frangais seraient éligibles aux aides audi-
tives mais n'y accedent pas. La faible solvabilisation de
I’appareillage comme le défaut d’information sur les consé-
quences du déficit auditif sont les deux principales raisons
de cette couverture partielle de la population au regard de
ses besoins. Le prix de I'appareillage s’éleve a 1535 euros
en moyenne pour une oreille, 3070 en cas d’appareillage
binaural. Or, cette dépense est tres faiblement socialisée
et tres partiellement réassurée par les organismes complé-
mentaires, laissant un reste-a-charge élevé pour le patient.
["amélioration du recours aux aides auditives constitue donc
un enjeu déterminant en termes d’accessibilité financiere
et d’équité, mais également au titre de I'efficacité puisque
les aides auditives pourraient réduire les conséquences du
déficit auditif sur I'état de santé et sur les dépenses de santé
associées et améliorer ainsi la qualité de vie du patient.
Pour autant, le secteur des audioprotheses en France est
marqué par un fort attentisme des pouvoirs publics : la
régulation du secteur s’est figée depuis plusieurs décen-
nies, faute d’information suffisante sur le service attendu
des aides auditives. Ce défaut d’information et de régula-
tion a donné lieu a un certain nombre de rapports récents,
produits par la Cour des comptes et I'Inspection générale
des affaires sociales, qui soulignent I'urgence de réviser
les regles d’acces aux aides auditives et de fournir dans le
méme temps une évaluation économique de I'appareillage.

['évaluation économique de I'appareillage pourrait en
éclairer I'efficience et, le cas échéant, conduire a une
révision du périmetre de financement socialisé des aides
auditives, dés lors que I'impact budgétaire pour I'assurance
maladie en est supportable. Une telle évaluation impose
de raisonner en termes d’utilité et en qualité de vie pour
les porteurs d’aides auditives et de comparer le rapport
codt-utilité de I'appareillage vs le non appareillage. Dans le
prolongement de cette question, se pose celle du dépistage
des troubles auditifs pour prévenir précocement la perte
d’autonomie. Est-il opportun d’en envisager une générali-
sation aupres des personnes en fin de vie active ? Quelles
en seraient les modalités et I'efficience ?

Afin d’éclairer ces questions, notre étude propose un état
des lieux de la littérature scientifique et de la littérature
grise parue entre 2005 et 2015. Nous la mettons en pers-
pective avec quelques outils conceptuels pour ébaucher
une analyse économique de la régulation du secteur, puis
suggérer un cadre de référence pour estimer quelques
ordres de grandeur du co(it et de I'utilité des aides auditives.
Cet article est donc scindé en deux principales parties. La
premiere partie traite spécifiquement du déficit auditif en
France et présente les principales régles qui organisent
I'acces et la fourniture des appareillages. Elle se poursuit
avec une comparaison internationale de quelques pays
pour lesquels des données comparables sont disponibles.
La deuxieme partie documente d’abord le fardeau sanitaire
que représente le déficit auditif en rappelant les résultats
récents de publications-clés parues dans des journaux
médicaux scientifiques. Elle s’attelle ensuite a proposer un
scénario d’évaluation a partir des quelques travaux publiés
sur le sujet et des quelques données disponibles pour la
France.

Le déficit auditif :
données de cadrage
Nous présentons en premier lieu les principales données
de prévalence pour la population frangaise et les princi-
pales caractéristiques de I'acces aux audioprotheses. Nous

comparons en second lieu ces données a celles des pays
d’Europe.

= 1.1 Prévalence du déficit auditif et
des limitations fonctionnelles
auditives en France
Au plan médico-technique, le déficit auditif se mesure en
France par des classes de décibels (dB) non entendus par
une personne : de 0 a 20 dB, la personne a une audition
normale ou subnormale ; de 21 a 40 dB, la déficience audi-
tive est légere ; de 41 a 70 dB, la déficience auditive est
moyenne ; de 71 a 90 dB, la déficience est sévere; de 91
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a 119, la déficience auditive est profonde et au-dela de 120 elle
est totale’. La mesure de la déficience auditive en dB, réalisée par
I’oto-rhino-laryngologiste (ORL) ou l'audioprothésiste, ne permet
pas d’évaluer la prévalence du déficit auditif en population géné-
rale puisqu’elle suppose un recours aux soins. L'enquéte décennale
Handicap-santé 2008, menée par I'Insee et la Drees et publiée en
2014 est la principale enquéte déclarative frangaise permettant de
repérer la prévalence du déficit auditif et des limitations fonction-
nelles auditives (Haeusler, Mordier, 2014 ; Haeusler et al., 2014 ;
InVS, 2015). Toutefois, dans la mesure ou les données datent de
2008, il convient d’en proposer une révision actualisée a I'aide
d’hypotheses ou en recourant a d’autres enquétes.

1.1.1 Principales estimations
de Penquéte Handicap-Santé 2008

Dans I'enquéte Handicap-Santé de 2008, la déficience auditive est
estimée par les déclarations de port d’une aide auditive ou d’un
besoin. Ainsi, 1 112 000 personnes portent un appareil auditif tandis
que 2 043 000 sont appareillables (soit 35% d’équipement pour
la population éligible aux aides auditives), représentant plus de 3
millions de personnes concernées par un déficit auditif dégradant
significativement leur état de santé (tableau 1).

Le nombre de personnes déclarant au moins une déficience auditive
s’éléve a plus de 7 millions - soit 11,2% de la population francaise -
des lors que I'on inclut tout type de probleme d’audition. On en
déduit un taux d’équipement pour toute la population malentendante
de 15,8% en 2008.

1. Classification du Bureau international d’audiophonologie
BIAP (cf. www.biap.org au 8 mars 2016).

Si la déficience déclarée est estimée de maniere directe dans I'en-
quéte (port d’un appareil auditif/besoin d’un appareil auditif, exis-
tence d’un probleme d’audition), la mesure des limitations fonction-
nelles auditives (LFA) reléeve d’une approche indirecte (par exemple,
difficulté a entendre ce qui se dit dans une conversation avec
plusieurs personnes). Les données de prévalence sont réévaluées
a partir d’un croisement entre les déficiences déclarées ci-dessus
et les LFA. Les LFA sont classées selon quatre niveaux de gravité,
qui en permettent le repérage. Ainsi, pour I'année 2008, on estime
que 10 millions de personnes sont concernées par des limitations
fonctionnelles auditives (LFA), soit 16,1% de la population générale
(tableau 2).

Pour les trois plus hauts niveaux de gravité (LFA moyennes a totales),
5,4 millions de personnes sont touchées (8,6% de la population)
dont 16% bénéficient d’un taux d’invalidité ou d’incapacité reconnu
au titre du handicap (avant 60 ans) et dont 2% seulement vivent en
institution (notons que 10% des personnes atteintes de LFA trés
graves ou totales vivent en institution)?.

’ensemble des LFA concernent 15,9 % des personnes vivant a leur
domicile, 18% des personnes vivant en institution pour personnes
handicapées et 42% des personnes vivant en institution pour
personnes agées. En d’autres termes, les personnes vivant en insti-
tution sont davantage touchées par les LFA.

2. Selon la Drees (Haeusler et al., 2014), I'enquéte Handicaps-Incapacités-
Dépendances (HID) de 1998 estimait a 5,2 millions le nombre de personnes
concernées par des difficultés d’audition moyennes a totales, dont 303 000
avec des LFA profondes ou totales. Les estimations demeurent comparables
dans le temps, malgré quelques différences de mesure.

Tableau 1. Nombre de personnes déclarant porter un appareil auditif ou déclarant un besoin en 2008. Source : Drees, 2014

Champ : Population vivant & domicile ou en institution
Source : enquéte Handicap-Santé 2008

* :incluant 1 353 000 personnes trop jeunes pour répondre & la question concernant la conversation ou non concernées par cette question

du fait de déficiences lourdes

Tahleau 2. Prévalence globale des limitations fonctionnelles liées a une déficience auditive. Source : Drees, 2014
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1.1.2 Données de prévalence estimées pour 2015

Les statistiques 2015 Eurotrak publiées par EHIMA (association
européenne des fabricants d’aides auditives) sont fondées sur une
enquéte déclarative aupres d’un échantillon représentatif de 14 824
Francais et estiment que la prévalence du déficit auditif se situe a
9,3% de la population (11,4% pour les personnes agées de plus de
18 ans) avec une relative stabilité dans le temps (2009 : 10,4% ;
2012 :9,4%).

1.1.3 Caractéristiques de la population concernée par
les limitations fonctionnelles auditives

Les LFA concernent davantage les hommes que les femmes (17,2%
contre 15,1%) ce qui procederait a la fois de situations profession-
nelles (environnements plus bruyants) ou de pratiques de loisirs (trau-
matismes sonores liés a la musique ou au port de casques). Pour les
LFA moyennes a totales, on constate un écart hommes-femmes plus
important (10,4% contre 7%)°. Cet écart apparait des I'age de 40 ans
(alors qu’il apparaissait a 50 ans lors de I'enquéte de 1998).

Graphique 1. Prévalence des LFA selon I’age et la gravité.
Source : Drees, 2014

Le lien entre la prévalence des LFA et I'dge est trés étroit : 10% des
personnes de 50 ans et plus sont touchées par des LFA moyennes
a totales. Le graphique 1 illustre ce lien.

3. Ce calcul est standardisé par age, ce qui signifie qu'il est fondé sur I'hypothése
d’une structure analogue des populations masculines et féminines par age.

DOSSIER <

On constate non seulement que la prévalence croit avec I'age,
mais également que la proportion relative des LFA moyennes a
totales prédomine sur les LFA légeres a partir de 60 ans : 59%
des personnes atteintes de LFA moyennes a totales ont plus de 60
ans®. Par ailleurs, a partir de 80 ans, les LFA - tous niveaux de
gravité confondus - concernent plus d’une personne sur deux. Si
I’age d’apparition des LFA trés graves ou totales est toujours connu,
il demeure inconnu dans la grande majorité des LFA moyennes a
totales, de méme que les causes des problemes auditifs restent le
plus souvent non précisées. Un age avancé est susceptible d’avoir
un impact aggravant sur les difficultés d’intégration sociale.

La compensation du déficit auditif suppose le recours a des aides
auditives (voire a des implants cochléaires dans les cas les plus
graves). Toutefois, le taux de recours a I'appareillage est bien en-deca
du taux de prévalence des limitations auditives moyennes a totales.
Une analyse des caractéristiques de ce recours est nécessaire, pour
aborder plus tard la question de I'impact économique du déficit auditif.

= 1.2 Le recours aux aides auditives
en France : état des lieux

["audioprothese ou aide auditive est un appareil permettant de capter,
traiter et amplifier les sons, qui doit étre adapté aux capacités de
perception et de tolérance de I'utilisateur. Il s’agit donc d’un dispo-
sitif médical a usage individuel. Afin de proposer quelques ordres de
grandeur relatifs a la dépense du secteur, au prix moyen d’un appa-
reil et au recours aux aides auditives, plusieurs sources de données
ont été croisées. Par ailleurs, les caractéristiques du financement
des audioprotheses sont rappelées, ol la couverture assurantielle
publique et privée est associée a un reste-a-charge résiduel impor-
tant pour les utilisateurs adultes. Enfin, la prestation d’équipement
associant bien et service est présentée dans sa spécificité.

4. Dans notre approche, nous centrons en général I'analyse sur cette catégorie
de personnes plus 4gées, compte tenu de la plus grande gravité relative
des troubles auditifs et de la sur-représentation de cette catégorie dans la
prévalence du déficit auditif.

Graphique 2. Répartition du poste Sniiram « appareils électroniques de surdité » par age (2012).
Source : Sniiram — données et graphique UNSAF (2015).
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1.2.1 La dépense en audioprothéses

['estimation de la dépense en audioprothéses n’est pas présentée en
tant que telle dans les comptes de la santé ou la base de données
Eco-santé OCDE. En effet, la ligne de dépense comprend indifférem-
ment I'ensemble des prothéses (dont les audioprotheses, les ortheses
et les véhicules pour personnes handicapées). Aussi, une estimation
est proposée a partir des quelques données de tendance disponibles,
puis la dépense est décomposée en volume - selon I'évolution du
nombre de porteurs de protheses - et en prix moyen estimé.

1.2.1.1 Dépense globale en audioprothéses

La dépense globale en audioprotheses se situe vraisemblablement

autour d’un milliard d’euros en 2015 si I'on se fonde sur les esti-

mations précédentes et le taux de croissance des ventes ou sur

I’analyse de I'IGF-IGAS (2015)°.

Pour I'année 2012 (IGAS, 2014), la dépense totale en aides audi-

tives s’éléve a 824 millions, dont :

- un montant remboursable (cf. infra) de 169 millions ;

- un montant remboursé par ’AMO de 112 millions (taux effectif de
remboursement de 65,5%, taux de remboursement réel de 13,6%) ;

- un reste a charge brut (incluant ’'AMC) de 711 millions.

En complément de ces estimations, des données du Sniiram retraitées
par I'Unsaf, membre de I'Union nationale des professions de santé
(UNPS), permettent de préciser la répartition par age de la dépense
en audioprotheses pour I'année 2012, estimée alors a 822 877 925
euros. Cette répartition illustre la forte concentration de la dépense
présentée au remboursement entre 54 et 95 ans (graphique 2).

Deux ruptures sont apparentes dans cette dépense, interprétées
par I'Unsaf comme des effets de seuil liés aux modes de prise en
charge : fin des droits spécifiques des moins de 20 ans ; fin des
contrats collectifs des assurances complémentaires plus généreux
apres 65 ans (cf. infra). La dépense la plus élevée I'est a 81 ans
(environ 31 millions d’euros).

Les principales données relatives a la dépense globale d’audiopro-
théses figurent dans le tableau 3.

1.2.1.2 Estimations du nombre de porteurs d’aides auditives

Les estimations du nombre de porteurs d’aides auditives varient
également selon les résultats des enquétes (Handicap santé décen-
nale 2008 ; Alcimed/DSS, 2011 ; ESPS bisannuelle 2012 ; Eurotrak
2015) extrapolés en France entiere.

5. Cf. tome 2, fiche 8, p.59.

Estimations de I'enquéte Handicap santé 2008

Selon I'enquéte Handicap-Santé de 2008 (Haeusler et al., 2014), le
recours a des aides auditives concernait 1 112 000 personnes en
2008 (1,8% de la population générale, sachant que seules 20% des
personnes ayant des LFA moyennes a totales portaient un appareil
auditif - et plus souvent les femmes et les cadres supérieurs a age et
niveau de gravité équivalent)®. Le taux d’équipement avait toutefois
augmenté de 7 points entre 1998 (13%) - année de la précédente
enquéte - et 2008 : ceci s’expliquerait par une meilleure qualité des
aides auditives.

Les personnes de moins de 20 ans (37%) sont plus souvent équi-
pées d’une aide auditive que les personnes de plus de 75 ans (32%
contre 21% en 1998), ce qui s’explique a la fois par une meilleure
couverture collective des premiers et une meilleure réponse a I'équi-
pement en termes d’efficacité (cf. infra). Il est aussi notable que :

- les femmes s’équipent davantage que les hommes parmi les plus
de 60 ans ;

- les cadres supérieurs s’équipent plus que les ouvriers a gravité du
déficit auditif équivalente (probabilité deux fois plus élevée) et ce
indépendamment d’un effet revenu (pas d’effet significatif) ;

- les personnes handicapées sont mieux équipées que les autres
dans la classe d’age des 60-74 ans, ce qui s’explique également
par un effet de la couverture sociale (cf. infra) ;

- dans la population active, il n'y a pas de différence significative
entre personnes en emploi et personnes a la recherche d’un
emploi (ayant pourtant de moindres revenus).

Si I'effet du revenu dans le recours aux aides n’est pas visible dans
I’'enquéte, celui-ci semble dépendre d’un effet socio-psycholo-
gique (aides auditives plus discretes pour les femmes que pour les
hommes), d’un effet socio-culturel probablement li¢ & I'information
(CSP) et du niveau de couverture sociale.

D’autres estimations sont disponibles dans la littérature (Alcimed-
DSS, 2011 ; Enquéte ESPS ; Eurotrak). Compte tenu de la variabilité
des estimations (cf. tableau 4) de synthese, il semble pertinent de
retenir un taux de recours situé entre 30% et 35% de la popula-
tion souffrant d’un déficit auditif avéré’. Nous attirons ici I'atten-
tion du lecteur sur I'interprétation de la différence entre le taux de
prévalence et le taux de personnes appareillées : cette différence ne

6. Le taux serait de 10,7% si I'on prenait en compte I'ensemble des LFA.

7. LIGAS (2014) estime quant a elle a 7 millions le nombre de malentendants,
dont 15% appareillés. L'UFC-Que choisir (2015) estime la population malen-
tendante a 6 millions dont 25% seraient équipés. Ces taux se situent dans
les estimations les plus basses de I'ensemble des enquétes.

Tableau 3. Tableau de synthése : dépense globale en audioprothéses en euros selon sources.
Source : Auteurs a partir des données disponibles
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correspond pas a la population non équipée qui serait appareillable.
Pour des raisons qui tiennent aussi bien a la faisabilité et a la perti-
nence d’une compensation auditive, a I'existence d’alternatives
thérapeutiques pour des cas graves (ex : implant cochléaire), qu'a
des facteurs psychologiques ou sociaux (refus de I’appareillage), le
recours aux aides auditives n’est possible que pour une partie seule-
ment de la population malentendante. On estime que la population
appareillable représente la moitié de la population malentendante.
Cette référence, centrale pour notre étude, est détaillée plus loin
(cf. 1.2.2.3).

Tableau 4. Evaluations du taux de recours constaté dans la
littérature. Source : Auteurs a partir des enquétes.

Une autre maniéere d’estimer ce taux de recours est de se fonder
sur le nombre d’appareils vendus (selon le Snitem) au cours des
6 dernieres années (la durée médiane d’équipement étant de 6
ans en France selon I'enquéte Eurotrak 2015) et de considérer la
proportion d’appareils stéréophoniques (70%, méme source). Il est
possible d’estimer ainsi le nombre de porteurs d’aides auditives en
supposant que les acquisitions des 6 dernieres années n’ont pas
encore été renouvelées, soit 2 041 075 porteurs. Pour un taux de
prévalence de 10% de la population de 2012, le taux de recours
serait de 'ordre de 32,6%.

DOSSIER <

Nous considérons donc que le taux de recours aux aides auditives
de référence dans I'étude se situe entre 30 et 35% de la population
souffrant de déficit auditif.

1.2.1.3 Estimations du prix moyen de I’aide auditive

Les estimations du prix moyen d’une audioprothése varient aussi
selon les sources. La littérature grise retient en général un prix
moyen de 1600 euros TTC en 2009 (Alcimed-DSS, 2011), ou 1550
euros TTC par oreille en 2014 (Autorité de la concurrence, 2016) ou
1535 euros TTC en 2011 (estimation de la CNAMTS reprise en réfé-
rence par la Cour des comptes (2013), I'IGAS (2014) et I'lGF-IGAS
(2015)), soit environ 3070 euros TTC pour deux oreilles? (tableau 5).

Ces estimations ne dépendent pas de I'année d’étude, puisque
force est de constater une relative stabilité des prix dans le temps,
voire une contraction si I'on tient compte de I'évolution conjointe de
I'inflation générale et de I'évolution des revenus. En effet, I'évolu-
tion du prix moyen de I'audioprothese digitale est restée tres stable
entre 1998-2000 et 2012, si I'on se réfere au rapport du Conseil
national de la consommation (2000) : il s’échelonnait alors entre
9 000 francs et 10 000 francs TTC par appareil (incluant le bien et
le service). Aussi, si le niveau des prix peut étre un facteur entravant
I'accessibilité a I’appareillage, I'évolution des prix ne I'est pas en
tant que telle.

La structure des ventes francaises a la particularité d’étre concen-
trée sur les appareils de moyenne gamme et de gamme élevée®.
Selon I'étude Alcimed-DSS (2011), 80% des ventes sont concen-
trées sur ces deux gammes.

Le dynamisme du marché de I'audioprothese (TCAM : 6,2% entre
1994 et 2014) est largement soutenu par I’accroissement de la part
des personnes de plus de 60 ans, sachant que la prévalence du
déficit auditif lié a la presbyacousie s’observe a partir de 55 ans et
qu’elle engendrerait alors 95% du déficit auditif (Alcimed, 2011).

8. Ces estimations ne comprennent pas le colt technique de I'entretien
(piles etc).

9. Il existe 4 principales gammes différentes d’appareil, A, B, C et D. Si ces
gammes avaient un sens lors de leur création (une gamme plus élevée cor-
respondant a une technologie plus sophistiquée telle que la gamme d’appa-
reils classés en D), I'évolution rapide des innovations a conduit & reléguer les
appareils hautement technologiques en bas de gamme ou milieu de gamme
sans pour autant les reclasser formellement dans une autre gamme que D.
En conséquence, plus de 94% des ventes de 2014 le sont en gamme D

Tableau 5. Evaluations du prix moyen de I'audioprothése constaté dans la littérature.

Source : Auteurs a partir des données disponibles
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Le marché est considéré souvent comme opaque et peu concur-
rentiel au niveau des fabricants comme de la distribution'. Selon
la Cour des comptes (2013), cette opacité est largement due a
un défaut de recueil d’informations au sein des pouvoirs publics
(le CEPS ne disposant pas lui-méme de statistiques de vente des
dispositifs médicaux). Quant aux questions de concurrence, des
caractéristiques du marché, de la différenciation des produits, de la
distribution des audioprotheses et de la régulation du secteur, elles
dépassent le cadre de cette analyse mais le lecteur intéressé pourra
se référer aux études récentes de la Cour des comptes (2013,
2014), de la DSS (2011), de I'IGAS (2013, 2014), de I'IGF-IGAS
(2015), de I'Autorité de la concurrence (2016).

Si les estimations du prix moyen d’une audioprothése varient selon
les sources, elles convergent vers 1 535 euros TTC I'unité, valeur
frangaise de référence de cette étude.

1.2.2 Le financement des aides auditives

Le recours aux aides auditives concerne majoritairement les
personnes agées et les personnes handicapées. Si le financement
public est relativement « généreux » dans certains cas particuliers
(personnes de moins de 20 ans, personnes non-voyantes, bénéfi-
ciaires de la CMU-C, certaines personnes handicapées), il est en
regle générale tres faible au regard du prix des appareillages audi-
tifs. Selon le HCAAM (2008), 87,5% des personnes recourant a une
aide auditive en demandent le financement par 'AMO™.

1.2.2.1 Le repérage des audioprothéses comme aides tech-
niques ou dispositifs médicaux pour leur financement

Les aides auditives entrent dans la catégorie des « aides tech-
niques », catégorie définie pour les bénéficiaires de la prestation de
compensation du handicap (PCH) comme « tout instrument, équi-
pement ou systéme technique adapté ou spécialement congu pour
compenser une limitation d’activité rencontrée par une personne du
fait de son handicap, acquis ou loué par la personne handicapée
pour son usage personnel »'2, Cette définition est retenue par I'lGAS
(2013) d’une maniere plus large que celle du seul champ de la PCH,
faute de définition analogue pour les bénéficiaires de I'allocation
personnalisée d’autonomie (APA).

Un tel écueil est révélateur, selon I'IGAS, de la grande confusion
régnant dans les droits et les délais de prise en charge des aides
techniques selon qu’elles ressortissent de la maladie, du handicap
ou de la vieillesse (cette différenciation des situations de besoin
ou des statuts - maladie, invalidité, handicap, dépendance...- est
propre a la France). Cette confusion est renforcée par la multiplicité
des organismes financeurs en cas de handicap et par la variabilité
des droits selon la zone de résidence.

10. Oligopole international de six fabricants représentant 80% des parts de
marché mondial, selon plusieurs sources, soit Sonova (24%), Siemens
(22%), William Demant (22%), Starkey (24%), GN Resound (12%), Widex
(10%). (ex : Cour des comptes , 2013, voir p. 397). L'oligopole s’explique
par un investissement a haute valeur technologique pour un marché
relativement réduit. Le PFHT varie entre 200 euros et 800 euros, soit une
marge nette fabricant de 5 a 13% (Alcimed, 2011).

11. Al'époque, sur 400 000 appareils vendus, 350 000 feraient I'objet d’'une
demande de remboursement. Toutefois, nous n'avons pas trouvé d’autre
estimation plus récente de cette proportion.

12. Ainsi définies par I'annexe 2-5 du code de I'action sociale et de la famille
(CASF).
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Les aides auditives sont donc a la fois des aides techniques et des
dispositifs médicaux (DM) relevant du champ des soins, et donc de
la LPPR (Liste des produits et prestations remboursables) de I'assu-
rance maladie’. L'inscription au titre de la LPPR n’est cependant
pas associée a un prix limite de vente (contrairement a la plupart
des autres DM) et les écarts entre tarifs et prix sont notablement
grands (CEPS, 2015). La juxtaposition des définitions, des adminis-
trations et des droits conduit finalement a I"absence de pilotage de
I’acces aux aides techniques, a des colts de gestion élevés associés
a des risques d’erreurs, a des inégalités aupres des usagers, dont le
niveau d'information est tres variable.

1.2.2.2 Régles de prise en charge des audioprothéses
La prise en charge par I'assurance maladie obligatoire

En février 2016, I'assurance maladie obligatoire assure, dans le cas
général (personne de plus de 20 ans et/ou absence de cécité'?),
le remboursement d’une aide auditive a concurrence de 60% du
tarif LPPR fix¢ a 199,71 euros, soit 119,83 euros par appareil'.
Ces tarifs de prise en charge comprennent non seulement I'aide
technique elle-méme, les accessoires, I'adaptation et I'éducation
prothétique par I"audioprothésiste, de méme que le suivi prévu de
maniére indicative au 3¢, 6™, 12¢m mois puis un suivi biannuel. Le
renouvellement de I’appareil peut intervenir a tout moment, la seule
limite étant imposée aux bénéficiaires de la CMU-C (cf. infra). Un
forfait d’entretien annuel est également financé (de I'ordre de 21,96
euros par appareil, soit 60% du tarif LPP égal a 36,59 euros) sur
présentation des justificatifs de dépenses (piles, pieces détachées,
réparations main d’ceuvre comprise)'®.

La prise en charge par I'assurance maladie complémentaire
(hors CMU-C)

Selon I'enquéte de Garnero et Le Palud (2014), le financement des
audioprothéses par I'assurance maladie complémentaire est tres
variable, selon la nature du contrat (individuel ou collectif) et selon
le type de complémentaire (mutuelle, institutions de prévoyance ou
sociétés d’assurance). En grande majorité, les organismes complé-
mentaires d’assurance maladie (OCAM) assurent un financement
des aides auditives au-dela du ticket modérateur (89,3% d’entre
eux). Ce sur-financement concerne davantage les contrats collec-
tifs (94,7%) que les contrats individuels (85,2%), de méme qu’il est
davantage assuré par les institutions de prévoyance (98,6%).

En 2010, les organismes complémentaires d’assurance maladie
(OCAM) déclaraient un taux de remboursement moyen de 30,5% en
2009 sur un prix de référence de 3000 euros TTC pour deux aides
(914 euros, soit 457 euros par aide), avec plus grande générosité
des contrats collectifs (41,7% contre 22,1% pour les contrats indi-
viduels). La moitié des assurés percoivent moins de 851 euros pour

13. Article L. 5211-1 du code de la santé publique qui impose des normes
telles que le marquage CE par le fabricant prévu a I'article L. 5211-3 du
code de la santé publique.

14. Dans ces particuliers, I'aide technique est prise en charge a hauteur de
60% sur la base d’un tarif compris entre 900 euros et 1400 euros selon la
classe d’appareil. Dans le cas d’une ALD ou des bénéficiaires d’une pension
d’invalidité, le taux de prise en charge est de 100% du tarif LPPR. Cf. www.
ameli.fr consulté au 24/02/2016.

15. Le taux de remboursement a baissé en 2011, passant de 65% a 60%.

16. Des pieces détachées listées dans la LPPR peuvent donner lieu a un
remboursement en sus.



deux aides auditives (médiane de remboursement égale a 28,4% du
prix de référence). Les institutions de prévoyance assurent la meil-
leure couverture et les sociétés d’assurance la plus faible. Au final,
aprés AMO et AMC et sur un montant d’une paire d’aides auditives
a 3000 euros, le reste-a-charge résiduel pour I'utilisateur serait de
1846 euros (soit 923 euros par oreille)'” a partir de la moyenne de
remboursement AMC, ou de 1909 euros (954,5 euros par oreille)
a partir de la médiane de remboursement. Ce calcul tient compte
de la répartition des bénéficiaires par type d’organisme et par type
de contrats. La couverture complémentaire demeure tres faible au
regard de celle de I'optique (68%) ou des soins dentaires (38%).

Une conséquence de cette différenciation des contrats collectifs et
individuels est le phénomene de recours important aux aides audi-
tives avant la sortie du contrat collectif pour les personnes atteignant
I’age de la retraite, d’ou I'effet de rupture observé précédemment.
De ce fait, les personnes agées a la retraite sont pénalisées financie-
rement par la perte des avantages sociaux liés au travail.

Pour les bénéficiaires de la CMU-C

Les audioprothésistes sont tenus de proposer un appareillage
adapté aux bénéficiaires de la CMU-C dans la limite des tarifs
opposables, avec une revalorisation intervenue en 2014 pour tenir
compte de la montée en gamme des dispositifs médicaux a usage
individuel (Cour des comptes, 2015). Pour un prix maximum de
vente de 700 euros par oreille', les bénéficiaires de la CMU-C ont
droit a une ou deux aides auditives de classe C tous les quatre ans
que I"audioprothésiste doit étre en mesure de fournir a ce prix. Cette
révision des tarifs de responsabilité pour cette population devrait
réduire considérablement les effets pervers de I'ancien systeme
(appareillage décalé de deux ans pour les deux oreilles, refus de
soins par I'audioprothésiste)°.

Pour les bénéficiaires de la PCH et de I'’APA

Dans le cas des personnes handicapées, la PCH peut apporter un
complément de financement fixé par arrété ministériel selon un tarif
jusqu’a 600 euros pour un appareil performant (C ou D) dans les
cas de surdité sévere?'. Des compléments variables peuvent atté-
nuer le reste-a-charge, pouvant méme parfois déboucher sur un
« sur-financement ». En revanche, I'évaluation de la dépendance
des personnes agées ne permet pas, le plus souvent, de fournir un
complément APA (en raison de la saturation du plan d’aide, de 'ina-
daptation de la grille AGGIR, de la méconnaissance du champ etc).

Au final, il est ardu d’estimer la valeur du montant des aides finan-
cieres qui nécessiteraient par ailleurs de mieux connaitre la durée
de vie des appareils. Le seul constat établi par I'lGAS (2013) est

17. Calcul : 3000 euros - 240 euros (AMO) - 914 euros AMC.
18. Données Hcaam, 2013b, p. 111.

19. Prise en charge en vigueur en février 2016, www.ameli.fr. Le financement
de deux appareils est donc assuré a 1400 euros par la CMU-C. Des niveaux
de prise en charge sont plus élevés pour les moins de 20 ans ou en cas de
cumul du déficit auditif et de cécité.

20. Avant cette révision des tarifs, les bénéficiaires de la CMU-C se voyaient
proposer un financement total de I'ordre de 443,63 euros pour une oreille,
I"autre oreille n’étant remboursée qu'au tarif de responsabilité, d’ou un
décalage observé dans I'appareillage de deux oreilles et un acces a des
aides aux performances assez limitées.
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. 16% des personnes ayant des LFA moyennes a totales ont une
reconnaissance administrative du handicap susceptible d’étre associée a
une prestation de compensation (Haeusler et Mordier, 2014).

celui d’une forte inéquité de traitement, puisque « pour un méme
handicap ou une méme déficience, les personnes agées dépen-
dantes et les personnes handicapées n'ont a ce jour, en France,
pas un acces équivalent aux aides techniques » et parmi ces aides
techniques, les aides auditives figurent au premier plan de cette
critique, dans la mesure ou « c’est pour ce type d’aides que les
personnes agees déclarent leurs besoins en aides techniques les
moins bien satisfaits »?2.

1.2.2.3 Estimations du reste-a-charge
et du renoncement aux soins

Estimations du reste-a-charge (RAC)

Le reste-a-charge brut (avant AMC)

Hors optique, ce sont les audioprothéses qui représentent la part
la plus importante du RAC brut avant intervention des assurances
complémentaires pour les dispositifs médicaux, soit 40% du RAC
brut (CESE, 2015).

[’AMO prend a sa charge environ 120 euros par oreille adulte, indé-
pendamment de la classe de I'appareil et comprenant la prestation
de l'audioprothésiste et la TVA a 5,5%. En 2011, si I'on on retient
le prix d’acquisition d’'une aide a 1535 euros estimé par la Cour
des comptes (2013), le RAC brut s’éléve a environ 1400 euros par
appareil, soit un RAC brut de 91%, voire 94% pour une audiopro-
these de gamme supérieure. Le RAC reste élevé pour les cas parti-
culiers (moins de 20 ans, personnes atteintes de cécité) soit 5% des
usagers (le RAC brut varie de 54% a 59%).

Une telle situation interpelle. Elle résulte d’une base de rembourse-
ment gelée depuis 1986, alors que les audioprotheses étaient nette-
ment moins performantes et qu’elles étaient depuis lors classées
implicitement dans le « petit risque » supposant un service médical
rendu mineur, I’AMO n’intervenant qu’a hauteur de 6 a 9% du finan-
cement de I'appareil. Elle résulte aussi du désengagement de I’AMO
au regard de ’AMC qui intervient plus massivement dans le finan-
cement mais en générant plus d’inégalités (caractére optionnel de
I’AMC, types de contrats). Enfin, elle provient aussi de I'attentisme
des pouvoirs publics, et notamment de la « paralysie de la révision
des lignes génériques » de la LPPR ayant pour effet « de pénaliser
nombre de patients ainsi que des fabricants qui proposent des solu-
tions innovantes »%. En tout état de cause, les tarifs n’ont pas été
révisés depuis plus de 10 ans?*. Notons toutefois une avancée en
2002 avec la mise en ceuvre du remboursement d’appareils stéréo-
phoniques (alors que seule une oreille était prise en charge aupa-
ravant) et qui a d’ailleurs débouché sur une forte croissance de ce
poste la méme année?.

Le reste-a-charge net (apres AMC)

Malgré les progres de la prise en charge des audioprothéses par
’AMC et I'évolution du régime des bénéficiaires de la CMU-C,
force est de constater la faible solvabilisation des assurés dans
de domaine. Selon la situation de I"assuré notamment au titre du
contrat d’assurance complémentaire, le RAC net est susceptible

22.p.5,1GAS (2013).

23. Cour des comptes (2013), p.407.

24, Cour des comptes, 2014, p. 311.

25. Arrété du 23 avril 2002. Cf. HCAAM (2008).
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d'étre élevé, de I'ordre de 62% apres AMO et AMC (8% + 30%)?°, et
variant en moyenne de 45% pour des appareils en entrée de gamme
a 72% haut de gamme, sachant que cette amplitude s’accroit en
fonction du minimal d’entrée de gamme ou prix maximal de haut
de gamme et selon le type de complémentaire et le type de contrat
(tableau 6). Selon le prix de référence de I'étude, la dépense pour
un adulte couvert par une assurance complémentaire hors CMU-C
s’éleve a 950 euros par oreille appareillée en moyenne.

Estimations du renoncement aux soins

La conséquence de la faible socialisation des dépenses est le renon-
cement aux soins possible, se traduisant par un retard du recours
aux soins au regard des besoins et par des inégalités sociales
d’acces aux audioprotheses (selon la catégorie sociale ou le statut
(maladie, handicap, dépendance), selon la détention d’'une complé-

26. Proportions estimées a partir d’une aide auditive a 1535 € moins 120 €
AMO moins 457 € AMC selon les données précédentes de la Drees (2014).

mentaire et son type. Il 'y a pas dans la littérature une estimation
concrete du taux de renoncement aux soins pour raison financiere,
car le non recours aux soins est la résultante de différents déter-
minants : financier, psychologique, défaut d’information,... Il serait
donc erroné de déduire du taux de recours aux aides auditives un
taux de renoncement aux soins pour raison financiere. Le taux
habituellement retenu de population appareillable est de 50% de la
population malentendante. Il y a plusieurs facons de le démontrer :

- en se référant d’abord a I'étude Alcimed-CNSA (2009) qui a réuni
des experts pour déterminer ce taux de référence de 50% ;

- en étudiant les données d’enquéte Handicap-Santé 2008 :

e soit par I"approche directe du déficit auditif : 1,8% de la popu-
lation déclare porter un appareil, 3,2% déclare qu’elle n’en
porte pas mais qu’elle en aurait besoin, soit 5% de la popula-
tion appareillable pour un déficit estimé a 11,2% de la population
totale. Cela signifie que 44,6% de la population est appareillable
(5%/11,2%) ;

Tableau 6. Estimation du RAC selon le remboursement moyen ou médian de I’AMC et selon la gamme de I’appareil.
Source : Auteurs a partir des données Alcimed-DSS (2011), de la Drees (2014) et selon prix de référence de I’étude

Tableau 7. Estimation de la population appareillée selon les sources — 2008-2015
Source : Auteurs a partir des données Alcimed-DSS (2011), des données d’enquéte disponibles et Insee.
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e soit par I'approche indirecte des LFA moyennes a totales : 20,4%
de cette population porte un appareil, 37% déclare en avoir
besoin, soit 57,4% de cette population ;

- en étudiant le taux de recours dans les pays ou I'acces aux aides
auditives est gratuit (solvabilisation totale des appareils), comme
au Danemark (cf. partie 1.3.1) : le taux de recours est de 48% de
la population malentendante ;

- en étudiant les données d’enquéte Eurotrak (2015) qui montrent
pour la France le cheminement des personnes malentendantes
jusqu’a I'appareillage : sur 100% de personnes malentendantes,
26% ne consultent pas leur médecin. Il reste 74% de personnes
recourant a une consultation médicale liée a leur déficit auditif.
Dans cette population, 36% ne recueillent pas un conseil d’appa-
reillage, il reste donc 48% de personnes ayant une indication d’ap-
pareillage. Apres renoncement aux aides auditives, il reste 34% de
population ayant recouru aux aides auditives.

’expertise comme I'analyse empirique du recours sont suffisam-
ment robustes pour retenir une population appareillable cible de
50% pour I'ensemble de la population malentendante.

En reprenant les données des enquétes chronologiques sur le taux
de recours aux aides auditives, le taux de prévalence du déficit
auditif, en introduisant les données Insee de population et en consi-
dérant pour chaque année que 50% de la population malenten-
dante pourrait étre appareillée (cible), on peut estimer directement
la population appareillée et la population appareillable par année
(tableau 7). On observe une progression importante du taux d’appa-
reillage, en dépit des différences des données selon les sources.

Toutes les données convergent aujourd’hui vers une grandeur de
la population appareillable de I'ordre d’un million de personnes a
I’heure actuelle.

Cette mise a plat des données présente I'avantage de relativiser
les estimations que I'on peut trouver dans la littérature grise, qui
reprend des estimations datées compte tenu de I’évolution rapide du
recours a I'appareillage (cette estimation est souvent adossée aux
travaux de la Drees (2014) pour I'année 2008). Quoi qu’il en soit,
le renoncement aux soins est susceptible de toucher les personnes
aux revenus modestes qui, lorsqu’elles ne sont pas couvertes par
une assurance complémentaire (ou couverte par une assurance
complémentaire insuffisamment protectrice), peuvent renoncer aux
soins d’audioprotheses du fait de I'impossibilité d’assumer des RAC
importants. Par ailleurs, si le renoncement aux aides auditives est
souvent interprété a I'aune de raisons financieres, il doit I'étre égale-
ment en raison de barrieres psychologiques, du défaut d’information
ou encore de lefficacité variable des aides notamment chez les
personnes ageées (cf. infra 2.3).

1.2.3 Laudioprothése : un hien durable associé a un
service paramédical

[’aide auditive est un « appareil électronique correcteur de surdité »
dont le réglage du niveau de sortie dépend de la fréquence afin de
compenser le déficit auditif : il s ‘agit soit de contours d’oreille pour
88% des produits (contours classiques -enfants et grand age-, a
tubes-fins et embouts ouverts - pour des pertes légeres-, a écou-
teurs déportés - pertes Iégeres a profondes-), soit d’intra-auricu-
laires (intra-conque, intra-conduit ou intra-canal, pour une perte
moyenne). Ce sont des appareils numériques dans 100% des cas
(Snitem, 2014).

Le recours a une aide auditive se caractérise par une acquisition
simultanée du bien lui-méme et d’un service pour une durée rela-

tivement longue (5 ans en moyenne), ce qui confere aux audiopro-
thésistes une spécificité dans I'offre de soins. Ce role de distribution
intervient en aval du circuit qui met en relation les six fabricants avec
des centrales d’achat, et les centrales d’achat avec les audiopro-
thésistes. Ces derniers ont des statuts salarié ou libéral selon qu’ils
appartiennent a des groupes spécialisés sous enseigne (succursa-
listes ou gérants) ou qu'ils soient indépendants hors enseigne ou
encore appartenant a des réseaux de distribution mutualistes?’.

Le role de I"audioprothésiste est régi par le code de la santé publique
et le code de la sécurité sociale et, depuis 2015, un numerus clausus
limite I'acces a la profession®. On dénombre, en 2015, 3 064
professionnels salariés ou libéraux. Le taux de croissance annuel
moyen de la démographie professionnelle (+5,3%) est proche de
celui observé pour les ventes d’appareils auditifs (+6,2%).

Une fois que le déficit auditif diagnostiqué par le médecin débouche
sur une prescription médicale d’aides auditives en ligne générique,
I"audioprothésiste intervient au titre de conseil et de prestataire
d’appareils et de services associés®. Son role, régi par I'article
L4361-1 du CSP, est d’assurer le conseil, la fourniture et adaptation
des aides, le suivi pendant la durée de vie des appareils, dans le
cadre d’un plateau technique performant. On définit ainsi les princi-
pales séquences qui sont :

- la consultation préparatoire produisant un devis normalisé, qui doit
distinguer de maniere transparente les prix des biens et les prix
des services associés *;

- la consultation d’adaptation effectuant I’appareillage et la mise en
situation, incluant une période probatoire de 15 jours ;

- les consultations d’ajustement (1 a 3) assurant des réglages et un
accompagnement ;

- les consultations de suivi (2 fois par an) assurant I’entretien et les
réglages en cas de nécessité.

Le prix d’'une aide auditive comprend donc I'appareil et le suivi au
long cours, incluant donc le produit, le temps audioprothésiste, le
salaire des techniciens ou assistants (administration) et le plateau
technique. Le temps consacré a 'usager est apprécié de maniere
variable dans la littérature : estimé entre 11h30 et 20 heures par le
CNC (2000) ; estimé a 10 heures par la Cour des comptes (2013);
estimé entre 12h et 15h sur 5 ans dont 4 heures d’adaptation initiale
par I'IGAS (2014) ; estimé de 10 a 12 h par Alcimed-DSS (2011),
qui précise par ailleurs que les prix élevés de vente aux distribu-
teurs cumulé au temps humain nécessaire pour offrir a I'usager
une adaptation de qualité limite le développement d’offres tarifaires
réduites (absence d’appareillage « discount »).

Contrairement a d’autres dispositifs médicaux pour lesquels un
accompagnement nécessite un laps de temps relativement court,
I'utilisation des aides auditives demande une familiarisation et une
adaptation « cognitive », en fonction des capacités du systeme

27. Des réductions de prix de 15% environ sur les prix des aides auditives
(accord de partenariat qualité-prix. IGAS (2013)

28. Arrété du 15 juillet 2015. Le numerus clausus est fixé a 199 étudiants en
2015-2016.

29. La liberté de préconisation améne & une possibilité d’asymétrie
d'information entre le patient et I'audioprothésiste, avec une tentation pour
des références plus fréquentes vers les produits haut de gamme des lors
que la marge sur le co(it est plus élevée.

30. Cette clarification est imposée par la loi Macron du 6 ao(t 2015. Le devis
présente le prix de vente HT du produit et les prestations de service, le prix
net TTC et le tarif de responsabilité fixé par la LPPR (article L. 165-1 du
code de la sécurité sociale, titre 2).
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nerveux auditif, dont I’enjeu est I'observance et donc a terme I'amé-
lioration de la qualité de vie, qui peut ne pas étre percue instanta-
nément. Cette adaptation est, selon le rapport Alcimed-DSS (2011),
« une étape clé pour un appareillage réussi », qui impose donc un
suivi au long cours et une relation de confiance et d’échanges entre
le patient et I'audioprothésiste. Le rapport souligne également que
« I'enjeu psychologique est fort et la population de patients majori-
tairement agée, il n’est pas rare que les séances d’adaptation jouent
aussi un role social »*'.

Ce constat est repris par le CESE (2015) pour I'ensemble des dispo-
sitifs médicaux, qui les qualifie de produits « utilisateur-dépendant »
dans la mesure ou le résultat thérapeutique dépend de I'observance
du patient conformément aux recommandations et ol un accom-
pagnement spécifique du patient est nécessaire. L'IGAS (2014)
souligne également la difficulté d’apprécier le codt du service, qui
est un élément déterminant de la satisfaction (et donc de I'obser-
vance) des patients. Cela distingue cette aide technique de la plupart
des autres, puisque I’équipement est indissociable de I'accompa-
gnement et des réglages au long cours, et ou 'achat ne dissocie
pas les deux prestations.

1.2.4 La tarification de ’appareillage :
cadre d’analyse économique

Dans les conditions de fourniture décrites ci-dessus, est-il opportun
de dissocier le bien et le service dans le cadre de la tarification ?
Cette question, qui se pose régulierement dans la littérature grise,
nécessiterait une évaluation du service rendu de la combinaison
bien et service :

- les arguments en faveur de ce découplage font valoir que le
paiement a I'avance — ou paiement prospectif - n’assure pas la
réalisation effective de la prestation (décés du patient, départ du
patient, fermeture du centre etc®) ou de la qualité du suivi (incita-
tion a I'effort minimum de la part des prestataires) ;

- les arguments en défaveur de ce découplage relévent surtout de
I'efficacité thérapeutique, liée a I'observance et a la satisfaction
du patient, elles-mémes adossées a I’accompagnement dans le
parcours de soins.

Ces deux classes d’arguments reposent sur une hypothese fonda-
mentalement différente : dans le premier cas, on suppose impli-
citement que la demande de soins ne dépend pas de la qualité
du suivi (aucun effet de réputation, non durabilit¢ de la relation
offreur-patient, absence de concurrence entre offreurs, offreurs non
altruistes). Dans le second cas, on suppose implicitement que la
demande de soins dépend de la qualité du suivi (effets de réputa-
tion, durabilité de la relation offreur-patient, concurrence en qualité,
offreurs altruistes). Cette question du découplage tarifaire « bien et
service » renvoie a un probleme classique de tarification en situation
de « risque moral », ou il convient de raisonner en termes d’incita-
tions dans un contexte ol I'information est inégalement distribuée
entre le payeur et I'offreur de soins®.

31.p.42.

32. Le cas du déces d’un patient ne devrait pas étre associé a une pénalité de
I'offreur, dans la mesure ou cette régle ne s'applique pas dans les situations
de financement des offreurs. Les cas de départ ou de fermeture d’un
centre devraient, bien que marginaux, déboucher sur une régle de transfert
des patients entre offreurs qui pourrait prendre la forme d’une caisse de
compensation.

33. Cf. par exemple Dranove et Satterthwaite (2000) ou Mougeot et Naegelen
(2011). Le risque moral caractérise ici les situations de comportements
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Voici le cadre d’analyse :

- le financeur des soins (I'assurance maladie) congoit la régle de
paiement pour rémunérer I'offreur de soins (I’audioprothésiste), en
espérant payer le plus bas prix pour la meilleure qualité des soins ;

- le financeur, qui ne peut controler systématiquement I’activité de
I’offreur, fait face a une asymétrie d’information qui porte sur I'ef-
fort de réduction du co(t de I'offreur et sur I'effort d’amélioration
de la qualité ;

- il doit donc concevoir une regle de tarification qui incite I'offreur
a fournir le meilleur couple d’efforts colt-qualité, appelés ici codt
optimal et qualité optimale ;

- il a le choix entre trois modes de rémunération (voire une combi-
naison des trois) :

e |'enveloppe globale pour tous les patients : comprenant ici le co(it
des appareils pour servir la demande et le salaire de I'offreur qui
ne dépend pas de la demande servie. C’est le systeme prospectif
(on prévoit la dépense ex ante) du Royaume-Uni ou des pays scan-
dinaves ;

e | a tarification a I'acte (selon I'activité de I'offreur) et a la piece
(pour les appareils vendus). C’est le systeme du découplage, qui
est rétrospectif (paiement en fonction des appareils vendus et des
actes effectugs) ;

e | a tarification a la prestation globale pour un patient, soit la tari-
fication a I'appareillage comprenant le bien et le service. C'est
le systeme prospectif du couplage frangais, allemand ou suisse.

La question de la dissociation ou non du bien et du service d’au-
dioprothese n’est pas aussi triviale qu’elle pourrait le sembler (cf.
rapport intégral pour un exposé des scénarios). L'une des difficultés
du systeme forfaitaire actuel tient au role spécifique de I'audiopro-
thésiste, a la fois prescripteur de I'appareillage et donc prescrip-
teur du prix du couple bien-service. Pour simplifier, supposons que
la demande d’audioprothéses soit en France assez sensible a la
qualité. Cette hypothése est la plus pertinente pour trois raisons : 1)
le RAC est si important que les patients regardent a la dépense et
cherchent des informations pour arbitrer ; 2) en dehors des patients
tres agés, la relation est susceptible d’étre durable entre 'offreur et
le patient. Dans un contexte de concurrence, les signaux de qualité
et de réputation peuvent jouer un réle notable dans le maintien
d’une relation satisfaisante pour I’utilisateur, pour un « bien d’expé-
rience » dont la qualité n’est que connue apres I'achat (et dont le
suivi est I'un des criteres)®*; 3) un effet de réputation favorable li¢ a
une adaptation et un suivi de qualité permet a I'offreur d’accroitre la
demande qui s’adresse a lui.

Les comportements de I'offreur suivant les trois modes de rémunéra-
tion se caractériseraient ainsi, dans un cadre ou la demande de soins
serait parfaitement solvabilisée (scénario alternatif au cas actuel) :

opportunistes des offreurs de soins, lorsque des variables ne sont pas
observables par le payeur, comme I'effort de réduction du co(t ou I'effort
d’amélioration de la qualité des soins.

34. Le bien d’expérience est un bien dont la qualité est connue seulement
apres I'achat. Un bien de confiance est un bien dont la qualité n’est jamais
connue par I'acquérant. Un bien de recherche est un bien dont la qualité est
connue avant I'achat. Remarquons au sujet de la recherche d’information
par le patient que IGAS (2014) avait considéré que « la réalisation d’essais
par la personne avant I'achat de I'aide n’est elle non plus pas obligatoire.
Or, une telle obligation serait particuliérement pertinente pour les aides
nécessitant une forte individualisation et/ou coliteuses (les audioprothéses
en constituent un bon exemple). » p. 76.



- Les offreurs rémunérés par enveloppe ou salaires réduisent leur
effort de travail et de qualité, et comme leur propre activité ne
dépend pas de la qualité pergue par le patient, I'effort est réduit
au minimum, mais le budget des dépenses en appareillage est
maitrisé. Ce systeme n’est pas envisageable en France puisqu’il
supposerait une fourniture gratuite des appareils et le salariat des
audioprothésistes par I'assurance maladie ;

Les offreurs rémunérés a la piece et a I'acte de suivi accroissent
leur effort de vente d’appareils, de travail et de qualité, mais le
résultat est inflationniste pour I’assurance maladie ;

Le paiement forfaitaire présente I'avantage d’offrir de meilleures
incitations a I'effort de réduction du co(t (ne pas surproduire les
séances) et d’amélioration de la qualité (satisfaction du patient
et réactivité). Par ailleurs, il permet de couvrir 'offreur contre le
risque de distribution des cas hétérogenes, les cas colteux étant
« compenseés » par les cas non colteux (comme dans le cas de la
tarification hospitaliere), a condition que I'offreur n’effectue pas de
sélection de clientele (refus des patients lourds a suivre) ou d’écré-
mage (niveaux de qualité différenciés selon le type de patient). La
dépense assurance maladie est maitrisée a condition de fixer un
prix limite de vente et une durée d’usage.

Quelles options pour I'assurance maladie publique en cas de choix
de paiement forfaitaire parfaitement subventionné ?

- option 1 - couvrir totalement le prix de la prestation par un forfait
plafond en fonction de la gamme : tous les forfaits seront alors
plafonnés au maximum du prix de la meilleure gamme, le systeme
serait coliteux avec une qualité optimale, et avec une couverture
totale des besoins ;

- option 2 - couvrir totalement le prix de la prestation par un forfait
plancher correspondant au prix d’entrée ou moyenne gamme tout
en laissant I'acquérant choisir le produit et payer de sa poche la
différence : le colit est maitrisé et la qualité optimale, avec couver-
ture totale des besoins (systeme analogue au tarif forfaitaire de
responsabilité pour les médicaments) ;

- option 3 - organiser le marché en réseaux conventionnés d’of-
freurs : meilleure maitrise des tarifs mais risque de péréquation
entre baisse du prix du bien et hausse implicite du prix de la qualité
(cad réduction de la qualité du suivi des lors que le patient est
captif d’un réseau du fait son contrat d’assurance, sauf si I'assu-
rance met chaque année en concurrence les réseaux d’offreurs
en fonction de la satisfaction des patients — et donc d’un rapport
qualité-prix - pour conclure les conventions). Cette option est
envisageable mais elle est colteuse en termes d’information et
d’organisation.

Du point de vue de la recherche d’efficacité, et en supposant que la
question de I'équité est résolue par le subventionnement public de
I’appareillage, c¢’est I'option 2 qui semble préférable ou une combi-
naison de I'option 2 et 3.

Les comparaisons internationales montrent que dans les pays
étudiés, le bien et le service sont le plus souvent indissociables, mais
I’observance et la satisfaction des utilisateurs sont trés variables,
selon les modalités de financement, la gamme des protheses et la
nature du suivi (en lien avec les regles d’acces et de paiement du
systeme de santé). Comme nous allons le voir, cette analyse compa-
rative semble démontrer I'existence d’un lien entre I'observance/la
satisfaction du patient et les modes de prise en charge et de suivi
des personnes appareillées.

DOSSIER <

== 1.3 Prévalence de la déficience auditive,
recours aux aides auditives et prix
pratiqués dans les pays comparables
a la France

['objet de cette partie est de compléter le panorama précédent avec
quelques références clés pour les principaux indicateurs et pour
quelques pays comparables. Le taux de recours aux aides auditives
est particulierement analysé, en croisant a la fois le taux de recours
constaté, le taux d’observance et le taux de population réellement
appareillable.

1.3.1 Prévalence de la déficience auditive, taux
d’équipement et taux de recours aux aides
auditives

Les comparaisons internationales reposent sur les données Eurotrak
(Ehima, 2015) recueillies a partir de panels de populations enqué-
tées. Pour la France, remarquons que le taux estimé de prévalence
du déficit auditif sont tres proches des données précédentes : I'en-
quéte Eurotrak I'évalue a 10,4% en 2009 (pour une estimation 2008
de la Drees comprise entre 11,2% au titre du déficit et 8,6% au
titre des LFA moyennes a totales). En revanche, le taux de porteurs
d’aides auditives est supérieur en 2009 (3,1%) a I’estimation de la
Drees (1,8% en 2008) et inférieur en 2012 (2,8%) a I'enquéte ESPS
(3,7%). Le taux de recours aux aides auditives est estimé a 34,1%
en 2015 (cf. supra pour la variabilité des estimations).

Le taux de prévalence de la déficience auditive dans I'ensemble des
pays comparés est tres semblable, s’échelonnant de 8% (Suisse) a
12,1% (Allemagne). Le taux de porteurs d’audioprothéses varie en
revanche d’un facteur 1 a 3, le Japon étant le moins doté (1,5%) et
le Danemark le plus doté (4,8%). Cette variation se retrouve dans
le taux de recours aux aides auditives par la population malenten-
dante, il est particulierement faible pour le Japon (13,5%), assez
faible en ltalie et aux Etats-Unis (environ 25%), moyen en France et
en Allemagne (environ 34%) et fort au Royaume-Uni, en Suisse, en
Norvege et surtout au Danemark (47,8%). Nous retenons le Dane-
mark comme valeur de référence cible, méme si seule une année
est renseignée (2012). La part des appareils stéréophoniques est
d’autant plus forte que le recours est éleve.

1.3.2 Estimation du taux de recours réel aux aides
auditives en fonction de la population appa-
reillable et de 'observance

A partir des données précédentes, des données de I'enquéte Euro-
trak et en s’appuyant sur la méthodologie de calcul d’Alcimed-CNSA
(2009), nous pouvons proposer une estimation du taux de recours
réel en fonction de la population appareillable et de I'observance
pour les pays comparés.

La méthodologie d’Alcimed-CNSA (2009) est la suivante : compte
tenu des différences de définition observables dans les pays
d’Europe, I'étude retient un taux uniforme de prévalence du déficit
auditif avéré de 12% pour en inférer la population appareillable (le
taux de 50% de la population ayant une déficience auditive faisant
consensus aupres des experts) et pour estimer ainsi la population
effectivement appareillée (ici, « taux de recours effectif ».
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Deux méthodes sont comparées par I'étude, tenant compte ou non
du taux d'utilisateurs réels (appareils distribués mais non portés)®.
Nous combinons les deux méthodes proposées par Alcimed-CNSA
pour réaliser un calcul de la population appareillée, utilisant effec-
tivement ses aides auditives (plus d’une heure par jour) puisque
ces statistiques sont disponibles dans I'enquéte Eurotrak 2015.
Cependant, nous ne normalisons pas le taux de prévalence a 12%
mais retenons le taux de prévalence observé dans chaque pays par
Eurotrak de maniere a mieux tenir compte des définitions nationales
du déficit auditif et de I'éligibilité aux aides. Les estimations sont
présentées dans le tableau 8.

Les résultats de cette estimation appellent quelques commentaires :

- les taux de recours effectifs remarquablement élevés au Royaume-
Uni (85%), au Danemark (96%) et en Norvege (85%) tendent vers
la couverture totale des besoins, ce qui peut s’expliquer par la
gratuité (ou quasi-gratuité en Suede) des aides auditives en entrée
et moyenne gamme dont le prix est légerement moindre a ceux
de la France ;

- le taux de recours effectif de la France est de 68% : cela signifie que
les deux-tiers de la population appareillable sont appareillés et donc
que le nombre de personnes qui devrait pouvoir accéder aux aides
auditives est de I'ordre d’un million de personnes (selon les estima-
tions précédentes), ce qui peut s’expliquer par le frein financier ;

- Néanmoins, le taux d’observance (mesuré comme le taux de
personnes portant leurs appareils plus d’une heure par jour) étant
relativement médiocre dans les trois pays a taux de recours effectif
élevé (observance / UK : 80%, DK : 81% et NW : 76%), les taux de
recours réels sont nettement moindres : 69%, 76% et 65%. Les
pays perdent 15 a 20% de patients dans le calcul du taux réel de
recours du fait du quasi-renoncement au port des aides auditives
par une partie de la population appareillée ;

- Parallelement, le taux d’observance est particulierement élevé
pour la France (90%), la Suisse (88%) et I’Allemagne (90%). Ces
taux élevés dégradent moins le taux de recours réel en compa-
raison des pays précédents ;

35. Les taux d'équipement estimés (hors observance) étaient : 69% en Suéde,
84% au Royaume-Uni, 50% en Allemagne, 16% en Espagne, 27% en Italie.
['étude souligne que ces taux ne tiennent pas compte de I'observance alors
que I'on constate au Royaume-Uni 45% d’utilisateurs équipés ne portant
pas leurs aides auditives.

Tableau 8. Estimation du taux de recours effectif
* Pour I’Allemagne, le taux d’observance (non disponible) est estimé a partir de I’enquéte globale 2015 et normalisé a celui de la France
compte tenu des données analogues et du taux de 2009 (15% de patients non observants). Source : Auteurs a partir des données EHIMA, 2015
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- En conséquence, les taux de recours réels tendent a converger,
mais pour des raisons différentes : recours élevé car solvabilisé
mais associé a une moindre observance d’un c6té, recours moindre
mais associé a une forte observance de I'autre. lls s’échelonnent
de 61 a 76% de patients appareillés et observants, la France ayant
le moins bon score (hors cas particuliers du Japon et de I'ltalie) ;

- Sila France avait le taux de recours effectif du Danemark (96%), son
taux de recours réel serait de 86% soit le meilleur taux observable
de tous les pays grace a ses performances en termes d’observance ;

- Seule la Suisse cumule un taux de recours élevé et une observance
satisfaisante ;

- Quant au Japon, il cumule un faible recours et une faible obser-
vance tandis que I'ltalie cumule un recours effectif tres modéré
avec une trés bonne observance.

Ainsi, la France a un taux de recours réel (taux fondé sur la popula-
tion effectivement appareillable et sur le taux d’utilisation effectif des
aides) de 61%, analogue a ceux de I’Allemagne et de la Norvege,
en partant de situations tres différentes en termes de recours a
I’appareillage. Une marge de progression, liée aux barrieres d’acces
notamment financiére, existe en France mais une marge de progres-
sion, liée a I'observance, existe dans des pays ou I'équipement est
(quasi)-gratuit. Une réflexion sur les regles financieres d'acces aux
aides auditives (arbitrage accessibilité/responsabilisation) ne peut
donc s’affranchir d’une analyse des facteurs d’observance et de la
satisfaction pergue des utilisateurs.

1.3.3 Déterminants du recours ou du non recours aux
aides auditives

'enquéte Eurotrak permet d’analyser plus en détail les raisons
du recours ou du renoncement aux aides auditives, sur la base de
déclarations qualitatives. On peut souligner les tendances suivantes :

- le frein financier concerne surtout la France (30% de personnes
considerent que les appareils sont mal pris en charge, taux le
plus élevé) alors que le principal argument du non recours est le
niveau de déficit auditif (considéré comme Iéger), puis I'inconfort
ou encore des situations bruyantes peu fréquentes ;

- les facteurs déclenchant le recours sont communs : dégradation de
I’ouie, avis médical ou paramédical, avis des proches. Ce dernier
facteur souligne que c’est surtout I'évaluation subjective du déficit




auditif par les personnes proches qui déclenche le recours plus
que I'auto-évaluation de la personne elle-méme ;

- I'observance (inversement proportionnelle a la somme du taux
de personnes ne portant jamais leurs appareils et du taux de
personnes les portant moins d’une heure par jour) est tres
variable : elle est relativement réduite pour le Japon, le Royaume-
Uni, le Danemark et la Norveége o I'abandon des appareils ou leur
usage occasionnel concerne 19 a 24% des personnes appareil-
lées. Elle est meilleure en France, en Italie et en Suisse (avec une
déperdition de 10 a 11% des personnes appareillées) ;

- a part pour le Japon, le sentiment de rejet li¢ au port des aides
auditives est plus fort que dans les autres pays, méme si les
personnes enquétées souffrant d’'un déficit auditif se sentent
moins rejetées avec un appareillage que lorsqu’elles n’en ont pas.

Les données Eurotrak 2012 relatives au taux effectif de recours ont
donné lieu a une analyse complémentaire par Godinho (2015), et
nous renvoyons le lecteur au rapport intégral pour une synthése de
cette analyse.

1.3.4 Le role du systéme de santé dans I’accés aux aides audi-
tives et I’efficacité pergue

Le prix d’une aide auditive sur le marché d’Europe de I'ouest est trés
comparable, mais la couverture en France est notablement faible
(tableau 9). Le prix moyen sur le marché frangais est légérement
supérieur a celui des autres pays, le prix en entrée de gamme est
comparable et les prix en haut de gamme sont plus faibles, d’ot un
resserrement des prix de vente entre les trois gammes en France au
regard des autres pays.

Les pays qui couvrent la totalité du codt des aides auditives ou qui
proposent un systeme forfaitaire offrent en général des produits a
entrée de gamme ou moyenne gamme. En dehors de I'Espagne, les
pays ne subordonnent pas la prise en charge a des criteres d’age ou
de handicap. Les pays ou I'accompagnement est considéré comme
faible par les audioprothésistes (Royaume-Uni) voient I'observance
réduite : « 45% des usagers profitant d’une aide auditive du NHS ne
la portent pas, du fait qu’elle soit mal réglée et mal ajustée a leur
type de surdité »%, Le reste-a-charge varie dans I'ensemble des
pays étudiés selon deux modalités : soit le systeme fournit I'aide
directement et I'utilisateur ne peut opter pour un produit de gamme
supérieure non inscrit sur la liste (RAC nul), soit le systeme paie un
forfait correspondant a des produits a entrée de gamme (RAC nul),

36. Alcimed-CNSA (2009), p. 10.
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I'utilisateur faisant alors le choix de la gamme selon sa propre dispo-
sition a payer au dela du forfait (disposition a payer, analogue au
systeme du prix de référence ou tarif forfaitaire de responsabilité).
La satisfaction des patients est plus élevée en cas de choix, tandis
que les autres peuvent se tourner vers le marché privé comme au
Royaume-Uni.

La comparaison internationale d’Alcimed-CNSA (2009) portant sur
des pays traditionnellement beveridgiens (Suéde, Royaume-Uni,
Italie, Espagne) et un pays bismarckien (Allemagne) montrait par
ailleurs que les taux d’équipement dépendent du systeme de prise
en charge mais aussi de facteurs culturels (les pays du sud renon-
gant plus souvent a I'’équipement comme marqueur de handicap),
du déficit d’information des utilisateurs ou encore du type de produit
(entrée de gamme etc).

A partir de leurs constats et de notre analyse, il convient de souligner que :

- le taux d’équipement optimal dans chaque pays n’est pas aussi
normatif que dans les estimations proposées (par exemple 50%
du déficit auditif, en raison des différences culturelles entre pays,
des préconisations médicales et des représentations du handicap).
Par ailleurs, il est susceptible d’évoluer dans le temps. Ce constat
limite quelque peu la portée de nos calculs ;

- un acces a un colt nul en France supposerait de faire évoluer le
systeme vers un choix politique trop radical et on observe que la
gratuité dans les systemes nationaux de santé est associée a une
mauvaise observance et donc a une moindre efficience (résultat
dégradé) : il n’est pas possible de dire si cela provient d’un effet
de déresponsabilisation des utilisateurs, ou si c’est un effet des
systemes intégrés qui associent gratuité a rationnement de I'acces
aux soins (c’est une explication possible de I’adaptation et du suivi
insuffisants par les audioprothésistes), ou encore si ¢’est un effet
de la qualité des aides auditives proposées (entrée de gamme et
moyenne gamme). L'hypothése d’une désutilité du suivi pour les
audioprothésistes et/ou de barrieres organisationnelles d’acces au
suivi pourrait étre privilégiée ici®’;

la question de la dissociation du bien et du service par le biais
d’une tarification séparée ne peut étre discutée au regard des
autres pays inclus dans la comparaison. En effet, il conviendrait
de mener une investigation de cette question en tant que telle.
En général, les deux prestations ne sont pas dissociées dans les
pays d’Europe de I'ouest (Alcimed-CNSA, 2009). Si elles devaient
I'étre, le taux d’observance pourrait étre impacté des lors que le

37. Conformément a notre analyse précédente sur la tarification de I'appa-
reillage.

Tableau 9. Echelle du niveau des prix d’une aide auditive pour quelques pays d’Europe
Source : Auteurs a partir des données Alcimed-CNSA (prix de 2009) et Autorité de la concurrence pour la France (prix de 2014)
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service de suivi laisse un reste-a-charge au patient. Par ailleurs,
cela entrainerait probablement un surcolt en termes d’activité
commerciale (relances, demande induite), répercuté sur les prix,
avec le risque d’une activité non adossée aux besoins variés des
patients mais a leur capacité a payer. La piste du plafonnement
par convention d’un prix d’acces a des aides auditives de moyenne
gamme, identique en tout lieu, incluant le service est probable-
ment préférable pour les utilisateurs ;

- la durée des appareils est variable selon les pays, ce qui impacte
évidemment le codt total sur plusieurs années. Cette durée dépend
certainement du mode de financement (la durée est plus réduite
dans les pays dont la couverture est importante) ou du colt de I'in-
vestissement initial (le choix du haut de gamme peut étre associé
a une durée plus longue d’utilisation comme en France) ;

la satisfaction globale des utilisateurs est variable selon les pays
pourtant assez comparables (en dehors du Japon pour lesquels
les évaluations subjectives de I'état de santé sont structurellement
moins bonnes que les autres pays - OCDE, 2015). Ce taux de satis-
faction semble li¢ au taux d’observance, et donc probablement a
la nature du service d’accompagnement audiologique, puisque les
performances des appareils sont censées étre équivalentes selon
les dires d’expert. Il est possible que la gamme d’appareil acquis
joue aussi un role ;

- il importe que I'utilisateur puisse in fine choisir le produit préféré
pour une meilleure adhésion (grace a un systeme de financement
forfaitaire associé a la disposition a payer et donc aux préférences
des utilisateurs). Une prise en charge plus généreuse des produits
a entrée de gamme ou moyenne gamme solvabilise Iutilisateur et
lui permet de réaliser cet arbitrage ;

- 'observance dépend étroitement de I'adéquation de I'appareil
aux besoins, ce qui releve du role de I"audioprothésiste (un biais
dans I'orientation des choix est cependant possible lorsque celui-ci
n’est pas un professionnel salarié¢ du systeme) ;

- 'observance dépend étroitement du suivi et de I'adaptation et
nécessite donc une information de I'utilisateur sur le bien et la
valeur ajoutée du service rendu par I'audioprothésiste (le plus
souvent facturés ex ante dans I'ensemble des pays) ;

- la valeur ajoutée des produits haut de gamme devrait étre davan-
tage documentée dans la littérature scientifigue pour pouvoir
dissocier I'effet « haute technologie » de I'effet « qualité du
service » dans la satisfaction. La question de I'absence du service
médical rendu (cf. infra) par les différentes gammes d’audiopro-
theses est un obstacle majeur a I'appréciation de Iutilité des unes
par rapport aux autres ;

- l'accessibilité géographique des centres d’audioprothéses et les
délais d’acces aux séances de suivi doivent étre analysés pour
gétayer la question de I'observance et du suivi. Le recours doit étre
aussi analysé a I'aune de la référence en amont par les ORL et les
MG (et notamment la démographie médicale) ;

- I'absence de suivi a posteriori des préconisations médicales lors
de la prescription d’appareillage est un élément commun aux pays,
limitant les évaluations possibles de I'équipement.

La croissance importante du taux d’équipement de la population en
France au cours des dernieres années semble démontrer la fagon
dont les évolutions technologiques ont modifié notablement les
préférences des utilisateurs potentiels :

- ils recourent de maniere croissante aux aides malgré le colt a
acquitter ;
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- la miniaturisation et la discrétion des aides favorisent ce recours
et le banalisent y compris aupres des plus jeunes avec la diffusion
d’aides auditives connectées ;

Le frein principal d’acces aux aides auditives en France (frein finan-
cier) interroge sur les modes de financement actuels, et notamment
sur la fagon dont les arbitrages conduisent a classer I'aide auditive
dans le petit risque et quasiment hors du panier de soins. Ce clas-
sement indique implicitement que I"audioprothése est un produit de
luxe dont le service médical rendu est tres faible : si I'on se réfere
aux arbitrages relatifs au médicament, le service médical rendu de
I"audioprothése se situe entre faible et insuffisant, puisque le taux de
remboursement constaté est inférieur @ 15%. Or, le recours impor-
tant aux aides auditives (2/3 de la population appareillable environ
pour le taux effectif) montre bien que la demande pour ce bien est
peu élastique au prix : il s'agit d’un bien de nécessité. En général,
le choix public du taux de couverture dépend de la combinaison «
petit risque » et « responsabilisation ». Ce qui releve du petit risque
n’est que partiellement pris en charge voire est totalement exclu du
panier de soins puisque ne relevant de la responsabilité collective
et doit reposer sur un arbitrage consommation-prix individuel (afin
d’éviter toute sur-consommation ou effet de « risque moral »). Or,
non seulement le recours est important malgré le RAC a acquitter,
mais encore - et ce contrairement a I'optique - les conséquences
sanitaires comme économiques sont susceptibles d’étre majeures.
Le co(it sociétal du non appareillage en termes de qualité de vie, de
dépenses et d’inégalités sociales est en totale contradiction avec les
objectifs assignés au systeme de santé francais.

La revue de littérature scientifiqgue proposée en deuxieme partie
permet d’apporter un éclairage du lien entre déficit auditif et morbi-
mortalité des sujets et d’en estimer le fardeau.

Les conséquences sanitaires et
économiques du déficit auditif :

étude d’impacts

Le déficit auditif est aujourd’hui considéré comme une question de
santé publique majeure dans la littérature scientifique et par les
agences sanitaires internationales. L'organisation mondiale de la
santé (WHO, 2016) estime que ce fardeau sanitaire concerne plus
de 5% de la population mondiale soit 360 millions de personnes,
dont un tiers de la population de plus de 65 ans, et avec une préva-
lence prépondérante dans les pays a faible et moyen revenu®. La
prévalence du déficit auditif augmentant avec I'age, le vieillissement
actuel de la population mondiale devrait encore renforcer sa préva-
lence, avec une sur-représentation des limitations fonctionnelles
auditives moyennes a graves.

Il s’agit du déficit sensoriel le plus fréquent, conduisant a une
forte dégradation de la qualité de vie associée a des colits écono-
miques et sociétaux considérables. Les principales conséquences
du déficit auditif sont dues a la réduction de la communication et
des interactions humaines, qui impacte les dimensions mentales,
psychologiques et cognitives de la personne. Ces conséquences
sont connues depuis longtemps, puisqu’en 2006 Shield en propo-
sait une revue montrant que des 1979 les effets psycho-sociaux du
déficit auditif étaient répertoriés. Les relations entre le déficit auditif
et ’ensemble de ces dimensions sont aujourd’hui mieux connues et
quantifiées par la littérature récente.

38. L'OMS (2016) définit le déficit auditif comme la perte d’au moins 40 dB
dans la meilleure oreille pour les adultes et 30 dB pour les enfants.



Dans la littérature internationale, de nombreux articles étudient le
lien entre la déficience auditive, qui est I'un des états de santé chro-
niques les plus fréquents pour les personnes ageées, et différents
marqueurs de morbi-mortalité. Ainsi, le déficit auditif est associé
de maniere indépendante avec le déces, la crise cardiaque, les
maladies cardiaques ischémiques, le diabete, le tabagisme®. Il est
également établi que la déficience auditive est associée avec des
déficiences fonctionnelles, physiques et psychosociales, ou encore
avec une plus faible qualité de vie, un risque accru d’institutionnali-
sation, de chutes, de déficience cognitive, d’accidents de voiture, et
méme de plus faibles capacités d’étre acteur de sa santé*.

2.1.1 Déficit auditif et limitations associées en France

Afin de voir dans quelle mesure les restrictions d’activité (quoti-
diennes, professionnelles ou de loisirs) dépendent des limitations
fonctionnelles auditives (LFA, cf. supra), il importe de distinguer ces
dernieres des autres déficiences et limitations fonctionnelles asso-
ciées. C'est le travail que conduit la Drees (Haeusler et al., 2014 ;
Haeusler et Mordier, 2014), qui distingue, d’une part, les déficiences
associées aux LFA et, d’autre part, les limitations fonctionnelles
autres qu’auditives induites par ces déficiences.

2.1.1.1 Les déficiences associées au déficit auditif

A age et sexe comparables, 77,4% des personnes atteintes de

LFA moyennes a totales déclarent avoir au moins une déficience

associée autre qu’auditive, qu’elle soit motrice, visuelle, psychique,

intellectuelle ou cognitive, ou autre (contre 63,3% en population

générale). Ce taux devient nettement différent de celui en population

générale des lors que les déficiences visuelles « moyennes »*' sont

exclues du champ puisqu’elles touchent presque indifféremment les

deux types de population (LFA moyennes a totales vs population

générale) : ainsi, 68% des personnes atteintes de LFA moyennes a

totales déclarent une déficience associée contre 37% en population

générale.

Les écarts les plus importants observés en taux standardisé sont

sur:

- les déficiences motrices : 35,1% contre 20,3% ;

- les déficiences liées a la parole : 8,9% / 2,5% ;

- les déficiences psychiques, intellectuelles, cognitives (39,3% /
20%).

Pour les déficiences motrices et les déficiences psychiques,

intellectuelles et cognitives, I'écart constaté entre les deux types de

population se retrouve a tout age.

2.1.1.2 Les limitations fonctionnelles associées au déficit auditif

Les personnes atteintes de LFA moyennes a totales déclarent pour
46% d’entre elles une limitation fonctionnelle associée (contre 20%
en population générale). Ces déficiences associées peuvent étre

39. L'association indépendante signifie notamment que I'impact de I'age est
controlé.

40. Cf. notamment Karpa et al. (2010) ou Archbold et al. (2014).

41. Définie comme la « difficulté a voir de pres ou de loin, mais ni aveugle ni
malvoyant ».

aussi bien visuelles, motrices, psychiques, intellectuelles que cogni-
tives, et certaines d’entre elles peuvent étre la conséquence directe
de la déficience auditive, notamment les difficultés d’apprentissage
ou de compréhension : une illustration marquante est celle des diffi-
cultés d’apprentissage et des problemes de mémoires, qui sont trois
fois plus importants qu’en population générale.

Les limitations fonctionnelles déclarées les plus fréquentes sont
celles liées aux déplacements extérieurs. Les limitations psychiques,
intellectuelles ou cognitives concernent 18% des personnes, se
manifestant lors souvent par des trous de mémoire, des difficultés
de concentration, a apprendre de nouveaux savoirs ou savoir-faire, a
se faire comprendre ou a comprendre les autres.

2.1.1.3 Les restrictions d’activité et la participation sociale
associées au déficit auditif

Pour la France, le travail de Haeusler et Mordier (2014) montre que
la participation a la vie sociale n’est réduite que pour les personnes
ayant les LFA les plus importantes, et en général les restrictions
d’activité sont surtout liées aux limitations non auditives : sur 19
restrictions quotidiennes, les deux principales situations sont I'usage
du téléphone seul et I'appel a I’aide pour les LFA graves ou totales.
Pour les personnes de plus de 60 ans, le recours a une aide pour
effectuer des activités quotidiennes est supérieur en présence de
LLFA moyennes a totales (35% contre 22% pour une population sans
troubles de I"audition), mais la concomitance de plusieurs problemes
de santé, limitations fonctionnelles et de I'impact du vieillissement
rend ardue I'identification des liens de cause a effet en matiere de
perte d’autonomie : les LFA trés graves ou totales sont associées
avec une perte d’autonomie, elle-méme conduisant a un recours
plus important aux aidants. Toutefois, ce recours n’est pas seule-
ment di a la gravité des LFA, mais aux limitations fonctionnelles
associées.

Les personnes en age actif ayant des LFA se différencient de la
population générale par un moindre niveau de qualification : les
niveaux de qualification sont d’autant plus faibles que les limita-
tions sont graves. Quant a I'accés a I'emploi, le taux d’activité des
personnes ayant des LFA moyennes a totales est analogue a celui
de la population générale, ce qui traduit une amélioration de I'inser-
tion professionnelle en une décennie. Toutefois, la gravité des LFA
impacte la possibilité d’accéder a des postes d’encadrement.

Par ailleurs, la méme étude montre que les relations sociales esti-
meées par la probabilité de vivre en couple ne sont pas impactées par
le probleme d’audition excepté dans le cas des LFA trés graves ou
totales, de méme que les relations sociales estimées en fréquence
des rencontres familiales et amicales ne le sont le pas non plus : la
fréquence des rencontres amicales se réduit avec I’age, indépen-
damment de la présence de LFA. Néanmoins, ces résultats favo-
rables doivent étre pris avec quelque précaution, dans la mesure ou
la qualité des échanges liée aux LFA n’a pu étre mesurée.

['étude francaise montre par ailleurs que le périmétre des activité
de loisirs des personnes atteintes de LFA est plus réduit, avec un
engagement relativement plus faible qu’'en population générale
(81% pour les LFA tous niveaux de gravité confondus, 55% pour les
LFA moyennes a totales contre 90% pour la population générale).

2.1.2 Principaux résultats de la littérature scientifique

Les principaux résultats de la littérature scientifiqgue montrent I’asso-
ciation entre déficit auditif et probabilité de déces, de chute, de santé
mentale dégradée, de déclin cognitif pour les personnes agées de
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plus de 50 ans. lls évoquent également les difficultés rencontrées
sur le marché du travail pour les personnes en age d'étre active. lls
démontrent enfin I'impact favorable du recours aux aides auditives
sur le risque de détérioration de I'état de santé.

2.1.2.1 Une probabilité de décés plus élevée

Chez les sujets de plus de 50 ans, les travaux montrent que la
probabilité de déces est supérieure pour les personnes atteintes de
déficit auditif modéré a sévere.

En 2010, Karpa et al. montrent, a partir d’'une analyse statistique de
2 956 sujets australiens de 50 ans et plus que la déficience auditive
(perte > 25 dB) est associée de maniere significative et indépen-
dante a un risque accru de mortalité toutes causes.

Le constat d’un lien entre déficience auditive et risque accru de
mortalité est également établi par I'étude de Fisher et al. (2014) a
partir du suivi d’'une cohorte islandaise : I'objectif de I'analyse est
d’étudier le lien entre, d'une part, la déficience auditive seule, la
déficience visuelle seule, les deux déficiences associées et, d’autre
part, la mortalité toutes causes et la maladie cardio-vasculaire. La
population concernée est composée de 4 926 sujets islandais de
plus de 66 ans suivis entre 2002 et 2006 par enquéte puis sur
la mortalité jusqu’en 2009. Le repérage des déficiences retient les
sévérités modérées a séveres. Pour les déficiences auditives, la
prévalence est estimée a 25,4%. Les principaux résultats montrent :
1) une mortalité toutes causes significativement plus forte pour les
sujets ayant un déficit auditif, particulierement pour les hommes et
particuliecrement de causes cardio-vasculaires. 2) Les hommes et
femmes ayant des aides auditives tendent a étre plus agés et plus
séverement déficients que ceux sans aides auditives. Toutefois, leur
risque de déces est moindre, ce qui impacte d’ailleurs le résultat
global pour I'ensemble des personnes ayant une déficience auditive
(en d’autres termes, le recours a des aides auditives et la réduc-
tion du risque associé de déces tend a atténuer I'écart de risque
avec la population globale). L’hypothese avancée par les auteurs est
que I'équipement réduit I'isolement social et accroit la stimulation
neurosensorielle.

Les travaux de Genther et al. (2015) confortent encore ce résultat,
sur la base d’une cohorte américaine de 1958 adultes de plus
de 69 ans suivis durant 8 ans aprés leur examen audiométrique.
Apres controle des variables démographiques et des facteurs de
risque cardiovasculaires, ils montrent que la déficience auditive est
associée avec une augmentation du risque de mortalité de 20%
comparé a la population sans déficit auditif. Les auteurs suggerent
de rechercher les éléments marquants des parcours de soins et de
déterminer I'impact éventuel des thérapies de réhabilitation de I'ouie
sur de tels résultats.

Ces travaux préconisent la prise en compte de ce lien entre déficit
auditif et risque de mortalité dans le cadre des prises en charge
meédicales, ce qui sous-tend qu’une partie de cette mortalité est
évitable et génere des années de vie perdues.

2.1.2.2 Une probabilité de chutes plus élevée

Les recommandations de I'lnserm (2014) en matiere de prévention
de la chute chez les personnes agées estiment que la perte d’acuité
auditive de 25 dB serait associée a un risque de chutes trois plus
élevé, du fait de la détérioration de la fonction sensorielle, de la perte
des repéres sonores contribuant a I'équilibre, de la réduction des
ressources cognitives pour assurer I’équilibre et soutenir I'attention.
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Ce lien possible a été étudié par Viljanen et al. en 2009 et par Lin et
Ferrucci en 2012. Viljanen et al. (2009) analysent la valeur prédic-
tive du déficit auditif comme facteur de chutes sur une population
finlandaise de 217 « paires » de femmes jumelles monozygotes
et dizygotes agées de 63 a 76 ans. lls montrent que le risque de
chutes est plus élevé avec la perte d’acuité auditive, celle-ci ayant
un impact sur I’équilibre postural. Lin et Ferrucci (2012) étudient
une population de 2017 personnes agées de 40 a 69 ans de 2001
a 2004 grace a la base de recueil de données américaine NHANES.
lls montrent que le déficit auditif est associé significativement avec
le risque de chutes : a partir d’un déficit auditif de 25 dB, le risque
s’éleve de maniere croissante avec la gravité du déficit (par classes
de 10 dB), indépendamment des facteurs démographiques, des
facteurs cardio-vasculaires et de I’équilibre vestibulaire.

2.1.2.3 Une dégradation de la santé mentale

Le lien entre la détresse mentale et le déficit auditif a été mis en
évidence par de nombreuses études.

analyse menée par Fellinger et al. (2007) sur 373 membres d’une
association de malentendants séveres tous ages confondus, montre
que les personnes atteintes de déficit auditif modéré a sévere voire
total ont des scores dégradés dans la dimension psychologique au
regard d’une population non touchée par le déficit auditif : par le
questionnaire de qualité de vie de I'OMS, les scores sont équivalents
pour les personnes ayant un déficit auditif, évalués par I'échelle ‘BSI’
(Brief symptom inventory) , il apparait que les personnes ayant un
déficit modéré a sévere ont nettement plus d’anxiété, de somati-
sation, de tendance paranoiaques, de dépression (la dégradation
est fonction du niveau de sévérité). Ces travaux indiquent aussi que
ces personnes ont des relations sociales dégradées au regard des
personnes totalement sourdes mais utilisant la langue des signes
(par les deux échelles OMS QoL et BSI). Les auteurs comparent les
niveaux de détresse psychologique et la qualité de vie, et les auteurs
suggerent ainsi deux principales conclusions : d’une part, les
psychiatres doivent prendre en considération le risque accru d'iso-
lement des personnes malentendantes qui ont des difficultés de
communication ou qui lisent sur les levres (au regard des personnes
sourdes utilisant la langue des signes) ; d’autre part, le gain possible
des personnes malentendantes d’un recours a des aides auditives
peut étre substantiel, dans les situations ou elles leur permettent de
communiquer de maniére plus satisfaisante.

Les travaux de Bernabei et al. (2011) montrent par ailleurs que le
cumul d’une déficience auditive et d’une déficience visuelle dans la
population italienne engendrent une probabilité accrue de dépres-
sion et d’anxiété. Aux Etats-Unis, les recherches sur le sujet sont
plus récentes : Li et al. (2014) cherchent a estimer la prévalence et
les facteurs de risque de la dépression chez les adultes de plus de
69 ans ayant un déficit auditif (parmi 18 318 sujets dans le cadre
d’une enquéte nationale). La dépression est évaluée par le biais d’une
échelle adaptée, et les résultats établissent que la déficience auditive
est significativement associée avec la dépression, notamment pour les
femmes, et surtout pour un déficit auditif modéré. Au méme moment
(2011), Acar et al. analysent les résultats d’une étude portant sur 34
personnes turques agées de plus de 65 ans pour estimer I'impact de
I'appareillage sur la santé mentale : ils montrent que le port d’aides
auditives pendant trois mois améliore significativement I'état de santé
psycho-social estimé par I'échelle MMSE.

Dans la méme perspective, en 2013, Mener et al. exploitent les
données de la cohorte NHANES pour deux périodes (2005-2006)
et (2009-2010) et la population de 70 ans a 79 ans a laquelle



un questionnaire spécifique de santé évaluant la dépression a été
administré (PHQ-9). lls étudient Iimpact du port d’une aide audi-
tive (au moins 5 heures par semaine) et montrent qu'il est associé
de maniere significative @ une réduction des symptomes dépres-
sifs et des troubles dépressifs majeurs. Cet impact favorable est
perceptible des les trois premiers mois d’appareillage. Les auteurs
signalent toutefois qu’il n’est pas possible de dire si cette associa-
tion résulte d’une plus grande propension des individus sans trouble
dépressif a recourir a des aides auditives ou si la perception de leur
propre fragilité psychologique augmente la propension a recourir a
des aides auditives. En tout état de cause, les auteurs suggerent de
poursuivre les investigations scientifiques susceptibles de conforter
ce lien entre aide auditive et réduction des symptomes dépressifs.

Pour la France, les travaux de I'InVs et de I'INPES (Sitbon et al.,
2015) menés dans le cadre du « Barométre santé sourds et malen-
tendants » (BSSM) en 2011-2012 soulignent la dégradation de la
situation de santé mentale pour les personnes atteintes de surdité
et de troubles de I'audition. lls mettent notamment en évidence la
survenue de pensées suicidaires plus fréquentes qu’en population
générale (Barometre santé 2010, BS) : les pensées suicidaires au
cours des 12 derniers mois sont 5 fois plus fréquentes (concernant
ainsi environ 22% des enquétés BSSM contre 4% des enquétés
BS), tandis que les tentatives de suicide au cours de la vie sont 3
fois supérieures pour les hommes et 2 fois supérieures pour les
femmes. L'analyse par sexe et tranche d’age montre un gradient
décroissant de ces pensées suicidaires en fonction de I'age : 15%
des hommes et 17,2% des femmes &gés de 55 a 75 ans ont de
telles pensées contre 35,4% des hommes et 25,3% des femmes
agés de 15 & 24 ans. De méme, les personnes a la retraite (13,4%)
sont relativement moins touchées que les personnes dans d’autres
situations professionnelles. Par ailleurs, les analyses comparatives
entre les deux enquétes montrent également que les indicateurs
relatifs aux violences physiques (6,7% contre 2,8%), aux regards
ou paroles méprisants ou humiliants (26,4% contre 14,9%) ou aux
violences sexuelles (20,4% contre 8%) sont nettement plus élevés.
La recherche des causes de souffrance psychique renvoie aux situa-
tions de fatigue liée a la communication d’une part et a la pénibilité
des troubles de I'audition d’autre part. Des situations de violence
psychologique peuvent également contribuer a la dégradation de la
santé psychique. Ainsi, un quotidien marqué par la dégradation de
la qualité des échanges et des relations sociales du fait du handicap
est susceptible d’engendrer des ‘interactions conflictuelles’, des
‘sentiments d’isolement, d’exclusion et des discriminations’.

La vulnérabilité, liée a la souffrance physique et psychique, conduit
les auteurs de I'analyse a préconiser une réflexion sur les condi-
tions d’acces aux aides techniques et humaines, de méme qu’une
campagne de sensibilisation destinée aussi bien aux personnes
atteintes de troubles auditifs qu’a la population générale pour en
faire évoluer les représentations et les stigmatisations, ou encore
envers les professionnels de santé (prise en charge de la douleur,
prise en charge de la souffrance psychigue).

2.1.2.4 Une dégradation des capacités cognitives

Les publications de Lin et al. (2011a ; 2011b ; 2013 ; 2014)
font partie des travaux les plus souvent cités dans le domaine de
recherche du déclin cognitif. En 2011(a), Lin et al. testent I'hypo-
thése selon laquelle la déficience auditive est associée avec les
démences toutes causes et la maladie d’Alzheimer. lls partent
d’une population de 639 sujets américains suivis de maniere pros-
pective depuis 1990-1994 alors qu’ils n’ont pas de démence, le

suivi ayant duré en médiane 11,9 années, période durant laquelle
58 cas de démence sont diagnostiqués, dont 37 cas de maladie
d’Alzheimer. lls montrent que le risque de démence augmente de
maniére linéaire et significative avec la gravité des LFA. Le risque de
maladie d’Alzheimer augmente également mais avec un intervalle
de confiance ne permettant pas de confirmer I’'hypothese d’associa-
tion. Les auteurs concluent donc que la déficience auditive est asso-
ciée de maniére indépendante avec les démences toutes causes,
sans pouvoir toutefois dire si la premiere est un marqueur précoce
ou un facteur de risque modifiable.

Les travaux publiés également en 2011 (b) de Lin et al. étudient le
lien entre déficit auditif et déficit cognitif a partir d’'une cohorte de
347 personnes agées de 55 ans et plus issus du méme panel BLSA
(Baltimore longitudinal study of aging), qui n’avaient pas de déficit
auditif ni de démence lors de leur inclusion entre 1990 et 1994. lis
montrent que plus le déficit auditif augmente, plus les scores de
I’échelle de santé mentale (MMSE) sont dégradés, de méme que
la mémoire et la fonction cognitive : la réduction de la performance
auditive de 25 dB est équivalente au résultat obtenu pour une popu-
lation plus agée de 6,8 ans. En d’autres termes, le déficit auditif
accélere le vieillissement cognitif.

["analyse de 2013 pose I'hypothése que la déficience auditive est
associée de maniére indépendante a un déclin cognitif accéléré.
1984 adultes américains de 77,4 d’age moyen sont suivis depuis
leur inclusion en 1977-98 pour 6 années de suivi. La déficience
auditive touche 1162 sujets, dont le taux déclin cognitif, évalué avec
deux échelles adaptées, apparait comme 41% ou 32% plus grand
selon les deux échelles. Les individus ayant des LFA ont un risque
accru de 24% de déficience cognitive, ces taux et ce risque étant
linéairement associé au niveau de gravité des LFA. Les auteurs
concluent donc que la perte auditive est associée de maniere indé-
pendante avec un déclin cognitif accéléré et suggerent I’évaluation
de I'impact d’une réhabilitation auditive sur ces résultats.

En 2014, Lin et al. évaluent I'association entre le déficit auditif et
les modifications du volume du cerveau pour la population agée du
panel BLSA et confirment I’association indépendante entre les deux
mesures : le déficit auditif au-dela de 25 dB conduit & une atro-
phie accélérée du cerveau dans son ensemble et en particulier des
volumes locaux du lobe temporal droit.

La méta-analyse de Schmulian Taljaard et al. (2015) trés récem-
ment publiée sur la question de la relation de cause a effet entre
déficience auditive et déclin cognitif a inclus 33 analyses pour 40
échantillons de population. Elle conclut (avec des réserves sur la
volumétrie des échantillons et I'absence de contréle suffisant de
facteurs de risque) que :

- les capacités cognitives sont significativement plus pauvres pour
les sujets ayant un déficit auditif non traité, et restent plus pauvres
pour les sujets ayant un déficit auditif appareillé au regard des
personnes sans déficit auditif ;

- le degré de déclin cognitif est significativement associé avec le
niveau de déficience auditive pour les personnes non traitées et
traitées ;

- une intervention auditive améliore significativement les capacités
cognitives ;

- la déficience auditive impacte tous les domaines cognitifs.

Si plusieurs travaux ont parallelement établi un lien statistiquement

significatif entre la perte auditive et le déclin cognitif, les travaux

d’Amieva et al. (2015) montrent I'impact favorable de I'appareillage
pour réduire cet effet. 'analyse porte sur la cohorte prospective

PAQUID (Personnes agées QUID), dont les sujets ont été inclus a
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partir de 1989-90. La cohorte comportait les données de 3670
personnes ageées de 65 ans et plus au moment de I'étude. Le
déficit auditif est apprécié a I'aide d’un questionnaire de percep-
tion permettant de retracer les difficultés majeures ou modérées
liées a I'audition. Le déclin cognitif est évalué par I'échelle MMSE,
administré lors des consultations de suivi. Les auteurs montrent
également le lien significatif et indépendant entre le déficit auditif
et le déclin cognitif. lls montrent surtout que ce déclin dépend de
I’'usage ou non d’aides auditives, ces dernieres le retardant : les
sujets portant des aides auditives ont le méme déclin cognitif que
les sujets sans déficit auditif.

Dans une perspective analogue, Dawes et al. (2015) explorent a
partir de données anglaises (164770 personnes agées de 40 a 69
ans ayant renseigné leurs capacités auditives) I'impact du recours
aux aides auditives sur les performances cognitives, I'isolement
social et/ou la dépression pour des individus agés de 40 a 69 ans.
lls montrent a I'aide d’un modéle que les aides auditives sont asso-
ciées avec une meilleure performance cognitive, indépendamment
de 'isolement social et de la dépression (qui ne sont donc pas des
facteurs avérés d’amélioration des capacités cognitives ici) mais
plutdt grace a I"amélioration directe de 'audition et de I'efficacité
personnelle. Les auteurs suggerent d’encourager le recours au trai-
tement du déficit auditif pour réduire le fardeau de la maladie lié¢ au
déclin cognitif et a la qualité de vie.

Dans le méme temps, les travaux de Hung et al. (2015) reposent sur
une étude cas-témoin a partir de la population de Taiwan sur une
période de 13 ans, ou 488 individus de plus de 65 ans ayant eu un
diagnostic récent de maladie d’Alzheimer sont appariés a 1952 indi-
vidus sans maladie d’Alzheimer dans le groupe controle. L objectif
est alors de comparer 'association de facteurs de comorbidité (dont
la perte auditive) avec le risque de maladie d’Alzheimer dans les
deux groupes. Il ressort de I'analyse statistique que la perte audi-
tive est associée a un risque accru de maladie d’Alzheimer dans la
population agée.

2.1.2.5 La santé au travail

En France, les récents travaux de Sitbon et al. (2015) du barometre
santé sourds et malentendants fournissent quelques statistiques
clés démontrant I'impact du déficit auditif sur la santé au travail :

- les personnes atteintes de déficit auditif connaissent une souf-
france au travail plus fréquente, puisque 34% de la population
active est en situation de détresse psychologique liée au travail
(pour 5,4% de la population active générale), 10,3% des actifs ont
envisagé le suicide au cours des 12 derniers mois a cause de leur
situation professionnelle (1,4% pour la population active générale)
et 3,5% ont tenté de se suicider au cours de leur vie pour les
mémes raisons (contre 0,6%). De plus, les difficultés de compré-
hension sont fréquentes, qu’il s’agisse de se faire comprendre ou
de comprendre les collegues de travail ;

- deux-tiers de la population ont fait reconnaitre leur handicap
(RQTH).

Bien que I’enquéte Handicap-Santé 2008 ne révele pas de diffi-
culté majeure en termes d’insertion professionnelle (cf. supra) ce
qui semble traduire un progres social en I'espace d’une décennie,
les résultats observés dans les pays développés sont plus mitigés :
on observe au Royaume-Uni que la situation des personnes sur le
marché du travail est dégradée en cas de déficit auditif au regard
des opportunités de carriere, de la perte d’emploi, et des difficultés
pour retrouver un emploi (Archbold et al., 2014). Le recours aux
aides auditives permettrait d’atténuer cet impact défavorable.
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Qu'il s'agisse de mortalité ou de morbidité, on observe a travers
la littérature frangaise et internationale que les conséquences de
la déficience auditive sont susceptibles d’étre considérables pour
les individus eux-mémes en termes de qualité et de durée de vie,
mais aussi en termes d’impact économique et sociétal (fardeau de
la maladie) : si le déficit auditif est lié de maniére indépendante a
des dimensions autres de I’état de santé - physiques, psychiques,
cognitives, sociales -, il est donc associé a un fardeau économique
en termes de colts directs médicaux et non médicaux, de codts
indirects (productivité) et de colts intangibles. Le recours aux aides
auditives pourrait réduire ce fardeau, les travaux scientifiques médi-
caux récents tendent a le démontrer de plus en plus. L'objet de la
partie suivante est d’explorer cette question.

Comme nous I'avons vu dans la premiere partie de ce travalil, la
plupart des agences sanitaires frangaises (HAS, 2008 ; HCAAM,
2008 ; CEPP, 2008 ; IGAS, 2014) pointent I'absence d'évaluation
globale du service attendu par les aides auditives (et notamment sur
les différences éventuelles de qualité des aides auditives selon leurs
caractéristiques). La HAS (2008) précise toutefois que « le bénéfice
de la prothese est lié a son adéquation avec les caractéristiques
audiométriques et le mode de vie du patient, ainsi qu’a la qualité de
I’adaptation réalisée par I'audioprothésiste »*2. Le HCAAM (2008)
quant a lui estime que la question des dispositifs médicaux inscrits
sur la LPPR est délicate dans la mesure ou « le service rendu est
peu mesurable » notamment car elle dépend a la fois du produit et
du service*.

Par ailleurs, I'innovation permanente dont bénéficient les aides audi-
tives a pour conséquence un remplacement rapide des produits sur
le marché, les biens haut de gamme devenant au bout de cing ans
des biens d’entrée ou de moyenne gamme, tandis que les moins
performants sortent du marché ce qui a abouti aujourd’hui a une
offre 100% numérique (Alcimed-DSS, 2011). Ainsi, I'évaluation
des produits est-elle rendue d’autant plus complexe, pour déméler
ce qui releve de la valeur ajoutée de ce qui releve de I'innovation
marketing. Comme le souligne le rapport, une telle évaluation est
pourtant nécessaire pour repenser les modalités de prise en charge
des aides auditives.

Cette question est aussi soulevée par la littérature internationale :
deux revues systématiques ont été engagées en 2015 par la
Cochrane Library, sans que les résultats soient connus au moment
de I'écriture de ce rapport. Le protocole de recherche de Ferguson
etal. (2015) précise que la principale action médicale face au déficit
auditif est la compensation par aide auditive, mais que I'on en connait
mal les performances exactes, qui sont « utilisateur-dépendantes »
pour reprendre I'expression du CESE (2015), alors qu’il s’est vendu
11 millions d’aides auditives dans le monde. L'objectif des aides
auditives pour les utilisateurs ayant un déficit moyen a sévere est
de bien slr de réduire le déficit sensoriel, mais aussi de réduire,
ce faisant, les limitations associées. Si I'amélioration de la capacité
du patient appareillé peut étre évaluée par des mesures physiques
(audiométriques), les conséquences en termes de limitations asso-
ciées peuvent I'étre en recourant a des questionnaires spécifiques
a la maladie associée (par exemple, le MMSE) ou par des guestion-
naires génériques de qualité de vie adossées aux préférences de la
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population nationale. Toutefois, ces derniers ne permettent pas, bien
souvent, de montrer les bénéfices réels des aides auditives en raison
de leur faible sensibilité aux conséquences multiples du déficit
auditif, en dehors du questionnaire HUI3 qui comporte une question
directement liée a la gradation du déficit auditif (cf. infra). Ferguson
et al. constatent une absence de consensus scientifique sur le sujet
et, partant, I'absence de mesure de référence sur I'importance du
gain en termes de qualité de vie et I'absence de revue systématique
de la littérature récente (en particulier celle qui mettrait en évidence
les résultats d’essais prospectifs controlés randomisés). Cela limite
considérablement les politiques de santé en termes d’orientation a
adopter sur la fourniture d’aides auditives et cela limite également la
possibilité de définir un guideline pour les prescripteurs.

Compte tenu de ces éléments, notre analyse propose un scénario
d’évaluation qui ne prétend pas étre une analyse d’efficience et qu'il
convient de lire avec précaution, mais qui pourrait donner quelques
tendances générales sur le sujet. Avant de I'aborder, nous propo-
sons un bref apergu de quelques travaux portant sur le lien entre
déficit auditif et recours aux soins.

2.2.1 Les évaluations économiques dans la littérature

Partant des publications précédentes démontrant le lien indépen-
dant entre déficit auditif et morbi-mortalité des sujets agés, des
travaux ont cherché a estimer Iimpact de I'état de santé dégradé
associé au déficit auditif sur le recours aux soins et le niveau de
dépenses. D’autres considerent les bénéfices que pourraient avoir
un dépistage précoce du déficit auditif.

2.2.1.1 Un recours aux soins et des dépenses plus élevés

Deux publications récentes, qui s’appuient largement sur les travaux
internationaux précédemment évoqués, traitent plus spécifiquement
de I'impact économique de I'état de santé dégradé des personnes
agées atteintes de LFA sur la fréquence du recours aux soins et les
dépenses de santé.

Genther et al. (2013) ont identifié une association entre déficience
auditive, hospitalisation et fardeau de la maladie pour les personnes
agées de plus de 69 ans (soit 2/3 de la population ayant un déficit
auditif, représentant 1140 sujets appariés a 529 sujets sans déficit
auditif) pour deux périodes distinctes : 2005-06 et 2009-10. L'ana-
lyse statistique montre une association significative entre le déficit
auditif et plusieurs marqueurs du parcours de soins et de I'état de
santé : I'occurrence d’une hospitalisation, le nombre d’hospitalisa-
tions, le nombre de jours de santé physique et de santé mentale
plus dégradée. En revanche, le lien avec une inactivité liée a la santé
n’est pas établi. Il apparait donc que la déficience auditive est asso-
ciée de maniere indépendante aux recours hospitaliers et donc a
I'utilisation accrue des services de santé, qui s’expliquerait selon
les auteurs par des facteurs tels que I'isolement social et par les
effets de la déficience auditive sur le déclin cognitif et la démence
(ces facteurs sont controlés dans I'analyse du parcours de soins).
lls suggerent de prolonger I'analyse par une évaluation de I'effet
d’une réhabilitation auditive sur la réduction des hospitalisations et
I'estimation des états de santé par les sujets eux-mémes.

Quant a I'analyse de Foley et al. (2014), elle interroge la nature (indé-
pendante ou non) du lien entre la déficience auditive et le niveau plus
élevé des dépenses de santé qui leur est associé. L'étude porte sur
les dépenses de 34 981 sujets de plus de 64 ans, qui ont renseigné
le questionnaire de qualité de vie Short Form 12. Les dépenses
de santé ont été évaluées tous financeurs confondus, auxquelles

s’ajoute une estimation non monétaire des résultats de santé (jour-
nées des aidants, scores de qualité de vie). Les principaux résultats
montrent, pour une prévalence de la déficience auditive de I'ordre
de 23,7%, que la probabilité d’avoir des dépenses plus élevées est
significative (de 39%), représentant en moyenne 392 USD en plus,
notamment liées a des consultations en ville, en hospitalisation de
moins de 24 heures et en urgence. Les scores de qualité de vie
sont inférieurs pour les dimensions de santé physique et mentale au
regard des individus sans déficience auditive. Les auteurs concluent
a I'existence d’une association indépendante entre déficience audi-
tive et niveau plus élevé de dépenses : le supplément de dépenses
serait de l'ordre de 3,1 milliards d’USD (pour 7,91 millions de
personnes) probablement causé par les chutes, le déclin cognitif, la
dépression et I'isolement social. lls considerent que cette estimation
peut étre sous-dimensionnée compte tenu du déni de déficience
auditive dans les enquétes. Comme les auteurs précédents, ils
suggerent d’étudier I'impact de stratégies de réhabilitation auditive
sur la réduction des dépenses de santé.

Ces stratégies de réhabilitation auditive suggérées par les auteurs
supposent d’abord un dépistage précoce des difficultés d’audition
et, en second lieu, une amélioration de I’accessibilité aux aides audi-
tives des lors que les études économiques en démontrent le rapport
colt-efficacité.

2.2.1.2 Enjeux économiques du dépistage précoce

du déficit auditif
Comme nous I'avons vu précédemment, le déficit auditif est courant
apres I'dge de 50 ans, avec une prévalence et une sévérité qui
s’accroissent étroitement selon I'age des individus. Leur autonomie
et leur qualité de vie peuvent étre compromises des lors que la perte
n’est pas corrigée.

La littérature anglaise montre que les individus attendent souvent 10
a 15 ans avant de recourir a une aide auditive, car ils considerent
que leur ouie n’est pas si mauvaise et n’envisagent de s’appareiller
que lorsqu’elle devient tres dégradée. Cela procede aussi de la
méconnaissance de I'impact de la perte auditive sur I'état de santé
a long terme : en effet, il est désormais établi que les aides auditives
améliorent I'intégration sociale et la qualité de vie, méme dans le
cas d’une perte auditive modeérée, et surtout quand elles sont obte-
nues tot par les individus.

La prévention secondaire du déficit auditif a-t-elle une pertinence
économique ? Pour justifier la mise en ceuvre d’un dépistage systé-
matique, ce déficit doit représenter une priorité de santé publique
importante, associée a une bonne connaissance de I'histoire natu-
relle et une démonstration des bénéfices d’un dépistage précoce.
Or, les éléments qui précedent documentent non seulement la
prévalence importante de ce probleme de santé, mais aussi ses
conséquences négatives dans un contexte ou la progression en
fonction de I'dge est démontrée. Les enjeux du dépistage sont donc
a la fois de réduire la durée du handicap et sa gravité ultérieure dans
la vie du patient. Se pose la question du co(it d’'un dépistage systé-
matique : une campagne de prévention secondaire pourrait mobi-
liser des moyens financiers importants. Tout dépend de la méthode,
puisqu’un dépistage systématisé lors des consultations aupres du
médecin généraliste en France pourrait représenter tres peu d’ef-
fort financier et étre efficace. En effet, si I'on reprend les travaux
d’Amieva et al. (2015), le dépistage dans la cohorte PAQUID s’est
effectué lors des consultations de suivi par administration d’un trés
court questionnaire permettant d’effectuer un repérage du déficit
auditif. Le questionnaire comprend deux questions :
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- Avez vous une géne auditive ? (réponses possibles : je n’ai pas de
géne ; J'ai des difficultés a suivre une conversation avec au moins
deux personnes ou dans un environnement bruyant ; J'ai une géne
majeure)

- Portez-vous une aide auditive ? (réponses possible : oui/non)

Un tel questionnaire est facile a administrer dans le cadre d’'une
consultation générale sans que cela obéere le temps du praticien.
C’est pourquoi une réflexion sur cette méthode de dépistage en
consultation générale associée au systeme des ROSP des médecins
généralistes mériterait d’étre étudiée.

Dans la littérature, la plupart des travaux suggerent la mise en
ceuvre d’un dépistage du déficit auditif des adultes agés de 50 a 65
ans, c¢’est-a-dire suffisamment agés pour que le dépistage vise une
cible importante en termes de prévalence mais suffisamment jeunes
pour qu'ils puissent tirer les bénéfices d’un dépistage précoce.

Toutefois ces recommandations sont encore rarement évaluées
en termes d’efficience et la littérature économique est encore rare
sur le sujet. Nous renvoyons le lecteur a notre rapport final pour la
présentation des résultats de deux principales études (Davis et al.,
2007 et Morris et al., 2012) recueillies sur le sujet et soulignons
que quelques autres études d’efficience existent sur I'impact des
implants cochléaires (écartées ici).

2.2.2 Impact économique du déficit auditif en France :
scénarios et ordres de grandeur

La revue de littérature de Shield (2006) permet de prendre la
mesure de I'impact des aides auditives sur la qualité de vie, et
notamment sur les dimensions psycho-sociales et cela alors que
les aides techniques étaient moins performantes qu’aujourd’hui,
bien que cette mesure ne soit pas quantifiée de maniere robuste :
meilleure confiance en soi, meilleure image de soi et fonction de
communication améliorée débouchant sur une meilleure estime de
soi, bien que les résultats en termes de personnalité soient moins
perceptibles pour les personnes agées ; moindre détérioration de
la fonction psychologique ; réduction des difficultés fonctionnelles
pour les personnes agées et ce dés les trois premiers mois d’appa-
reillage ; améliorations psychosociales en qualité de vie perceptibles
des les premieres semaines d’appareillage ; réduction de la dépres-
sion associée au déficit auditif ; bénéfices les plus importants sur la
dimension d’activité sociale et familiale ; relation croissante entre la
sévérité du déficit et la satisfaction : plus le déficit est sévere, plus la
satisfaction est importante (excepté au stade tres grave) ; moindre
isolement social ; sentiment de stigmatisation moins important pour
les porteurs que pour les non porteurs ; niveau de satisfaction ne
dépendant pas de I'dge ; amélioration de la vie émotionnelle.

Les porteurs d’aides auditives assument davantage le déficit auditif
que les non porteurs (qui sont davantage dans le déni) et sont plus
préoccupés de la sécurité. Leurs familles estiment que le porteur
d‘aide auditive a de meilleures capacités cognitives que les non
porteurs et sont moins introvertis. Les porteurs d’aides auditives ont
un état de santé global meilleur que les autres, notamment pour les
dimensions relationnelles, I'estime de soi, la santé mentale, notam-
ment pour ceux qui ont un déficit sévere. Ce faisceau de présomption
de I'efficacité des aides auditives est conforté par la revue de la litté-
rature précédente, dont les récentes publications montrent statistique-
ment I'impact favorable de I'appareillage sur I'état de santé.
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Les conséquences du déficit auditif sur 'ensemble des dimensions
de I'état de santé imposent donc de raisonner en qualité de vie.
Toutefois, a défaut de disposer de données précises sur les scores
de santé, nous proposons quelques scénarios et ordres de grandeur
pour évaluer I'impact économique du déficit auditif en France.

Pour évaluer les colits socio-économiques liés au déficit auditif ou
fardeau économique, Shield (2006), London economics/RNID (2010)
et Archbold (2014) proposent des méthodes que nous combinons
en fonction des données disponibles pour la France. Idéalement,
I'objectif principal serait d’estimer : les co(its directs sanitaires,
sociaux et médico-sociaux, évitables liés au déficit auditif ; les colts
indirects (perte de productivité, sélection sur le marché du travail,
impact des nuisances sonores professionnelles...) ; la mesure
directe des gains en utilité ou une mesure indirecte par la méthode
des codts intangibles - les plus importants- estimés par la dégra-
dation de la qualité de vie avec ou sans appareillage. Ces derniers
sont estimés globalement, en combinant scores de qualité de vie
moyens et valeur statistique de la vie humaine, mais ils restent tres
discutables en termes de méthode.

Dans notre approche, il est évident qu’'une analyse précise de
chacun de ces postes n’est pas possible. L'estimation que nous
proposons sera donc a la fois partielle - ne pouvant inclure tous
les colits - et approximative (reposant sur un certain nombre d’hy-
potheses). Il s‘agit donc d’un ordre de grandeur, a rapprocher des
estimations disponibles dans la littérature. La premiere étape de ce
calcul économique consiste a approcher une valeur possible des
codts intangibles.

2.2.2.1 Qualité de vie, scores adossés aux préférences de
la population, QALYs et valeur statistique de la vie
humaine

En économie de la santé, I'analyse codt-utilité consiste a comparer
au moins deux stratégies au regard de leurs colts (directs médi-
caux, directs non médicaux, indirects au titre de la productivité) et
de leurs conséquences estimées en qualité de vie. La qualité de
vie est estimée a I'aide d’échelles validées ; en France, il s’agit par
exemple de I'EQ-5D-3L (Eurogol) et du HUI3 (Health utilities index
mark 3)*. Les scores de qualité de vie sont obtenus par adminis-
tration du questionnaire et application d’une formule de scorage.
Les scores moyens peuvent étre reportés sur une échelle de 0 a 1
(0 = mort ; 1 = parfaite santé) qui, combinés a la durée de vie dans
I'état, permettent de convertir des années de vie dans cet état en
années de vie en bonne santé, a I'aide des QALYs (Quality adjusted
Life years)®.

44, Cf. www.eurogol.org et www.healthutilitiesindex.com

45. Exemple : Par exemple, si la perte d’utilité pour une surdité profonde est
estimée a -0,46 pendant 10 ans, la personne a un état de santé estimé a
0,54, on considere que son état de santé représente 5,4 années QALYs au
lieu de 10 QALYs si elle était en parfaite santé (en d’autres termes, son état
de santé dégradé a engendré une perte de 4,6 années de vie en bonne
santé). Si I'appareillage permet a la personne de réduire la perte d'utilité a
-0,26, dans ce cas la personne a un état de santé estimé a 0,74 soit 7,4
QALYS pour 10 ans de vie dans cet état. Ainsi il serait possible de dire que
I'appareillage permet un gain de 2 QALYs pour 10 ans, soit 0,2 QALYs. En
réalité, cette estimation devrait se voir appliquer un taux d’actualisation
(préférence pour le présent) mais il ne sera pas nécessaire de recourir a
cette technique ici puisque notre estimation porte sur le fardeau écono-
mique en 2014 (une année).



Lorsqu’on dispose de deux stratégies pour lesquelles des codts et
des utilités sont estimés, il est possible de calculer le ratio différen-
tiel colt-utilité en rapportant la différence de colt a la différence
d’utilité : on obtient alors le colt a payer pour une année de vie en
bonne santé. Le sujet est de savoir si ce colt est abordable pour
la société ou prohibitif. Cela dépend alors de la disposition a payer
collective.

Le seuil de disposition a payer pour une année de vie en honne
santé n’est pas révélé en France par la Haute autorité de santé. En
revanche, il I'est au Royaume-Uni, et ce seuil se situe entre 20 000
£ et 30 000 £ soit en euros 25 840 € et 38 760 €. Ce seuil révéle la
disposition a payer collective maximum de ce pays pour une année
de vie en bonne santé et a donc un lien avec la valeur statistique de
la vie humaine. Bien qu'il s’agisse de la classe la plus basse pour
un QALY gagné (Shiroawa et al., 2010), nous proposons de retenir
la valeur de 40 000 €. %

Par ailleurs, les travaux d’évaluation sont assez abondants pour
I’évaluation économique des implants cochléaires, pour lesquels
il est possible de comparer deux stratégies (implants vs prise en
charge traditionnelle) et en inférer un ratio co(t-utilité (variation
de co(t / variation d’utilité). En revanche, il est plus ardu d’obtenir
un référentiel des scores de qualité moyen pour différents ages et
différentes sévérités du déficit auditif, d’autant que ces mesures
dépendent elles-mémes des outils de mesure de la qualité de vie
(EQ-5D, HUIS...). Aussi, quelques valeurs de référence seront rete-
nues a partir de I'approche en termes de qualité de vie adoptée par
Shield (2006)*". Un référentiel pour les scores de qualité de vie est
proposé par I'auteur pour la population européenne (tableau 10).

2.2.2.2 Coiit annuel du déficit auditif (2014)
selon la perspective de la qualité de vie

A partir des informations collectées dans la premiere partie, des
analyses relatives au fardeau de la maladie et des analyses en
termes de qualité de vie, nous proposons une estimation du co(t
économique du déficit auditif non appareillé.

Les éléments relatifs aux colts sont délicats a apprécier puisque
nous ne connaissons pas I'impact du déficit auditif sur les colts
directs médicaux et non médicaux incluant les codts ressortissant

46. Les auteurs estiment par exemple a 43 112 € le seuil australien et a
56 374 € le seuil américain, mais ces seuils peuvent atteindre plusieurs
millions d’euros dans des pays d’Asie. Shield (2006) retient la valeur de
44000 euros, définie par la commission européenne pour I'environnement
en 2003.

47. La deuxieme méthode d’estimation consiste a évaluer les revenus perdus a
cause du déficit auditif. Cette méthode nous semble moins indiquée dans la
mesure oU une grosse proportion de la population malentendante est agée
et ou aujourd’hui cette méthode de type capital humain est moins usitée.
Par ailleurs, I'avantage de la qualité de vie est de couvrir toutes les dimen-
sions y compris professionnelle (notamment dans I'évaluation par HUI3).

DOSSIER <

au domaine social, et nous ignorons d’autant plus cet impact sur les
co(ts indirects (perte de productivité). Quant au fardeau économique
de la maladie, nous I'estimons par la méthode de la qualité de vie.

Cela nécessite de connaitre les variables suivantes :

- population frangaise adulte ayant un déficit auditif selon les diffé-
rents degrés de sévérité ;

- population frangaise adulte qui n’est pas appareillée et qui pourrait
I'étre ;

- population frangaise adulte appareillée ne portant pas ses aides
auditives ;

- qualité de vie associée aux différents degrés de sévérité ;
- valeur monétaire associée a une année de vie en bonne santé.

['étude Handicap Santé 2008 présente des illustrations graphiques
de la prévalence en fonction de la sévérité, mais sans en publier
les fréquences précises. Ne connaissant pas la valeur précise de
prévalence par classe d’'age, nous retenons les valeurs publiées
de I'enquéte Handicap de 1998 pour estimer la prévalence de la
population adulte ayant un déficit auditif selon le niveau de gravité
(sachant que ces données de prévalence sont restées stables dans
le temps, comme indiqué en premiere partie). A partir des données
démographiques pour 2014 (base Eco-santé OCDE), nous pouvons
estimer les effectifs adultes par classes d’age pour la France métro-
politaine et la France entiére. Ensuite, comme mentionné plus haut
et par hypothése, le score de santé moyen d’un adulte en Europe
estde 0,85 et :

- un déficit moyen entraine une perte de 0,05 utilité (score de 0,8),
- un déficit sévere une perte de 0,15 (score de 0,7),
- et un déficit tres sévere une perte de 0,25 (score de 0,6).

La valeur d’'une année de vie en bonne santé retenue est 40 000
euros.

Sila population atteinte de déficit avéré ne bénéficiait d’aucune inter-
vention pour améliorer son état de santé (c’est-a-dire si personne
en France n’était appareillé), les codts intangibles associés aux LFA
seraient de I'ordre de 23,5 milliards en France métropolitaine et 24
milliards en France entiere. Il est alors possible d’estimer les coits
évités par I'appareillage auditif actuellement observable en France.
Pour débuter cette estimation, supposons que les personnes équi-
pées ne retrouvent pas un état de santé analogue aux personnes
du méme &ge sans déficit auditif avéré, mais « rattrapent » 75%
de la qualité de vie dégradée. Cette hypothese est a mettre en lien
avec la satisfaction évaluée dans le cadre des enquétes qualitatives
(par exemple, Eurotrak 2015) et de la revue de la littérature. Suppo-
sons également que le nombre de personnes équipées a tous ages
adultes soit correctement estimé par I’'enquéte Eurotrak 2015 (dont
nous avons observé la pertinence des données par croisement des
sources dans la premiere partie).

Tableau 10. Références pour les scores d’utilité. Source : auteurs a partir de Shield (2006) en appliquant la valeur de 40000€ pour un QALY
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Ainsi, nous estimons que I'appareillage actuel en France permet
d’éviter des colts intangibles de 6,6 milliards d’euros : c’est la
valeur du gain en qualité de vie obtenu grace aux aides auditives.
Les colts intangibles s’élevent a 16,7 milliards d’euros : c’est la
valeur de la perte de qualité de vie liée au déficit auditif. Si la France
égalait le taux cible de 50% de déficient auditifs appareillés (le
Danemark ayant pratiquement atteint cette cible optimale), le co(it
évité par un appareillage optimal serait de 8,7 milliards d’euros, les
colits intangibles seraient donc « réduits » a 14 milliards d’euros,
soit un codt évitable de 2,1 milliards d’euros par une révision des
regles d’acces aux aides auditives de maniere a atteindre la cible
de 50% de personnes appareillées (on observe donc que I'effectif
non équipé non appareillable équivaut par définition a 50% de la
population malentendante).

Toutefois, il convient de prendre en considération la question de
I'observance. Nous avons vu en premiere partie que la France
détient avec la Suisse les meilleurs résultats dans I'enquéte Euro-
trak 2015, avec une déperdition faible de 10% des personnes
appareillées (équipées mais ne portant pas leurs appareils ou moins
d’une heure par jour). Si I'observance était totale, cela permettrait de
réduire le colit de 665 millions d’euros. La faiblesse relative évitable
de ce codt indique la bonne performance de la France en matiere
d’observance, et I'on peut supposer qu’il s’agit d’un codt quasi-
incompressible. En conséquence, cet objectif de réduction du colit
lié a I'inobservance semble difficile, a atteindre puisque la perfor-
mance frangaise est en soi une référence au regard de quelques
autres pays (Norvege, Danemark, Royaume-Uni). Analysons plutot
ce que la France a évité en colt d’observance par rapport a ces
pays et prenons la référence danoise de nouveau : si en France 20%
des patients n’étaient pas observants (au lieu de 10%), les colits
intangibles (ou valeur de la perte en qualité de vie) seraient majorés
de 1 milliard d’euros.

Ce constat doit étre mis en perspective avec I'analyse de I'orga-
nisation des systemes de santé : fournir gratuitement, comme au
Danemark, des aides auditives permet de couvrir la quasi-totalité
de la population éligible a I'appareillage. Cependant, le faible suivi
des patients associé a la fourniture des appareils dans les pays de
type NHS engendre une grande déperdition d’efficacité qui se traduit
en « perte » de patients équipés et donc en supplément de colits
intangibles. Il convient donc d’encourager I’accessibilité aux aides
auditives tout en donnant aux offreurs d’audioprothéses des inci-
tations fortes au suivi des patients et en donnant aux patients des
incitations fortes a consommer des services de suivi.

2.2.2.3 Surcoiit des dépenses de soins engendrées par
le déficit auditif non appareillé et efficience de
I’appareillage pour la population non appareillée/
appareillable : approximations

Le scénario précédent est un exercice permettant d’estimer I'im-
pact du taux de recours aux soins et de I'observance sur les gains
en qualité de vie évalués en termes monétaires. Il est également
intéressant de concevoir un scénario d’évaluation pour estimer un
ordre de grandeur des colts d’appareillage, des codts des soins
évités par I'appareillage et du gain en qualité de I'appareillage. De
nouveau, Nous Proposons un exercice de simulation reposant sur un
certain nombre d’hypothéses dont le lecteur intéressé pourra trouver
le détail dans le rapport intégral et qui reprend une grande partie des
hypotheses du premier scénario. Le principal résultat montre que
le colit évitable en termes de soins est de I'ordre de 290 millions
d’euros pour I'année 2014, soit pour 6 années en euros constants
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non actualisés 1,7 milliards d’euros. C’est le colt de la morbidité
associée au déficit auditif qui pourrait étre évité par I'ensemble des
financeurs des soins (AMO, AMC et patients) par un recours optimal
de la population éligible aux aides auditives (50% de la population
totale ayant un) déficit auditif, en tenant compte d’une déperdition
de codit incompressible liée a la non observance de 10% de la popu-
lation appareillée). Ce colt direct évitable serait équivalent au co(it
d’appareillage de la population cible.

Au-dela des hypotheses relatives a cet exercice de simulation, il
convient de noter que nous n’avons pas proposé d’estimation des
codts indirects (impact du déficit auditif sur la productivité au travail
par exemple) ou des colts liés a la dépendance (impact du déficit
auditif sur les colts sociaux). Ces éléments devraient majorer le codt
gvitable. L'ensemble de cette simulation qui repose sur des hypo-
theses acceptables montre la nécessité de mener une évaluation
économique robuste qui pourrait conforter ces résultats, a savoir la
stratégie probablement tres efficiente d’appareillage de la popula-
tion cible.

Il demeure cependant a résoudre la question épineuse du finan-
cement des aides auditives pour encourager le recours aux aides
auditives, et notamment la question cruciale de la part relative de
chacune des parties prenantes, en tenant compte de I'analyse
menée dans la premiere partie de ce travail. Par ailleurs, si I'assu-
rance maladie prenait a sa charge une part importante du finan-
cement des audioprotheses, au-dela de I'impact direct en termes
budgétaire, il conviendrait d’anticiper un effet rebond du recours
pour les personnes déja appareillées ayant retardé le renouvelle-
ment de leurs appareils. Cet effet majorerait inévitablement I'impact
budgétaire de I'appareillage.

Conclusion

Ce panorama du déficit auditif et du recours aux aides auditives en
France fait ressortir quatre principaux enseignements, a la lumiere
des comparaisons internationales et de la littérature médicale scien-
tifique:

1) Le déficit auditif avéré (limitations fonctionnelles auditives
moyennes a totales), en diminuant les capacités de communica-
tion des personnes, rejaillit significativement sur I'ensemble des
dimensions de I'état de santé des personnes concernées (mobi-
lit¢, autonomie, activités quotidiennes, douleur/géne, anxiété/
dépression), par une succession de conséquences en chaine
dont les principales sont I'isolement social, le déclin cognitif, la
souffrance au travail, les troubles mentaux et les chutes. La perte
de 'audition représente un handicap majeur qui, en touchant plus
de six millions de la population francaise, souvent agée, a des
effets déléteres sur la qualité de vie tout en induisant un surcroit
de dépenses sanitaires et sociales pour la collectivité.

2) La politique de prévention secondaire, consistant & dépister et
appareiller les personnes ayant un déficit auditif, est inexistante au
regard de la prise en charge publigue. L'assurance maladie obli-
gatoire, en solvabilisant seulement 8% du prix des aides auditives
pour les adultes, a quasiment exclu le déficit auditif de la gestion
du risque santé, laissant au secteur des organismes complémen-
taires et surtout aux patients le reste-a-charge a acquitter. In fine,
c’est aux familles, aux aidants et a I'ensemble de la collectivité
que revient le tribut & payer pour ce handicap, comme pour la
perte d’autonomie associée des lors qu’un tiers de la population



appareillable ne recoure pas aux aides auditives. De surcroit, les
inégalités liées aux droits des assurés complémentaires comme
les inégalités liées aux revenus et aux capacités a payer pour
un appareillage contribuent a maintenir les inégalités sociales de
santé, par 'effet du renoncement aux soins.

3) S'agissant des modes de rémunération des offreurs de soins,
une réflexion doit étre menée a I'aune de leur efficacité. Pour
réguler le secteur de I'audioprothese et concevoir une tarification
des aides auditives incitative, un arbitrage doit étre effectué entre
des objectifs de maitrise des dépenses, de qualité des soins et
de liberté de choix, dans le cadre d’un scénario ou les patients
seraient mieux solvabilisés pour acquérir des aides auditives. Les
outils ne manquent pas pour concevoir une tarification assurant
le meilleur arbitrage au titre des deniers publics, mais il convient
d'étre treés prudent sur la question du découplage éventuel du
bien et du service d’audioprothése. C’est un modele dont les
effets pervers sont analogues a ceux de la tarification de type
« cost-plus» connue pour ses effets inflationnistes et qui met ici
en jeu I'observance des patients, soit I'efficacité thérapeutique
des aides auditives pour une partie d’entre eux. A I'heure ot I'on
observe une adoption croissante des systemes de paiement forfai-
taires (« prospective payment ») pour les autres composantes de
I'offre de soins et ou I'on accorde une importance grandissante
a I’éducation thérapeutique des patients, cette idée de divisibilité
du bien et du service s’inscrit @ contre-courant des approches
économiques en termes d’incitations. Les comparaisons interna-
tionales illustrent de maniere éclairante I'impact de la couverture
et de I'organisation des soins sur le recours aux aides auditives,
le renouvellement des équipements et I'observance des patients.

4) La nécessaire révision du périmétre de couverture des aides
auditives doit non seulement tenir compte des effets incitatifs
des modes de rémunération des offreurs, mais doit aussi s’ap-
puyer sur des études médico-économiques apportant la preuve
du service attendu et de sa nature. Intuitivement, il s’agit d’un
service a minima important, voire majeur :

- les adultes porteurs d’aides auditives — deux tiers de la population
appareillable -, en acquittant de leur poche 950 euros (une oreille)
a 1900 euros (deux oreilles) effectuent I'achat en dépit du reste-a-
charge, ce qui indique la nature du bien (de nécessité) ;

- la littérature médicale scientifique expose sans ambiguité les effets
négatifs en cascade du non appareillage, mais montre aussi les
effets bénéfiques du port des aides auditives (au moins sur le
déclin cognitif, puisque les revues systématiques de littérature sur
le sujet sont attendues pour 2016) ;

- I'exercice de simulation du rapport codt-utilité proposé dans ce
rapport, bien que reposant sur des hypotheses trés simplifica-
trices, fournit des ordres de grandeur qui laissent a penser que
I"appareillage est non seulement efficient mais pourrait méme étre
une stratégie dominante pour la collectivité.

Ces quatre principaux enseignements ameénent a quelques
suggestions pour la régulation du secteur des audioprothéses
en France :

e Renforcer I'information des pouvoirs publics a tous les niveaux de
décision du systeme de santé sur le fardeau sanitaire et écono-
mique du déficit auditif :

- par une revue systématique de la littérature médicale scientifique
et économique ;

- par la mise en ceuvre d’évaluations médico-économiques pros-
pectives de I'appareillage, en collectant les informations néces-
saires dans le cadre des enquétes régulierement menées sur les
populations actives et agées, afin d’en révéler le ratio différentiel
coQt-utilité ;

- En estimant I'impact budgétaire de I'appareillage selon des scéna-
rios de couverture par I’assurance maladie obligatoire.

e £n amont de la demande de soins :

- Informer I’ensemble de la population des conséquences de I'expo-
sition au bruit et de la presbyacousie ;

- Accorder un acces aux aides auditives indépendamment des
considérations de statut (maladie, handicap, vieillesse) afin de
mettre sur un pied d’égalité les personnes atteintes de déficit
auditif en France.

e Fn aval de la demande de soins :

- Solvabiliser la demande de soins suffisamment pour assurer une
couverture quasi-totale d’appareillage en entrée de gamme, sur la
base d’un prix forfaitaire prospectif, associé a une durée minimum
d’usage, et laisser la disposition a payer jouer pour acquérir libre-
ment des produits différenciés, sur le principe du tarif forfaitaire de
responsabilité des médicaments ;

- Informer la population ayant besoin d’un appareillage du service
attendu des différents types d’aides, en dissociant les qualités
communes et reconnues dans la réhabilitation auditive des options
de confort ;

Evaluer l'impact budgétaire pour I'assurance maladie d’une
révision du périmetre de remboursement, par le recours des
personnes appareillables non équipées, mais aussi en anticipant
les comportements de rattrapage pour les personnes appareillées
depuis plus de six ans.

e £n amont de I'offre de soins :

- Associer par des incitations appropriées les médecins généralistes
et les médecins du travail a une campagne de prévention secon-
daire au fil de I'eau, lors des consultations médicales pour les
personnes en fin de vie active vers 60-65 ans. Ce dépistage pour-
rait s’effectuer a un tres faible colt a I'aide d’un court question-
naire de deux questions permettant de discriminer les personnes
ayant un déficit auditif des autres.

e En aval de I'offre de soins :

- Maintenir le principe d’une tarification forfaitaire prospective - dont
les propriétés incitatives sont bien connues - pour les audioprothé-
sistes, de maniére a privilégier la maitrise des dépenses comme la
qualité des soins, et donc de I'observance et de I'efficacité théra-
peutique des aides auditives pour tous les patients, quelle que soit
leur capacité a payer.

'ensemble de ces suggestions trouvent leur justification dans la

revue analytique de la littérature récente présentée dans notre

rapport. Elles imposent un examen urgent de la régulation du secteur
des audioprotheses, a I'heure ou le vieillissement de la population
et le phénomene de la génération digitale connectée risquent de
contribuer a une aggravation de la prévalence du déficit auditif en
France.
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LISTE DES SIGLES ET ACRONYMES

AA Aide auditive Insee Institut national de la statistique et des études
économiques
ALD Affection de longue durée InVS Institut national de veille sanitaire
AMC Assurance maladie complémentaire INPES Institut national de prévention et d’éducation a la santé
AMO Assurance maladie obligatoire LFA Limitations fonctionnelles auditives
APA Allocation personnalisée d’autonomie MMSE Mini mental state examination
APHAB Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit NHANES  National health and nutrition examination survey
BLSA Baltimore longitudinal study of aging NICE National Institute of Clinical Excellence
BS Baromeétre santé 0OCAM Organismes complémentaires d’assurance maladie
BSI Brief symptom Inventory OCDE Organisation de coopération et de développement
économique
BSSM Baromeétre santé sourds et malentendants OMS Organisation mondiale de la santé
CASF Code de I'action sociale et de la famille ORL Oto-Rhino-Laryngologiste
CEPP Commission d’évaluation des produits et prestations PCH Prestation de compensation du handicap
CEPS Comité économique des produits de santé PHQ9 Patient health questionnaire - depression
CMUC Couverture maladie universelle complémentaire PFHT Prix fabricant hors taxe
CNAMTS | Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs QALYs Quality adjusted Life Years
salariés
CNEDIMTS ' Commission nationale d’évaluation des dispositifs RAC Reste-a-charge
médicaux et des technologies de sante
CSP Catégorie socio-professionnelle RDCU Ratio-différentiel colt-utilité
DM Dispositif médical ROSP Rémunération sur objectifs de santé publique
dB Décibel(s) RQTH Reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé
DREES Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et  SF12 Questionnaire de qualité de vie Short form 12
des statistiques dimensions
DSS Direction de la sécurité sociale SNIIRAM  Systeme national inter-régimes de I'assurance maladie
EHIMA European Hearing Instrument Manufacturers Association | SNITEM  Syndicat national de I'industrie des technologies
médicales
ESPS Enguéte santé et protection sociale TTC Toutes charges comprises
EQ-5D Questionnaire de qualité de vie EuroQol TVA Taxe sur la valeur ajoutée
HAS Haute autorité de Santé UNPS Union nationale des professionnels de santé
HCAAM Haut Conseil pour I'avenir de I'assurance maladie UNSAF Union nationale des syndicats des audioprothésistes
frangais
HID Enquéte Handicaps-Incapacités-Dépendances de 1998 VAV Valeur annuelle de la vie
HUI3 Questionnaire de qualité de vie Health utilities index WS Valeur statistique de la vie
Mark 3
IGAS Inspection générale des affaires sociales WHO-QoL Questionnaire de qualité de vie de I'OMS
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Métier et Technique

Influence de la stratégie de
codage de I'implant cochléaire

. Résumé

Les stratégies de codage de I'implant cochléaire font
toujours I'objet de travaux dans le but d’apporter au patient
le meilleur service possible. La compréhension de la parole
dans le bruit est un probleme récurrent, aggravé lorsqu’on
est confronté au vieillissement des systemes embarqués et
notamment & I'encrassement des microphones.

Dans ce travail, on a comparé la reconnaissance de mots
dissyllabiques par une population de sujets normo-enten-
dants (20 sujets) qui ont écouté un signal « vocodé » simu-
lant les stratégies CIS et N-of-M. L'encrassement du micro-
phone a été simulé en utilisant des données expérimentales
obtenues a partir d’une étude réalisée sur I'aide auditive
conventionnelle qui utilise les mémes microphones que
I'implant. Quatre niveaux d’encrassement ont été retenus.
Les témoins ont reconnu les syllabes des listes de Four-
nier mélangées a un bruit de type cocktail-party. Un ajuste-
ment par des courbes sigmoides a permis de déterminer la
compréhension vocale a 50% ainsi que la montée du gain
d’intelligibilité, en fonction du rapport signal sur bruit (RSB).
Les résultats montrent que le codage CIS résiste mieux au
bruit que N-of-M. La reconnaissance des syllabes varie de
0% pour un RSB de -3 dB a 100% pour un RSB de +9 dB.
["avantage de la stratégie CIS est surtout visible pour les
RSB intermédiaires (0, 3 et 6 dB). Pour les encrassements
tres forts, N-of-M ne rattrape pas CIS.

Dans la mesure ou CIS et N-of-M sont équivalents lorsque
N = M la discussion du choix de N et du codage reste
ouverte.

Mots clés: Implant cochléaire, Stratégies de codage CIS
et N-of-M, Encrassement des Microphones, Simulation du
codage, Bruit.

Introduction

Le vieillissement du matériel est un probleme classique de
I'instrumentation médicale. Ceci affecte le fonctionnement
des machines '? et des efforts sont effectués pour réduire
cette incidence.

Dans les systémes de réhabilitation de la surdité, le micro-
phone, situé a I'entrée de la chaine, vieillit et s’encrasse, et
cette incidence n’est pas négligeable.

En effet les anomalies a ce niveau seront amplifiées, ce
qui affectera les performances de la machine et en consé-
quence celles des sujets appareillés.

Ce phénomene, déja abordé au niveau des aides auditives
classiques, mérite d’étre revu avec I'implant cochléaire ' 12,
En ce qui concerne Iimplant, on sait que plusieurs straté-
gies de codage sont offertes par les constructeurs ® ¢ et on
peut se demander si toutes ces stratégies sont équivalentes
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en face du « vieillissement » du microphone, vieillissement
qui est inévitable.

Le nettoyage des aides auditives est une étape classique
réalisée lors du suivi des patients appareillés et la fréquence
de cet entretien reste une question ouverte. De plus, dans
le cas des aides auditives acoustiques, le controle de I'in-
tégrité des microphones est possible grace notamment a
I'utilisation des chaines de mesures ce qui apporte un plus
dans le controle de ces systemes.

[utilisation d’un appareil de correction auditive dans la vie
courante doit pouvoir gérer les ambiances bruitées. Une
étude analytique de cet effet impose la maitrise des condi-
tions expérimentales et une étude « sur table » est indiquée
pour évaluer de fagon précise 'influence des paramétres du
codage de I'implant 2.

Dans cette optique, des signaux « transformés » sont
proposés a des sujets normo-entendants, et la méme
personne peut réagir dans différentes situations ; les
analyses statistiques appariées sont plus sensibles pour
mettre en évidence les différences '°. De plus, des études
spécifiques ont indiqué que, dans les grandes lignes, on
pouvait pour des sujets malentendants, se fier aux résultats
obtenus en simulation ©7-°,

La significativité des résultats nécessite une cohorte de
sujets suffisante. Il est alors indispensable de passer par
les regles de recherche de la santé publique et donc de
disposer de I'accord d’'un CPP (Comité de Protection des
Personnes).

Nous avons abordé cet aspect en deux étapes. La premiere
a été la réalisation d’une pré-étude, avec trois sujets, pour
s’assurer que I'étude méritait d’étre entreprise . Ensuite,
les dossiers du CPP ont été remplis et présentés au Comité
d’éthique.

Une fois I'autorisation obtenue, on a réalisé le recrutement
des sujets témoins et on a entrepris I'étude.

Deux codages classiques de I'implant (CIS et N-of-M) ont
été considérés et on a étudié les performances des sujets
dans des ambiances plus ou moins bruitées.

Par la suite, dans une seconde étude #, nous avons repris
I'influence du nettoyage des microphones chez des sujets
implantés. Cette étude est directe ; elle est moins sensible
mais elle compleéte la premiére °.

["organisation de cet article est la suivante ; apres I'intro-
duction on indique (seconde partie) la méthodologie qui
décrit la simulation du codage du signal et I'encrasse-
ment du microphone, la population d’étude, le matériel
acoustique utilisé (signal + bruit), la session de recueil des
données et I'exploitation mathématique et statistique des
résultats. La troisieme partie présente les résultats obtenus
et on les discute dans le cadre des objectifs que nous nous
sommes fixés. Enfin, une conclusion rappelle les principaux
points mis en évidence.



sur la reconnaissance de syllabes

en milieu bruité en fonction
de I’encrassement du microphone

Matériel & Méthodes

mmmm 2.1 Simulation de Pimplant

Le principe de I'implant cochléaire est bien connu ; nous
avons simulé son fonctionnement en adoptant le codage
du vocodeur.

Le simulateur utilisé est représenté schématiquement sur la
figure 1. 1l code le signal pour les sujets normo-entendants.

Les différentes étapes de traitement du signal, représen-
tées sur la figure 1, sont les suivantes :

Figure 1. Simulation du codage de I'implant cochléaire par
un vocodeur.

1. Le signal capté par le micro passe par un filtre de pré-
emphase qui est un filtre passe-haut de fréquence de
coupure 1.2 kHz et de pente 3 dB/octave,

2. Le signal est ensuite échantillonné a la fréquence de
16 kHz et les fenétres d’analyse sont de durée 8 millise-
condes ce qui conduit & 128 points. Le chevauchement
entre les fenétres est de 6 millisecondes (chevauche-
ment de 75%).

3. Une correction des amplitudes est ensuite effectuée en
utilisant une fenétre de Hanning, pour des raisons de
continuité.

4. Sur les échantillons ainsi corrigés, on applique une trans-
formation de Fourier rapide discréte qui conduit a 64
raies spectrales (amplitude et phase), réparties de 0 a
8 kHz, avec un pas d’analyse de 125 Hz.

5. Les raies spectrales sont ensuite regroupées en bandes
de fréquences réparties de fagon logarithmique, selon la
physiologie de I'oreille. Conformément aux valeurs géné-
ralement utilisées pour I'implant, nous avons pris 20
bandes de fréquence (soit 20 canaux).

6. Dans chaque bande, I'énergie est calculée en sommant
les carrés des amplitudes de chaque raie spectrale (théo-
reme de Parseval) ; I'énergie est représentée par le RMS
(Root Mean Square). Pour la stratégie CIS (Continuous
Interleaved Samples) tous les canaux sont pris. Dans
le cas N-of-M les N bandes les plus énergétiques sont
utilisées. Nous avons fixé N = 8 pour la suite du travail,
chiffre classiquement retenu. On remarque que siN =M,
la stratégie N-of-M devient égale a CIS.

7. Enfin, pour représenter chaque bande, on module I'am-
plitude d’un bruit blanc filtré, avec I'énergie détectée
(technique du « narrow band »).

Le signal de sortie est obtenu en sommant les N (N = 8)
canaux pour la stratégie N-of-M ou les 20 canaux pour la
stratégie CIS. On notera que pour les deux premiers canaux,
tres étroits, la stimulation correspond & une sinusoide.

= 2.2 Matériel acoustique
a) Listes dissyllabiques de Fournier

Compte tenu des possibilités acoustiques des sujets, nous
avons choisi les listes de Jean-Etienne Fournier qui sont
des mots dissyllabiques pouvant amener une information
dans le cadre de notre travail. lls sont prononcés par une
voix masculine.

Chaque liste est constituée de 10 mots (par exemple : « le
bouchon ») et on dispose au total de 40 listes. L'unité de
reconnaissance que nous avons retenue est la syllabe, ce
qui conduit & une précision de 5% par liste.

b) Bruit
On a utilisé un bruit de type « cocktail-party » constitué

par les voix de 8 locuteurs francophones, 4 hommes et 4
femmes.

Nous avons choisi ce bruit car il contient suffisamment voix
différentes, afin d’assurer un niveau de masquage suffisant
et une difficulté constante tout au long du test.

c) Signal d’entrée

Le signal proposé a I’entrée du vocodeur a été un mélange
de bruit et de signal vocal. Ce mélange a été effectué par un
audiometre Madsen Orbiter 922 permettant de bien ajuster
les rapports signal sur bruit (RSB).

Le signal a été présenté aux sujets normo-entendants
sur l'oreille droite par un casque (casque audiométrique
TDH39).
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Le niveau sonore des listes était de 60 dB et les niveaux de bruits
se sont échelonnés de 51 a 63 dB, ce qui a conduit a une intensité
totale de moins de 65 dB (64.8 dB). Ceci est nettement inférieur au
seuil réglementaire défini pour des expositions aux bruits profes-
sionnels, ce qui était une des conditions du CPP.

Les rapports signal sur bruit (RSB) considérés ont été : -3dB, 0 dB,
3 dB, 6 dB et 9 dB. Pour 9 dB le pourcentage maximum de recon-
naissance était atteint, et pour -3 dB ce pourcentage était pratique-
ment nul.

d) Situations étudiées

Dans notre protocole, nous avons étudié 8 conditions:
- 2 stratégies de codage (CIS ; N-of-M),

- 4 niveaux d’encrassement des microphones.

Pour chaque condition, nous avons introduit 5 RSB, ce qui a conduit
a 4x2x5 = 40 combinaisons. Chaque combinaison a été affectée a
une liste de Fournier. On a donc disposé d’une liste par combinaison,
sans répétition.

Chaque session (passage des 40 listes) était précédée par un petit
entrainement pour habituer les sujets aux consignes. La présenta-
tion des listes a été randomisée.

La durée d’une session était de 45 minutes environ. Chaque sujet a
donc été confronté a I'ensemble des situations possibles (codage,
encrassement, RSB).

s 2.3 Etude des microphones

Le but de ce travail était d’étudier la résistivité au bruit des stratégies
de codage. Ceci peut dépendre de I'état du microphone.

a) Micros testés

Le fabriquant Knowles Electronics (Itaska, lllinois) est le leader sur le
marché des transducteurs et il équipe aussi bien les aides auditives
conventionnelles que les implants cochléaires. Ces microphones
sont, a priori, omnidirectionnels.

['étude de I'encrassement des microphones a été réalisée sur des
aides conventionnelles, chez des patients venant pour un controle
périodique. Deux mesures ont été réalisées. La premiere est inter-
venue apres un nettoyage minutieux de la partie « écouteur +
embout » ; ceci correspond a la situation « écouteur propre et micro-
phone sale ». La seconde mesure a été réalisée apres le nettoyage
du microphone de I'aide auditive. La soustraction indique la perte
qui correspond a I’encrassement du microphone.

Pour cette étude, on a mesuré la fonction de transfert de I'aide
auditive soumise a un balayage tonal de 200 Hz a 8 000 Hz, a 60
dB. On a travaillé sur plusieurs aides auditives, indépendamment
de la marque (Oticon, Phonak, Siemens, Starkey). La fréquence des
rendez-vous de contréle était de 3 a 4 par an.

b) Courbes d’encrassement

Le nettoyage du microphone permet, pour chaque fréquence, d’éva-
luer I'apport du nettoyage, en décibels, sur le spectre de sortie.

Nous avons considéré quatre cas pour I’encrassement :
- cas 1 : pas d’encrassement,

- cas 2 : encrassement moyen ; ceci correspond a I'encrassement
de 50% des microphones (la médiane),
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-cas 3 : encrassement fort ; il correspond aux 20% les plus
encrasses (percentile 80%),

- cas 4 : encrassement tres fort ; il correspond aux 10% les plus
encrassés (percentile 90%).

Les conditions 2, 3, et 4 ont été obtenues expérimentalement.
Dans notre travail de simulation, nous retrancherons, pour chaque
fréquence, les valeurs déterminées ci-dessus. Rien ne sera retranché
dans la situation « pas d’encrassement ».

= 2.4 Population d’étude

[’étude réalisée ci-dessous a été agréée par le Comité de Protection
des Personnes Sud-Est 2 (décision du 27 aolt 2014) sous le pilo-
tage des HCL (Hospices Civils de Lyon).

Conformément aux directives du CPP, tous les sujets ont donné leur
accord écrit et rempli les fichiers du CPP. Un seul opérateur (audio-
prothésiste D.E.) a effectué les recueils de données.

Vingt sujets normo-entendants ont participé a ce travail. lls étaient
agés de 18 a 33 ans (moyenne 25 ans).

En premier lieu un examen otologique a été réalisé pour éliminer les
antécédents ou les troubles ORL incompatibles avec le test.
Ensuite, les seuils auditifs ont été vérifiés avant I'étude, et ils étaient
inférieurs a 20 dB pour toutes les fréquences comprises entre 250
et 8 000 Hz. Selon le BIAP (Bureau International d’Audiophonologie)
ces sujets sont considérés comme normo-entendants.

= 2.5 Exploitation mathématique des données
a) Comparaison des pourcentages

Pour chaque RSB et pour chaque sujet, on a mesuré I'écart de
reconnaissance selon :

- les codages CIS et N-of-M,

- les encrassements des microphones.

Les comparaisons ont été effectuées par des tests de Wilcoxon en
séries appariées. Les seuils de significativité ont été fixés a 5%.

b) Ajustement des valeurs sur une sigmoide

Les courbes indiquant I'évolution du pourcentage de reconnaissance
en fonction du RSB peuvent étre représentées par des sigmoides
(figure 2). En audiologie les RSB a 50% du maximum (x,), et la
valeur A, ., du RSB (exprimée en dB) qui permet de passer de
25% a 75% du maximum de reconnaissance, ont leur importance ;
on peut les déterminer en s’appuyant sur les valeurs des parametres
de la sigmoide. L'ordonnée de I'asymptote horizontale haute indique

le maximum de reconnaissance.

X5, €St UN bon indicateur de la compréhension vocale, tandis que
A, ., renseigne sur la rapidité de I'acquisition de I'intelligibilité
(plus A, ., est petit, plus la pente est grande). Dans la mesure ou
la reconnaissance est nulle pour la valeur -3 dB du RSB, I'équation

de la courbe sigmoide peut s’écrire :

Ou y est le pourcentage de reconnaissance et x le RSB.

Les parametres a, b et ¢, sont données par le logiciel d’ajustement
XLSTAT. On en déduit (& partir de I'étude de la courbe) que :

Yia = @ Xepo, = C A =2.2/b

50% 75-25%
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Figure 2. Représentation du pourcentage de reconnaissance en
fonction du RSB par une sigmoide.
Résultats et discussion

= 3.1 Encrassement des microphones

|’étude sur I'encrassement des microphones a porté sur 129 micro-
phones. La gamme de 250 Hz a 8 kHz a été explorée avec une
résolution du tiers d’octave 5.

On représente sur la figure 3 les trois types d’encrassement obtenus
correspondant aux percentiles 50%, 80% et 90%. En pratique, ces
courbes ont été modélisées en introduisant une atténuation linéaire

Figure 3. Encrassement correspondant aux microphones

= 3.2 Reconnaissance des syllabes

Les pourcentages de reconnaissance qui ont été obtenus sont
représentés sur la figure 4. On compare les situations CIS et N-of-M
en fonction de I'encrassement du microphone ; quatre cas sont a
distinguer. Les comparaisons appariées des moyennes ont été réali-
sées a partir des résultats obtenus sur les 20 sujets (on disposait
donc de 20 valeurs appariées pour chaque RSB, pour chaque stra-
tégie et pour chaque encrassement).

a) Micro propre

Les résultats sont indiqués sur la figure 4a (dans ce cas, la courbe
d’entrée du microphone n’a pas été modifiée). On remarque que
pour les positions extrémes (-3 dB et 9 dB) les pourcentages de
reconnaissance ne sont pas significativement différents entre CIS
et N-of-M. La différence est plus visible pour les RSB : 0 dB, 3 dB
et 6 dB.

Figure 4. Reconnaissance des syllabes en fonction de I’encrassement et du rapport signal sur bruit. Les différences significatives sont indiquées

par un astérisque. On représente aussi les écarts types pour les courbes CIS, N of M et leur différence A.
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b) Micro moyennement encrassé (Percentile 50%)

On a vu que cette situation correspond a la médiane des encrasse-
ments. La différence est significative pour des RSB de 3 dB et 9 dB.
Pour 9 dB I'écart est faible, mais la variabilité des mesures est aussi
faible, ce qui a entrainé la significativité (figure 4b).

c¢) Micro fortement encrassé (percentile 80%)

Nous avons affaire ici @ des micros tres encrassés. Une seule diffé-
rence significative entre CIS et N-of-M a été observée a 0 dB (figure
40).

d) Micro tres fortement encrassé (percentile 90%)

On est maintenant dans la situation la plus encrassée. Les diffé-
rences significatives apparaissent pour des rapports signal sur bruit
élevés (figure 4d). Dans ce cas, le spectre partiel du N-of-M est
pénalisé. De méme, la valeur 100% de 'y, n’a pas été atteinte dans
le cas N-of-M. Lorsqu’on a affaire a des micros tres encrasses,
on peut s'interroger sur I'influence de la stratégie de codage. Les
différences significatives qui sont retrouvées sont a préciser et a
explorer. Les écarts peuvent étre dus a 'influence de I’atténuation
liée a la couche obstruant le micro ou encore au traitement spectral
effectué par les stratégies CIS et N-of-M.

Figure 5. Effet de I’encrassement des microphones sur la reconnais-
sance des syllabes en fonction de la stratégie de codage.

e) Influence de 'encrassement des microphones

La figure 5 indique I'influence de I'encrassement en fonction de la
stratégie de codage. On voit que les courbes CIS « décrochent »
plus tardivement du 100% que N-of-M lorsque le RSB diminue.
Linfluence de I'encrassement est différente selon la stratégie.
Dans tous les cas on remarque, sans surprise, que plus I'encrasse-
ment est important plus faible est la reconnaissance.

Les différences de reconnaissance sont surtout visibles pour les
valeurs O et 3 dB et elles correspondent a trois a quatre syllabes par
liste de Fournier (15 a 20%).

= 3.3 Caractéristiques audiologiques

Les résultats obtenus a partir des sigmoides, dans les quatre situa-
tions d’encrassement, sont représentés sur le tableau 1 qui indique
les parametres audiologiques en fonction de I'état du microphone ;
X5, FEPrésente I'intelligibilité (RSB correspondant a 50% de recon-
naissance) et A, ., indique la sensibilité a la variation du RSB. Le
lissage par des sigmoides recoupe les résultats indiqués §3.2 en
apportant une approche plus complete.

a) Pas d’encrassement

Les valeurs du RSB obtenues pour la compréhension vocale
moyenne (50% de reconnaissance, soit x,,) sont significativement
différentes ; par contre les pentes d’intelligibilité (A ne peuvent
pas étre distinguées (colonnes 1a).

75-25%)

b) Encrassement médian

Les colonnes 1b (cas 2) confirment que la compréhension moyenne
(%505, €St en faveur de la stratégie CIS ; les pentes ne peuvent étre
distinguées.

c) Encrassement fort

Dans cette situation (cas 3 ; 1¢) les valeurs x, ., et A ne sont

pas significativement différentes.

50% 75-25%

d) Encrassement trés fort

La partie 1d du tableau 1 montre que les stratégies CIS et N-of-M
conduisent a des seuils de compréhension différents et que CIS
monte plus vite que N-of-M avec le RSB. Dans ce cas, les valeurs
de «a» (y,) sont aussi différentes (figure 4d). L'utilisation d’un
spectre incomplet dans ces conditions d’encrassement semble tres
pénalisante.

s 3.4 Interprétation des résultats

Si on observe les différences de reconnaissance obtenues entre les
stratégies CIS et N of M, on remarque que les pourcentages obtenus
avec CIS sont pratiquement toujours supérieurs a ceux observés
avec N-of-M. Dans le cas du micro propre N-of-M a conduit & des

Cas1 (1a) Cas 2 (1b) Cas 3 (1¢) Cas 4 (1d)
A, x50% - Xx50% N x50% - x50%
NofM 2,54 0,39 2,04 1,31 3,09 1,73 3,09 2,03
CIS 2,19 -0,28 1,87 0,66 2,22 1,38 1,70 0,93
A= -0,35 -0,67 -0,17 -0,65 -0,87 -0,35 -1,39 -1,11
p (Wilcoxon) 0,287 0,038 0,837 0,042 0,076 0,151 0,004 0,002

Tableau 1. Pentes et valeurs médianes en fonction de I’encrassement du microphone et des stratégies de codage.
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résultats supérieurs a CIS pour le RSB a 9dB, mais ceci n’était pas
significatif. On peut donc penser que la stratégie CIS est dans I'en-
semble plus robuste que la stratégie N-of-M dans les conditions
gue nous avons testées (N = 8 ; M = 20). La question du choix de
N reste ouverte .

Si on envisage les RSB extrémes (les asymptotes) les pourcentages
de reconnaissance sont équivalents ; ils sont proches de zéro pour
un RSB de -3 dB et proches de 100% pour 9 dB, quelle que soit
la stratégie sauf lorsque le micro est tres encrassé. On peut donc
penser que la richesse de I'information transmise par CIS est un
avantage, surtout lorsque les conditions de bruit sont défavorables.
Ceci méritera d’étre plus approfondi.

Dans la gamme des valeurs moyennes du RSB (0 a 6 dB), la stra-
tégie CIS conduit aussi a de meilleurs résultats ; cette différence
représente 1 a 2 syllabes sur 20. Pour un fort encrassement cette
différence est plus élevée en milieu de gamme (4 syllabes).

Dans le cas des micros propres ou peu encrassés, ce qui corres-
pond a des nettoyages trimestriels, la différence reste constante
(10%) en faveur de CIS.

Lorsqu’on a affaire a des encrassements éleveés, les résultats sont
plus irréguliers. Sans surprise, I'amélioration du RSB conduit, dans
tous les cas, a de meilleurs résultats.

Les résultats que nous proposons concernent des sujets normo-
entendants et un test direct avec les sujets malentendants mérite
d'étre réalisé *. Par contre, avec les sujets implantés on ne pourra
pas évaluer plusieurs stratégies chez un méme sujet et on ne peut
pas évaluer simplement le niveau d’encrassement des micros sur
les processeurs des implants cochléaires.

[’évaluation de I'influence du délai entre deux réglages, chez I'im-
planté, mérite aussi d'étre revue. Il est souhaitable que des infor-
mations fiables soient transmises aux constructeurs. On notera que
cette approche nécessite une collaboration entre les médecins, les
audiologistes, les scientifiques et les industriels.

4 Conclusion

Dans cette étude nous avons étudié, en simulation, la résistivité des
codages CIS et N-of-M (N = 8 ; M = 20) de I'implant cochléaire
sur la reconnaissance des syllabes en milieu bruité. Les conditions
expérimentales ont été proposées a des sujets normo-entendants
ce qui a permis de maitriser I'influence de I’encrassement du micro-
phone et de comparer chez les mémes sujets les effets des codages

CIS et N-of-M. Le matériel acoustique retenu, les listes de Fournier,

s’est avéré bien adapté a ce type d’étude.

Les résultats ont montré que :

- le codage CIS semble plus robuste, globalement, que le codageN-
of-M, notamment pour les valeurs médianes du rapport signal sur
bruit (0 et 3 dB), y compris lorsque le micro n’est pas encrassé ; la
différence est de 'ordre de 10% (2 syllabes par liste)

- pour les valeurs extrémes du RSB, les valeurs obtenues sont équi-
valentes quelle que soit la stratégie de codage, proches de zéro
pour des RSB faibles (-3 dB) et proches de 100% pour les RSB
de 9 dB, a I'exception de la situation « micro tres encrasse » (10%
des cas).

Une vérification directe chez le sujet implanté a été effectuée dans
le cadre d’un travail « compagnon ». Il semble maintenant néces-
saire de préciser ces conditions extrémes et aussi d’évaluer I'effet
du nombre de canaux ouverts pour le codage N-of-M ; I'écart est
de I'ordre d’une a deux syllabes par liste. Ces résultats ont été
confirmés par une étude apres lissage des courbes. L'encrassement
des micros introduit une atténuation de 1 a 2 dB du RSB.
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Métier et Technique
Apport du nettoyage du microphone sur la reconnaissance

de syllabes par des sujets implantés cochléaires utilisant
les strategies de codage CIS et N of M

. Résumé

Elément sensible de I'appareillage auditif, le microphone
mérite qu’on s’intéresse a lui, notamment a cause de son
vieillissement et de son encrassement. Ceci concerne,
entre autres, I'implant cochléaire et on a étudié, dans ce
travail, I'effet du nettoiement qui intervient lors des séances
de réglage régulierement programmeées par les services
spécialisés.

Cinquante-neuf sujets implantés ont participé a cette étude.
Les listes dissyllabiques de Fournier, mélangées a un bruit
de cocktail party, ont été présentées aux implantés. Le
rapport signal sur bruit a varié de -3 dB a 18 dB par pas
de 3 dB. La reconnaissance des syllabes a été effectuée a
Iarrivée du sujet, puis apres le nettoyage du microphone.
Linfluence de la stratégie de codage a aussi été consi-
dérée. Le nettoyage des filtres a été réalisé de deux fagons
différentes, par un brossage associé a un souffle d’air sec
d’une part et en changeant le filtre protecteur du micro-
phone d’autre part. Un ajustement par une courbe sigmoide
des performances de reconnaissance a aussi été réalisé.

Les résultats indiquent que la stratégie CIS est plus robuste
que N-of-M, lorsque le rapport signal sur bruit diminue,
notamment lorsque le micro est nettoyé.

["amélioration apportée par le nettoyage du micro est
perceptible, autant apres brossage qu’aprés changement
du filtre protecteur du micro. En ce qui concerne cette
amélioration on peut évaluer sa valeur a 5%, soit une
syllabe par liste de Fournier.

Ce travail ouvre la voie vers d’autres études, notamment
sur le role de N dans le codage N-of-M et pour discuter
I'intervalle entre deux nettoyages.

Mots clés : Implant Cochléaire, Nettoyage du Microphone,
Stratégies de codage CIS et N-of-M, Patients implantés,
Encrassement des Microphones, Rapport Signal sur Bruit.

Introduction

Le vieillissement des implants cochléaires est important a
caractériser car il est susceptible d’affecter le fonctionne-
ment et I'efficacité de la restitution auditive apportée par
cette machine "2,

On sait que I'implant cochléaire n’est plus une technique
confidentielle et il s’en pose prés de 30 000 par an dans
le monde, dont environ 1000 en France. Trés attractive,
cette technologie donne lieu a de nombreux travaux qui
concernent autant I'aspect médical que I'aspect scien-
tifique, puisque le traitement du signal effectué par le
microprocesseur de I'implant s’applique a I’humain et des
ouvrages envisagent régulierement cet aspect > °.

Néanmoins, malgré cette multitude de travaux et les
réunions de consensus, le choix d’une stratégie de codage
reste encore une question ouverte '® et ses relations avec
le vieillissement méritent d’étre abordées. Une question
revient de fagon récurrente : que doit-on faire en milieu
bruité 8, notamment devant la perte de sensibilité du micro-
phone >3 tres souvent liée a son encrassement ?

En pratique, le nettoyage des aides auditives est une étape
classique lorsque les sujets appareillés viennent au labora-
toire de I'audioprothésiste. Doit-on préconiser un nettoyage
lors des rendez-vous de réglage de I'implant cochléaires ?

De plus, selon les constructeurs d’implants, la procédure
de nettoyage n’est pas la méme. Elle va du simple « bros-
sage + jet d’air » au changement systématique du filtre qui
protege le microphone.

Pour obtenir des résultats fiables, il faut travailler avec une
cohorte d’individus suffisamment importante, pour pouvoir
traiter de fagon statistique les données qui sont recueillies.
Ceci implique la soumission du projet a I'avis d’'un CPP
(Comité de Protection des Personnes).

En ce qui concerne les stratégies, nous avons travaillé
avec les codages CIS (Continuous Interleaved Sampling)
et N-of-M (M canaux sont définis et seulement les N les
plus énergétiques sont distribués sur la cochlée). Les
appareils ont été considérés avant et apres nettoyage du
microphone ; les tests ont été effectués dans le bruit pour
quantifier la résistance des stratégies.

On sait que la stratégie N-of-M a pour but de sélectionner
seulement certains canaux porteurs d’énergie et pour
limiter I'effet de I'interaction entre les électrodes mais elle
peut étre sensible au bruit. De son coté, la stratégie CIS vise
a tout transmettre a la cochlée « qui fera elle-méme le tri ».

En pratique, le choix de I'implant cochléaire, et donc de la
stratégie, est effectué en fonction du patient et on peut se
demander si ce choix influence les résultats. Les valeurs
obtenues avec les sujets implantés devront tenir compte de
cette composante.

D’un autre c6té, une étude en simulation est beaucoup plus
précise et elle ouvre un champ d’investigations beaucoup
plus vaste, puisque le méme sujet peut étre confronté a un
ensemble de situations tres différentes (stratégie de codage,
niveau d’encrassement du microphone...) et chaque sujet
est son propre témoin. Par contre I‘extrapolation des résul-
tats reste toujours sujette a caution, méme si des études
montrent que cette extrapolation est justifiée &7 9. Ceci
fait I'objet d’un autre travail # car la comparaison entre la
simulation et les mesures directes avec les implantés sont
complémentaires ° est nécessaire.

Dans cette étude, nous travaillerons avec des sujets
porteurs d’un implant cochléaire et on évaluera I'incidence
du nettoyage du microphone du processeur de I'implant sur
les performances en utilisant les listes dissyllabiques de
Jean-Etienne Fournier.
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Larticle est construit de la fagon suivante : aprés 'introduction on
présente les méthodes utilisées, notamment I'aspect acoustique,
la population et les techniques mathématiques d’exploitation des
données dans la seconde partie. Les résultats sont indiqués et
discutés dans la troisieme partie, avec les pourcentages de recon-
naissance avant et aprés nettoyage, les caractéristiques analo-
giques et I'influence de la stratégie. Enfin, la conclusion souligne les
principaux points mis en évidence.

Matériel & Méthodes

= 2.1 Procédure de test

Le matériel acoustique que nous avons utilisé est composé des
listes dissyllabiques de Fournier mélangées avec un bruit de cock-
tail-party.

a) Listes de Fournier

Compte tenu des possibilités acoustiques des sujets, nous avons
choisi les listes de Fournier qui sont des mots dissyllabiques
pouvant étre reconnus dans cet environnement. Elles sont pronon-
cées par une voix masculine et constituent le signal vocal. Elles se
rapprochent des « spondee lists » utilisées en langue anglaise.

Chaque liste est constituée de 10 mots (par exemple : « le bouchon
») et on dispose au total de 40 listes. L'unité de reconnaissance que
nous avons retenue est la syllabe, ce qui conduit & une précision de
5% par liste.

b) Bruit

On a utilisé un bruit de type “cocktail-party” constitué par les voix de
8 locuteurs francophones, 4 hommes et 4 femmes.

c) Signal d’entrée

Le signal acoustique proposé aux sujets implantés a été un mélange
de bruit et de signal vocal. Ce mélange a été effectué par un audio-
metre Madsen Orbiter 922 permettant de bien ajuster les rapports
signal sur bruit (RSB).

Le signal a été proposé aux implantés en champ libre dans une
chambre sourde. Une seule oreille a été concernée. Lorsque le sujet
portait deux implants, le meilleur coté a été retenu.

Les listes ont été présentées a 60 dB et les niveaux de bruit se sont
échelonnés de 42 dB a 63 dB, ce qui entrainait des niveaux sonores
de moins de 65 dB. Ceci est nettement inférieur au seuil réglemen-
taire défini pour les expositions aux bruits professionnels (80 dB), ce
qui était une des conditions du CPP.

Les rapports signal sur bruit (RSB) ont été : -3 dB, 0 dB, 3 dB, 6 dB,
9dB, 12 dB, 15 dB, 18 dB.

En pratique, I'intensité soumise a I'implanté était limitée par la tech-
nologie de I'implant cochléaire ce qui introduisait une protection
supplémentaire.

d) Situations étudiées

Nous avons recueilli le taux d'intelligibilité des patients dans deux
situations, avant et aprés nettoyage du microphone de I'implant.
Ces recueils ont été effectués dans le cadre des visites régulieres
des implantés cochléaires, et il s’est effectué a I'arrivée du patient
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en lien avec I'équipe du CRIC (Centre de Réglage des Implants
Cochléaires) de I'hopital Edouard-Herriot de Lyon. En pratique, le
suivi classique des sujets implantés comporte un examen orthopho-
nique, un réglage d’implant et un controle clinique.

’ensemble des recueils sur une session a suivi la séquence suivante

- examen administratif des dossiers des patients,

- petite  séance d'entrainement pour habituer les sujets aux
consignes,

- passage de 8 listes de Fournier en difficulté croissante (RSB
descendants, de 18 dB a -3 dB), ce qui correspond a la situation
« micro encrasse »,

- nettoyage du microphone,

- passage des 8 listes de Fournier, toujours en difficulté croissante,
correspondant a la situation « micro propre ».

Dans la mesure ou la reconnaissance est nulle pour un RSB de
-3 dB, nous avons terminé par ce cas pour ne pas décourager les
patients. L'ensemble de ces étapes (la session) dure environ 30
minutes. Au total on utilise 16 listes de Fournier, ce qui permet de
travailler sans répétition.

mmm 2.2 Participants

[’étude réalisée ci-dessous a été agréée par le Comité d’Ethique
Sud-Est 2 (décision du 27 aodt 2014) sous le pilotage des HCL
(Hospices Civils de Lyon), aprés un travail préliminaire ™.
Conformément aux directives du CPP, tous les sujets ont donné leur
accord écrit. Un seul opérateur (audioprothésiste D.E.) a effectué les
recueils de données.

Au total 59 sujets porteurs d’un implant cochléaire ont participé a ce
travail. Leur age a été compris entre 18 et 60 ans (moyenne 37 ans).

Dix-neuf sujets utilisaient la stratégie CIS (13 Medel et 6 Advanced
Bionics) et 40 utilisaient la stratégie N-of-M (27 Cochlear et 13
Neurelec).

Les caractéristiques des implants étaient : Medel (M#12), Advanced
Bionics (M#16), Neurelec (N#8, M#20) et Cochlear (N#8 ; M#22).
Les implantés ont été répartis en quatre sous-populations (SP) :

- SP1 : les sujets Medel et Advanced Bionics (19 sujets) pour
lesquels le nettoyage comportait une séquence « Brossage-souf-
flage » dans le cadre d’un codage CIS,

- SP2 : les sujets Neurelec (13 sujets), pour lesquels le nettoyage
comportait la séquence « Brossage-soufflage » dans le cadre d’un
codage N-of-M,

- SP3 : les sujets « Cochlear brossage-soufflage » (13 sujets) dans
le cadre d’un codage N-of-M,

- SP4 : les sujets « Cochlear-filtre » (14 sujets) pour lesquels le
nettoyage comportait le changement du filtre protégeant le micro
d’entrée, dans le cadre d’un codage N-of-M.

Deux études ont été réalisées pour évaluer I’action du nettoyage du
microphone.

La premiere étude « nettoyage avant-apres » a concerné deux popu-
lations A (SP1) et B (SP2 + SP3), pour comparer les situations avant
et apres brossage selon les stratégies CIS et N-of-M. La seconde
étude a évalué le type de nettoyage, brossage contre changement
du filtre, entre les populations C (SP3) et D (SP4) pour le codage
« N of M » proposé par les implants Nucleus de la société Cochlear.
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= 2.3 Exploitation mathématique des données
a) Comparaison des pourcentages

Nous avons été amenés a comparer des séries de valeurs entre
deux populations A et B indépendantes ce qui a été réalisé a I'aide
de tests non paramétriques, Wilcoxon ou Mann et Whitney (qui sont
équivalents). Le seuil de significativité a été pris a 5%. Il y a eu une
comparaison pour chaque valeur du RSB.

Les comparaisons statistiques qui ont été effectuées ont donc
concerné les moyennes des populations suivantes :

- populations A et B, correspondant aux pourcentages de recon-
naissance obtenus avant et apres nettoyage (brossage) des micro-
phones pour les stratégies CIS et N-of-M,

- populations C et D, correspondant a I'implant Cochlear, et a la
technique de nettoyage du microphone (brossage ou changement
du filtre),

- reconnaissances obtenues avec les méthodes de codage (CIS ou
« N of M »), avant et apres nettoyage par brossage des micro-
phones.

b) Ajustement des valeurs a I’aide d’une sigmoide

Les courbes indiquant I'évolution du pourcentage de reconnais-
sance en fonction du RSB ont été représentées par des sigmoides
comme décrit dans I'article précédent.

On rappelle I’équation utilisée :
y=al+e-bx-c

- ou aest lavaleur maximumy,__ du pourcentage de reconnaissance
(asymptote haute),

- b estli¢ a la pente de la courbe et A, ., est I'écart entre les RSB
correspondant a 25% et a 75% d’intelligibilité. On en déduit : b =
22/h,,, plus A, estfaible, plus la pente est forte et plus
la zone transitionnelle est réduite,

- ¢ représente la valeur du RSB qui est associée a un pourcentage
égal aa/ 2, soit X,

P S S S S S S S

Figure 1. Représentation du pourcentage de reconnaissance par une

sigmoide.

Résultats et discussion
= 3.1 Effet du nettoyage (brossage)
des microphones

['effet du nettoyage des microphones a été représenté pour les deux
stratégies de codage. Les résultats sont indiqués sur la figure 2.

On remarque, sans surprise, que les pourcentages obtenus apres
nettoyage sont meilleurs (a une valeur pres, non significative) que
ceux obtenus avant.

En ce qui concerne la stratégie CIS (19 sujets) aucune différence
n’a été significative.

Pour N-of-M (26 patients) les valeurs obtenues apres nettoyage
(sauf une) sont meilleures, et deux différences significatives ont été
relevées pour des RSB de 3 dB et 18 dB.

Ces résultats indiquent que I’amélioration liée au nettoiement n’est
pas tres forte. Elle est de I'ordre de 5%, ce qui correspond a une
syllabe par liste de Fournier.

Pour la stratégie CIS, I'amélioration est visible pour les valeurs O,
3, 6 et 9 dB. Pour N of M I'écart est observé pour 3 dB et pour les
valeurs hautes du RSB (12, 15 et 18 dB). Ces constatations sont a
la limite de la significativité.

= 3.2 Influence de la stratégie de nettoyage

La firme Cochlear-France nous a permis d’étudier cet effet. Est-ce
qu’un changement du filtre de protection du microphone est préfé-
rable a son brossage ?

Les résultats sont présentés sur la figure 3.

Dans le cas du brossage (13 cas), on retrouve les tendances vues
sur la figure 2a, ce qui est logique ; les pourcentages obtenus apres
nettoyage sont améliorés, mais aucune différence n’est significative.

Dans le cas du changement de filtre (14 sujets) les pourcentages de
reconnaissance sont davantage améliorés et deux valeurs passent
le seuil de significativité pour les RSB 0 et 12 dB. Globalement, on
voit que le changement de filtre conduit & des améliorations supé-
rieures ; la différence se situe entre 5 et 10%, soit une a deux
syllabes par liste de Fournier. La figure 4 illustre cet effet.

Les améliorations apportées par le nettoyage, quoique constantes,
sont a la limite de la significativité. On peut évoquer deux hypo-
theses, soit les micros sont peu encrasseés, soit le nettoyage est
inefficace. Dans la mesure ou le nettoyage a été effectué par un
audioprothésiste D.E. qui a suivi les protocoles utilisés dans les labo-
ratoires, il est difficile d’incriminer le nettoyage.

Le changement du filtre de protection du microphone, dans le cas
de I'implant Nucleus, a conduit & des performances en moyenne
supérieures (figure 4), mais on n’a pas atteint les seuils de signi-
ficativité, malgré le nombre d’individus testés (27 dans ce cas). De
plus, on note que pour les valeurs -3 dB et +3 dB le brossage a été
plus efficace que le changement. Cette question mérite d’étre revue,
surtout pour la valeur 3 dB du RSB.

= 3.3 Caractéristiques audiologiques

Les résultats obtenus a partir des sigmoides, qui renseignent sur les
seuils a 50% de RSB (x,,), sur la rapidité de la saturation (A, ,.,)
et sur le maximum obtenu (y__ ) sont présentés sur les tableaux 1 et
2 Quatre cas sont & considérer.
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Le plateau supérieur a son importance et il est souhaitable qu'il
soit proche de 100%. On remarque que le nettoyage fait passer le
plateau de 84.6 a 89.8%, ce qui correspond a une syllabe par liste ;
cette différence n’a pas été significative.

b) Stratégie N of M, méthode « brossage » (tableau 1b)

Les courbes (figure 2b), ainsi que les valeurs a 50% montrent que
les performances sont similaires avant et apres brossage. Les
pentes A, ., sont aussi équivalentes. Les plateaux y . indiquent,
la aussi, une syllabe de différence.

max

c) Implant cochléaire Nucleus, méthode brossage (tableau 2a)

Les résultats recoupent la situation N of M brossage, avec cette fois
la sous-population des implants Nucleus (figure 3a). Le brossage
améliore le x,, et la pente. Les valeurs maximales y_sont équi-
valentes.

50%

d) Implant Cochlear, méthode changement de filtre (tableau 2b)

Les RSB a 50% sont équivalents et les pentes sont semblables
(figure 3b et tableau 1d). On retrouve encore un gain d’une syllabe
sur les plateaux. On voit que le lissage estompe les différences qui
ont été observées sur la figure 3b.

Figure 2. Pourcentages de reconnaissance, avant et aprés

nettoyage, relativement a la stratégie de codage ; ils sont exprimés = 3.4 Comparaison des stratégies
en fonction du rapport signal sur bruit. On indique aussi la diffé- CIS et N of M

rence A observée pour le nettoyage.

Les deux stratégies ont été comparées avant et apres nettoyage
(figure 5), dans le cas du nettoyage par brossage.

a) Stratégie CIS, méthode « brossage » (tableau 1a) La stratégie CIS conduit & des résultats généralement supérieurs,
Le nettoiement du microphone augmente logiquement le taux de mais ceci n’est pas constant. Lorsque les conditions sont favorables
reconnaissance. La courbe « aprés » est située au-dessus de la (RSB éleveé) les deux stratégies conduisent & des pourcentages équi-

courbe « avant » (figure 2a). Les 50% de syllabes reconnues sont valents avant brossage. Si on regarde les valeurs obtenues pour
obtenus plus vite dans la situation « aprés » (relativement & « avant ») les RSB 15 et 18 dB aprés nettoyage, les pourcentages obtenus
ce qui correspond & des valeurs x,, plus faibles du RSB. En ce avec N-of-M sopt meﬂle:rs que ceux obte‘nus avec CIS avec une
qui concerne le passage de 25% 4 75%, une pente plus « raide » différence de prés de 10% qui signifie une a deux syllabes par liste.

indique un passage plus rapide a la saturation (proche de 100%), ESt ce he\a I,a representatlon du S|gna! | Fau,tA ITadapter le codage de
o . I'implant a I'environnement ? Ceci mérite d’étre revu.
donc une zone d’indécision plus faible.

Pour les deux stratégies, on remarque que le maximum de recon-

Le couple (X, A5 ,s,) renseigne donc sur la zone transitionnelle.  naissance est compris entre 80 et 85% avant nettoyage et qu'il se
Un cas favorable correspond a « un faible x,,, et un faible A, ., ». situe entre 85 et 90 % aprés nettoyage (brossage), ce qui corres-
Le nettoyage a pour but d’abaisser x, etaussi A, . pond au gain d’une syllabe.

CIS (1a) NofM (1b)

X500 A ymax Xogo AN ymax

Av 4,5 6,5 84,6 6,4 6,3 81,9

Ap 3,9 7,5 89,8 6,2 6,1 86,2
AAp -Av -0,6 1,0 5,2 -0,2 -0,2 4,3
p (Wilcoxon) 0,63 0,29 0,41 0,66 0,85 0,35

Cochlear «Brosse» (2a) Cochlear «Filtre» (2b)

X500 A ymax Xsg JANS— ymax

Av 5,1 7,0 90,5 6,2 6,5 83,5

Ap 4,8 6,8 92,0 6,1 7,3 89,5
AAp - Av -0,3 -0,2 1,5 -0,1 0,8 6,0
p (Wilcoxon) 0,67 0,94 0,73 0,96 0,62 0,19

Tableau 2. Evolution des parametres audiologiques en fonction du mode de nettoyage (implant Nucleus de la société Cochlear).
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Figure 3. Pourcentages de reconnaissance « aprés-avant », relati-
vement au mode de nettoyage (brossage ou changement du filtre),
exprimés en fonction du rapport signal sur bruit. On indique, pour
chaque RSB, la différence A pour les conditions brossage et chan-
gement de filtre. Ceci concerne I'implant Nucleus.

Ceci recoupe les résultats obtenus en simulation, dans le cas du
micro propre, résultats qui montrent que la stratégie CIS conduit a
des résultats supérieurs, surtout dans la gamme des RSB « utiles »,
c’est-a-dire de 0 a 6 dB “.

Dans la mesure ou la stratégie N of M est équivalente a CIS lorsque
N = M, le choix de N est aussi un parametre a étudier .

Conclusion

Ce travail a porté sur I'effet du nettoyage du microphone chez les
sujets porteurs d’un implant cochléaire. Cinquante-neuf personnes
ont participé a cette étude ; 19 étaient équipées avec une stratégie
CIS et 40 avaient une stratégie N-of-M.

On a étudié la reconnaissance des syllabes contenues dans les listes
de Fournier mélangées a un bruit de cocktail-party. Les listes ont été
présentées aux sujets implantés dans deux situations différentes,
avant et apres nettoyage du microphone d’entrée de I'implant. Deux
types de nettoyage ont été considérés, le « brossage + soufflage »
classique, et un changement du filtre protégeant le microphone
(dans le cas des processeurs externes du fabriquant Cochlear).

Les résultats ont montré que les codages CIS et N-of-M conduisent
a des résultats similaires lorsque le rapport signal sur bruit est
élevé, avant nettoyage. Par contre, dans une zone intermédiaire (de
3 a 12 dB) les pourcentages obtenus avec CIS sont supérieurs. Par
contre, apres nettoyage, le comportement lié aux stratégies semble
différent. CIS conduit a des pourcentages supérieurs de 0 a 12 dB,
tandis que N of M est meilleur pour 15 et 18 dB. Ceci recoupe les
conclusions d’un travail en simulation qui étudiait I'encrassement

Figure 4. Comparaison des améliorations, relativement au mode de
nettoyage, exprimées en fonction du rapport signal sur bruit.

Figure 5. Pourcentages de reconnaissance avant et apres nettoyage,
exprimés en fonction du rapport signal sur bruit. On indique la diffé-

rence A entre les stratégies CIS et N of M.

des microphones du processeur externe de I'implant avec des sujets
normo-entendants. Les différences observées, quoique constantes,
n’ont pas été souvent significatives, malgré le nombre de patients
impliqués dans cette étude.

La partie qui a concerné le mode de nettoyage du micro (brossage
contre changement du filtre de protection du microphone) a montré
que les améliorations obtenues par le changement de filtre sont, en
moyenne, supérieures a celles apportées par le brossage.

Le gain moyen apporté par le nettoyage (brossage) a été de 5% pour
la reconnaissance des syllabes (une syllabe par liste). Avec la stra-
tégie CIS ce gain a été surtout observé pour les valeurs 0, 3 et 6 dB
du rapport signal sur bruit, gamme qui est trés courante dans I'envi-
ronnement. Pour N of M la différence a surtout été vue pour 18 dB.

Ces résultats ont été confirmés apres un lissage des données réalisé
avec une fonction sigmoide. La différence est de I'ordre de 5% soit
une syllabe par liste de Fournier.
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D’autres travaux méritent d’étre entrepris pour préciser ces consta-
tations, notamment en augmentant le nombre de patients, le nombre
de syllabes par listes et en étudiant I'influence de N dans la stratégie
N of M.
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En 10 ans, nous sommes devenus une référence
0 en matiere de réseau d’audioprothésistes experts.
Nous sommes reconnus par les ORL et 98,8 % de
nos clients sont préts a recommander un labo-
ratoire certifié Dyapason a une personne de leur

entourage.*

L’expertise technique, 'expérience et les qualités
l humaines d’Eric Bizaguet et de Francois Le Her

ont permis la création du réseau Dyapason.

Ce label de qualité de soins est ouvert a tous les

audioprothésistes indépendants, qui comme eux,

ont décidé d'offrir des services haut de gamme

a tous leurs patients.

*Etude PHD Consulting sur 23551 questionnaires
complétés par des patients appareillés dans les
centres certifiés Dyapason entre le 23 janvier 2013 et
le 31 décembre 2015.

Vous vous reconnaissez dans nos valeurs, appelez-nous.

Afin d’aider nos membres

a se positionner comme des experts
incontournables et indispensables
pour leurs patients, nous organisons
des réunions thématiques,

des échanges techniques interactifs
et des symposiums scientifiques pour
les médecins prescripteurs.

Nous agissons pour le partage,

le transfert de connaissances entre nos
adhérents et le plaisir continu a voir
les patients se réhabituer a entendre
et étre acteurs de leur propre vie.
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Cas clinique pédiatrique

Cas clinique pediatrique :
une surdité atypique

Paul, 5 ans, est adressé en consul- = - - = = = = - = = = = - - - = - |
tation ORL pour une exploration de
. e ASSISTANCE PUBLIQUE-HOPITAUX DE PARIS
ses fonctions auditives. Il semble HOPITAL UNIVERSITAIRE NECKER ENFANTS MALADES
i iffi A A - 149 Rue de Sévres 75743 Paris Cedex 15
- avoir des difficultés de Comprehen Service d'ORL et de Chirurgie Cervico-faciale
Natalie Loundon sion et est décrit comme un enfant Pr E-N. GARABEDIAN
s SN . Unité d’Audiophonologie infantile - Tél. ; 01 71 39 67 18 /67 94
agité. Il est scolarisé a mi-temps du
fait de difficultés comportementales.
Paul est né a terme avec un poids Eriquette )
de naissance de 3.700 Kg. La ) Date de l'examen :
marche a été acquise a 19 mois. e Wober »
C,est |e deUXiéme d,Une fratrie de oD. mmm:n.mnmcn.muura rmmn:u,rsn:mcv:i‘::gg 0e.
trois enfants en bonne santé. Dans O S A S O S S T
Fi Alvi la famille, il est notion d’une cousine o i
iona Alvin dyslexique et une canitie précoce ot i o
Service ORL, du coté paternel. Il y a un doute sur o /] ] BV o
Hépital Necker Enfants un antécédent de surdité chez un I = R o
Malades arriere-grand-pére. by Présent Absent e
- o 1o
Paris A l'examen clinique, les deux m oEAP ot
9 = . Stap fpei: ise A : XX, “Stap Ipei: 1, Prothiése A
tympans sont normaux, on note un o - e i
léger défaut de plicature des deux Ao ikt 1w L EPREUVES DINTELLIGIILITE
i - o pltatd R Rt i s
pavillons prédominant a gauche. Le e : e e s e rtos Gt
reste de I'examen est sans particu- ) ek Mo /LL@
s 10 - v AooY, MLF cuec L&
larités. P Violie  Vmoyen _ Viorte
it - o1
:‘ S ga"&‘%_ 6
= Les résultats b , “ N
Ve 100
sont montrés dans ol — : °
Ies 2 iconographies 10 [ 6™ % @ 0 6 0 8 0 10
suivantes concLusions:  Co 9?989&9
Comment inlerprelez- 8
. g
vous ces résultats ? :
L'audiogramme retrouve une surdité Docteur : :
de perception moyenne a sévere

a droite et moyenne a gauche. La : :
. Iconographie 1. Audiogramme tonal et vocal
vocale est effondrée avec les mots
en liste BOORSMA enregistrés,
mais est normale a la voix + lecture

labiale. Les otoémissions (OEA) sont
présentes des deux cotés.

s Quel(s)
diagnostic(s) pouvez
vous évoquer et sur
quels arguments ?

a- Surdité psychogeéne : il existe
une dissociation tonale et vocale
et les otoémissions sont présentes,
témoignant d’une activité  des
cellules ciliées externes cochléaires.

Figure 1. OEA oreille droite Figure 2. OEA oreille gauche
Iconographie 2. Otoémissions acoustiques
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Cependant le jeune age de I'enfant
et I'ancienneté des troubles, ne sont
pas en faveur de ce diagnostic qui
survient a partir de 6 ans. De plus,
classiqguement, dans les surdités
psychogenes, les résultats du test en
vocal sont meilleurs que ce qui est
attendu avec le seuil en tonale. Ici
au contraire, la vocale est améliorée
avec la lecture labiale.

b- Trouble auditif avec neuro-
pathie auditive : cliniquement ce
tableau est évocateur car il existe
une dissociation des seuils en tonale
et en vocale, on note I"amélioration
de Pintelligibilité de la parole avec
la lecture labiale (support visuel), et
la présence des OEA, témoignant
d’une activité cochléaire conservée.

= Des potentiels
évoques sont réalisés
(lcono 3) : comment
interprétez vous ces
résultats ?

Absence de réponse a forte intensité
des tracés plats a droite et a gauche.

Ce tracé peut étre observé :

-soit dans les cas de surdité
profonde  bilatérale  sur les
fréquences 2000-4000Hz,

- soit dans le cas de neuropathie
auditive avec absence de train
d’onde individualisable (désyn-
chronisation)

Iconographie 4. RM : Conduits audi-
tifs internes normaux (CAl)

’association clinique est la suivante:
seuil obtenu en audiométrie tonale,
impossible en audiométrie vocale,
présence d’OEA et tracé PEA désyn-
chronisé.

Ce tableau est typique d’une neuro-
pathie auditive. (Cf. Les Cahiers de

Cas clinique pediatrique

I’Audition. Vol. 20 - N°6).

Une IRM cérébrale et des conduits
auditifs internes est réalisée. Il n’y
a pas de malformation de loreille
interne, des nerfs auditifs, ni d’at-
teinte du parenchyme cérébral.
(Ilconographies 4, 5, 6).

Iconographie 3. Potentiels évoqués auditifs sous sieste : Absence de réponse a

forte intensité

Iconographie 5. IRM :
Cochlées normales

Iconographie 6. IRM :
coupe parasagitale (CAI)
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> CAS CLINIQUE

Le bilan orthophonique montre un trouble
de langage oral sur le versant réceptif
avec des difficultés de compréhension du
langage oral. Le développement cognitif
est dans la moyenne mais le quotient
verbal est faible sur le versant expressif
et réceptif. Le bilan pédopsychiatrique
élimine un probleme autistique.

= Que proposer ?

- Un appareillage auditif bilatéral. Dans
les cas de neuropathie auditive, I'adap-
tation d’un appareillage auditif est plus
complexe que dans les cas de surdité
endo-cochléaire. En effet, I'intelligibilité
de la parole peut rester limitée avec
I'appareil, et la dynamique d’amplifica-
tion peut étre tres pincée. Dans certains
cas, se discute un implant cochléaire
selon Iefficacité de I'appareillage.

- Une rééducation orthophonique
- Un micro HF

- Des supports visuels notamment en
classe

Au niveau étiologique : une recherche
génétique est a prévoir ainsi que I'examen
auditif de tous les membres de la famille.

= Points clés concer-
nant la neuropathie auditive

- Trouble auditif retro-cochléaire ou synap-
tiqgue : non synchronisation des influx
nerveux dans le nerf cochléaire, rendant
les PEA atypiques ou sans ondes indivi-
dualisables.

- Résultats paradoxaux en audiométrie
subjective (tonale/vocale) et dans les
tests objectifs (OEA/PEA).

- OEA Provoquées : préservées en dépit
de seuils audiométriques anormaux :
préservation de la réponse des cellules
ciliées externes, mais parfois absentes
également !

- Audiométrie vocale moins performante
que l'audiométrie tonale, chutée en
particulier dans le bruit.

- Tous les degrés de perte auditive peuvent
se voir : perte audiométrique légére a
moyenne prédominant sur les graves,
pouvant fluctuer d’un test a I'autre.

La plupart des neuropathies sont d’origine
génétique. Il peut s’agit d’une atteinte de
la synapse (entre cellule ciliée interne et
premier relais ganglionnaire) ou d’une
malformation du nerf auditif.
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Il peut exister un contexte neurologique
(atteinte  nerveuse  périphérique, ou
centrale) dans lequel s’integre la neuro-
pathie auditive.
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Veille acoupheéne

Acouphene : de quoi est-on certain ?

Meta-analyse des connaissances basee
sur |’evidence

Cet article présente une descrip-
tion tres compléte des recherches
consacrées a la neurophysiologie de
I’acouphene, a la fois chez I’lhomme
et chez I'animal.

Lauteur en est J.J. Eggermont
qui est une référence dans le do-
maine de la recherche consacrée
a l'acouphene. Il compte a ce jour
plus de deux cents publications. Ses
recherches se sont portées sur le
systeme auditif, et plus spécifique-
ment sur la plasticité corticale. Il a
principalement étudié I'électrophy-
siologie du systeme auditif chez
I’animal, et s’est axé spécifiquement
sur le role que joue la synchronie
neurale dans le codage des sons
complexes au niveau du cortex audi-
tif. Il a ensuite développé un modele
de l'acouphene chez I'animal afin
d’étudier les processus de codage
dans le systeme nerveux central
ainsi que le role de la réorganisation
corticale.

Cet article est fortement intéres-
sant pour tout audioprothésiste
effectuant des prises en charge de
patients acouphéniques puisqu'’il
présente un résumé des avancées
dans le domaine de la neurophysio-
logie de I'acouphene.

La méthodologie d’Eggermont est
simple et releve de la méta-analyse
(une analyse des analyses). Apres
une revue des principaux résul-
tats comportementaux chez I'ani-
mal, l'auteur présente d’abord les
modifications  neurophysiologiques
constatées au niveau cortical chez
I’animal suite & I'injection de salicy-
late, puis suite a une exposition au
bruit. Grace aux différentes typolo-
gies d’exposition au bruit relatées
(bruit non traumatisant, traumatisme
sonores, et exposition sonore suite a
un traumatisme sonore), nous béné-
ficions d’une vision trés globale des
effets du bruit et des corrélats de
I’acouphene.

Dans une seconde partie, I"auteur
présente les principaux résultats
obtenus lors d’études de neuro-ima-
gerie chez I’'homme.

Que sait-on ??

Chez I'animal, la réorganisation des
cartes tonotopiques du cortex auditif
primaire n’interviendrait majoritai-
rement qu’'entre 8 et 12 semaines
apres une exposition sonore. Des
niveaux d'intensité non traumati-
sants suffisent & générer une telle
réorganisation.

Par ailleurs, I'augmentation de la
synchronie interviendrait, elle, im-
médiatement apres un traumatisme
sonore, contrairement a I'augmen-
tation du taux de décharges spon-
tanées.

Enfin, un enrichissement sonore
presenté immédiatement apres un
trauma sonore permettrait de mini-
miser la perte auditive et supprime-
rait les corrélats de I'acouphene.

Chez T'homme, les études de
neuro-imagerie chez les sujets
acouphéniques suggéerent que plu-
sieurs régions non auditives du
cerveau soient impliquées a la fois
dans la conscience persistante de
I’acouphene, et dans le dévelop-
pement de la détresse associée a
I’acouphene invalidant. Lattention,
la mémoire et I'émotion seraient
impliquées.

De plus, parmi les corrélats de
I’acouphene objectivés chez I'ani-
mal, la réorganisation tonotopique
corticale semble ne pas étre ob-
servable chez les sujets humains
acouphéniques, (la méthode d’in-
vestigation étant I'lRM fonctionnelle
(synchronie macroscopique).

Enfin il est important de prendre en
considération que les résultats des
études de neuroimagerie peuvent
parfois se contredire. Une des prin-
cipales raisons serait le manque de
rigueur dans I'établissement des
groupes testés ne permettant pas
d’objectiver clairement les corrélats
de I'acouphene distinctement des
corrélats de la perte auditive.

['utilisation de ces notions dans le
cadre de séances de « counseling »
permettra a I'audioprothésiste d’in-
sister sur certains points-clé.

Chez I'animal, des modifications
similaires interviennent a la suite
d’une exposition a un bruit trauma-
tisant ou a une stimulation sonore
prolongée n’induisant pas de trau-
ma.

Dans ce dernier cas — stimulation
prolongée — on observe (au niveau
du cortex auditif) :

- Une augmentation du taux de
décharges spontanées. Celle-ci
est significativement plus impor-
tante pour les neurones dont la
fréquence caractéristique est dif-
férente de la fréquence de stimu-
lation.

- Une synchronie neurale renforcée
sur I'ensemble du cortex auditif.
Aucun signe de réversibilité de
cette synchronie n’est présent
apres 12 semaines de récupéra-
tion et semble permanente

- Une__réorganisation _des cartes
tonotopiques, intervenant princi-
palement entre 8 et 12 semaines
apres 'exposition sonore.

Par ailleurs, un enrichissement
sonore (Eggermont ne parle pas ici
d’audioprothéses) aprés un trau-
matisme sonore permet de suppri-
mer les trois principaux corrélats de
I"acouphéne décrits ci-dessus. L'enri-
chissement sonore doit toutefois étre
présenté le plus rapidement possible.
S'il intervient apres plus d’un mois,
ses effets deviennent nuls.

Enfin, la  synchronie neurale
semble étre un corrélat majeur de
I'acouphéne dans la mesure ou
celle-ci intervient immédiatement
apres un traumatisme sonore. A
I'inverse, I'augmentation du taux
de décharges spontanées necessi-
tant un laps de temps, ce corrélat
semblerait contribuer a I'acouphene
chronique.

Un petit exemple : Nous avons tous
déja pu percevoir un acouphene,
suite a I'exposition a un niveau so-
nore élevé (discotheques, concerts,
etc.). L'acouphéne est dans ce cas
percu immédiatement aprés I'expo-
sition. Comme évoqué précédem-
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ment, I'augmentation de la synchronie
neurale représente la seule modification
neurophysiologique intervenant immé-
diatement apres un traumatisme sonore.
Ainsi, celle-ci est dans ces de figure, sup-
poseée étre a I'origine de I'acouphene.

Expérimentation animale

1. Etudes comportementales

Des tests permettent d’objectiver de
maniére quasi-certaine la perception de
I’acouphéne par les animaux de labora-
toire. Les tests comportementaux chez
I’animal refléteraient les changements
d’activité spontanée ou de gain synap-
tique sous-thalamiques.

Actuellement, le test le plus employé est
le réflexe de sursaut acoustique (ASR -
Acoustic Startle Reflex). Celui-ci est fiable
chez I'animal, mais difficilement appli-
cable chez ’lhomme.

["acouphene n’apparait jamais seul, mais
intervient plutdt suite a une perte auditive,
une atteinte somatique ou encore un éve-
nement stressant. Il s’accompagne sou-
vent d’hyperacousie vraisemblablement
liée @ une modification du gain central.

Les sujets acouphéniques présentent une
croissance de la sonie (sensibilité) plus
rapide que les sujets non acouphéniques
avec ou sans surdité : une modification
anormale du gain central en serait la
cause — Hebert et al. (2013).

Cette modification du gain central a été
confirmée par les résultats de Chen et
al. (2014). Ceux-ci ont mesuré les ef-
fets durables (apres 2 et 28 semaines)
d’une exposition intensive au bruit sur
les réflexes de sursaut acoustique. Ces
réflexes étaient en effet plus importants
pour les stimuli de forte intensité chez les
sujets ayant été exposés au bruit (sujets
acouphéniques). Ainsi, les traumatismes
sonores conduiraient a une augmentation
du gain auditif central.

2. Etudes
électrophysiologiques
Modifications neurales dans le cortex
auditif suite a I'administration de salicylate

Le Salicylate entraine une perte auditive
temporaire et produit des effets sur le
systeme auditif central. A faible dose, une
diminution du taux de décharges sponta-
nées peut étre observée au niveau du nerf
auditif (ou parfois pas d’effets).
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Une injection répétée de doses (chronicité)
peut en revanche entrainer une augmen-
tation de I'activité spontanée du nerf audi-
tif, ainsi qu’une perte de cellules ganglion-
naires spirales.

De plus, au niveau du cortex auditif, une
augmentation des taux de décharges
évoqués par une stimulation sonore est
constatée. Une diminution du taux de dé-
charges spontanées moyen a également
été constatée.

Globalement, I"acouphene induit par ad-
ministration de salicylate pourrait étre pro-
vOoqué par une surreprésentation corticale,
découlant d’afférences altérées depuis la
cochlée.

Les réponses intra-corticales évoquées par
une stimulation sonore sont renforcées suite
a I'administration de salicylate. Bien que le
cortex auditif soit impliqué dans I'hyperex-
citabilité provoquée par le salicylate (effets
similaires a I’hyperacousie), différents as-
pects suggerent une implication des voies
extralemniscales dans I'acouphene (la voie
extralemniscale projette ses fibres vers le
thalamus, la formation réticulée, et le noyau
du tractus solitaire).

Effets de I'exposition au bruit sur le cortex
auditif de I'animal

- Exposition passive a niveau infra-trau-
matisant

Une exposition passive prolongée (4 mois)
a des tone pips (4kHz-20kHz) de 80 dB
SPL entraine une diminution des réponses
évoquées du cortex auditif aux sons de
fréquences stimulées lors de I'exposition
passive, alors qu’une augmentation est
constatée pour les fréquences en dehors
de cette zone fréquentielle.

Les taux de décharges spontanées sont
par ailleurs significativement plus impor-
tants pour les neurones de fréquence ca-
ractéristique inférieure et supérieure a la
zone stimulée lors de I'exposition passive.

Enfin, la synchronie neurale (coefficient de
corrélation croisée de potentiels d’action)
est fortement renforcée chez les sujets ex-
poseés, et ne présente aucun signe de ré-
versibilité (apres 12 semaines de période
de récupération). Ainsi, une exposition de
longue durée a une stimulation sonore
non traumatique est de ce fait, susceptible
de générer un acouphene.

- Effets aigus du traumatisme sonore :

Apres une exposition sonore de 115/120
dB SPL a 5/6KHz pendant une heure, I'aug-
mentation de seuil auditif la plus importante

est objectivée a 8KHz, et une perte moyenne
de 40 dB apres 6 heures est constatée. La
fréquence caractéristique des neurones de
10kHz (avant traumatisme) est modifiée a
bkHz apres traumatisme — dd a la diminu-
tion d’activité a 10kHz (celle-ci étant sup-
posée inhiber les afférences thalamiques
dans la zone 5/6Khz).

Cette modification de fréquence caracté-
ristique (a effet immédiat), représente cer-
tainement un précurseur de la réorganisa-
tion des cartes tonotopiques qui nécessite
quant a elle plus de temps.

En premier lieu, 15 minutes apres le trau-
matisme, une légere diminution du taux de
décharges spontanées est constatée quel
que soit la fréquence caractéristique des
neurones. Ensuite, deux heures apres le
traumatisme, on observe a l'inverse une
augmentation du taux de décharges spon-
tanées. L'augmentation est plus impor-
tante pour les neurones a faible taux de
décharges spontanées. Aucun change-
ment d’activité spontanée n’est constaté
dans 'octave au-dessus de la fréquence
ayant causé le traumatisme.

D’autre part, 'augmentation de la syn-
chronie neurale intervient immédiatement
(contrairement aux modifications des taux
de décharges spontannées).

Enfin, un traumatisme sonore peut aug-
menter la réponse comportementale aux
sons (au niveau du cortex auditif) et le
reflexe de sursaut acoustique (Sun et al.,
2012).

- Effets chroniques du traumatisme
sonore :

Apres une exposition & un son pur de 5kHz
de 115/120 dB SPL pendant 2/4 heures,
on observe aprés 7/16 semaines : une
augmentation des seuils auditifs, témoi-
gnant d’'un dip a 4kHz, puis d’une pente
dans les hautes fréquences. Il s’en suit
une réorganisation des cartes tonoto-
piques du cortex auditif primaire (les zones
répondant normalement a 10-40kHz sont
désormais accordées a 10kHz.), une aug-
mentation du taux de décharges sponta-
nées dans les zones réorganisées et une
augmentation de la synchronie neurale
pour les fréquences impliquées dans la
réorganisation tonotopique.

- Effets d’un enrichissement sonore aprés
un traumatisme sonore :

Selon Norena et Eggermont (2005), une
diminution d’excitation dans les fré-
quences de la perte auditive conduirait a



un déséquilibre entre I'excitation et I'inhi-
bition dans le systeme auditif central.

En stimulant les fréquences de la perte
auditive, un rééquilibrage de I’excitation
a travers les fibres du nerf auditif serait
possible. A la suite d’un traumatisme so-
nore, un premier groupe de chats fut placé
dans un milieu calme tandis qu’un second
groupe a benficié d’une stimulation so-
nore continue (80 dB SPL) aux fréquences
de la perte auditive (4-20 kHz) pendant au
moins 3 semaines.

Chez les chats ayant recu une stimulation
sonore post trauma, tous les corrélats
neuronaux (réorganisation tonotopique,
augmentation de I’activité spontanée et de
la synchronie neurale) sont absents, sup-
posant ainsi que ces sujets ne pergoivent
pas d’acouphene.

Il est intéressant de noter que cette stimu-
lation sonore doit étre réalisée immédiate-
ment aprés le traumatisme, étant donné
que le déséquilibre entre I'excitation et
I'inhibition durerait seulement un mois.

3. Etudes de neuro-imagerie
chez ’homme

Enfin l'article se termine par une impla-
cable revue de littérature qui montre
I'étendue du champ d’investigation en-
core devant nous.

Aucune différence significative en termes
d’organisation tonotopique des cartes
corticales n’est objectivée entre les sujets
normo-entendants acouphéniques et non
acouphéniques a I'imagerie par réso-
nance magnétique fonctionnelle.

De méme, un parallele chez I'animal peut
étre fait : chez le chat, une perte auditive
légére inférieure a 25 dB n’induit pas
de réorganisation tonotopique corticale,
alors qu’une augmentation du taux de
décharges spontanées et de la synchronie
neurale est présente. Seuls ces deux cor-
rélats sont ainsi étudiés dans cet article.

- Activité cérébrale spontanée

Une asymétrie de I'activité de repos méta-
bolique entre les cortex auditifs peut étre
constatée par tomographie par emission
de positons (PET) mais ne représente pas
une spécificité de I'acouphéne.

Par ailleurs, les techniques d’imagerie
actuelles présentent certaines limites.
C’est ainsi que les taux de décharges
spontanées objectivés chez I'animal ne
peuvent étre mesurés grace a PET — d{
au manque de résolution spatiale.
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- Activité cérébrale induite par des stimuli
(réponses évoquées)

Quelques points clés :

- Une augmentation des réponses évo-
quées a été objectivée au niveau du col-
liculus inférieur chez le sujet acouphé-
nique. (Lanting et al., 2008 : Melcher et
al., 2009).

- 'augmentation des réponses évoquées
du colliculus inférieur et du thalamus
sont liées a I'hyperacousie et non a
I’acouphéne.

["augmentation des réponses évoquées
du cortex auditif primaire et des autres
zones cérébrales sont liées a I’hypera-
cousie, méme si l'augmentation des
réponses évoquées du cortex auditif pri-
maire est liée a I'acouphéne seul — tou-
tefois ceci peut étre d(i éventuellement a
une focalisation attentionnelle inutile du
systeme auditif (Gu et al., 2010)

Une corrélation entre le degré du
caractere intrusif de I'acouphene et
'amplitude des ASSR a été mise en
évidence, uniquement avec une fré-
quence porteuse égale a la fréquence de
I’acouphene (Diesch et al., 2004, 2010).

- Modifications cérébrales structurelles

Divers auteurs ne mettent aucune modi-
fication structurelle en évidence liée a
I’acouphéne : Husain et al. (2011), Mel-
cher et al. (2013), Boyen et al. (2013).

- Rythmes cérébraux spontanés

Une diminution d’amplitude de I'activité
oscillatoire temporale de la bande alpha
est objectivée chez le sujet acouphénique.
Il s’agit d’une réaction corticale normale a
la présentation d’un son. Cette diminution
d’activité pourrait ainsi résulter de la per-
ception de I'acouphéne.

- Modifications de connectivité neurale

On observe également une connectivité
renforcée dans les régions non auditives
telles que le tronc cérébral, le noyau accu-
mbens, le cervelet et les régions parahip-
pocampiques, préfrontale droite, parié-
tale et sensorimotrice. Ceci signifie que
|’attention, la mémoire et I’émotion sont
impliquées. Par ailleurs, un lien a été établi
entre le gyrus frontal moyen et la percep-
tion de I'acouphéne, mais egalement avec
la gravité de ce dernier.

Globalement, une connectivité renforcée

est constatée entre les zones limbiques
et les réseaux corticaux non impliqués

dans les processus émotionnels, et entre
les régions cérébrales attentionnelles et
auditives. Ceci confirme le modéle de Jas-
treboff.

Eggermont conclut en affirmant que
d’autres études sont nécessaires afin de
faire le lien entre les résultats obtenus par
les études sur I'animal et celles réalisées
sur I'nomme. En effet, a I'heure actuelle
il reste a déterminer a quels corrélats
neuronaux correspondent spécifiquement
les observations faites chez I'hnomme au
moyen de techniques de mesure qui lui
sont propres.

La lecture de ce passionant article montre
a quel point les recherches sont pointues
et donnent confiance en la recherche
d’une solution qui pourrait s’imposer au
moyen d’observations scientifiques ba-
sées sur I'évidence.
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est remboursé et inscrit a
la LPPR depuis

le 04 mars 2016.

Grace a la conception unique de
son aimant, I'implant SYNCHRONY
est compatible avec les IRM haute
résolution 3 Tesla. L’aimant est
auto-alignant ; il pivote librement
a l'intérieur de la capsule en titane
pour s’aligner automatiquement sur
le champ magnétique de I'IRM. Cela
réduit considérablement I'impact
des forces magnétiques sur I'implant
et le risque de démagnétisation de
I’aimant. Pour le patient, I'examen
meédical est plus confortable et il
retrouve l'audition immédiatement
apres I'examen.

Limplant SYNCHRONY est le seul
implant  cochléaire  aujourd’hui
disponible proposant une sécurité
IRM aussi grande.

Le design compact de limplant
SYNCHRONY - trés petit et léger -
en fait un excellent choix pour les
jeunes candidats.

L'audio processeur
SONNET : une audition
plus naturelle grace a des
technologies avancées

["audio processeur SONNET
fait partie du systeme d’implant
cochléaire SYNCHRONY de MED-EL.
Enrichi avec la derniére génération
de gestion automatique du son (ASM
2.0) et d’un double microphone, le
SONNET a été développé pour offrir
une audition plus naturelle aux
patients, objectif cher a MED-EL.

"audio processeur SONNET béné-
ficie des avancées les plus récentes
en matiére d’algorithme comme la
réduction des bruits et du vent, le
contrble automatique du volume,
et la directionnalité. Le SONNET
s’adapte a I'environnement sonore,
pour fournir un confort d’écoute
optimal et une performance auditive
accrue dans toutes les situations
sonores.

Le SONNET est également dispo-
nible en version SONNET EAS
(Electro  Acoustic  Stimulation), et
compatible avec toutes les géné-
rations d’implants MED-EL depuis
1993.

Avec sa batterie rechargeable Micro,
le SONNET est 9% plus petit et 24%
plus léger qu’avec une solution d’ali-
mentation sur piles.

Cela en fait aussi I'audio proces-
seur le plus léger sur le marché
des implants cochléaires (8,1
grammes) .

Ce poids léger, ses indicateurs
lumineux programmables, sa résis-
tance a I'eau (IP54) et son couvercle
verrouillable rendent le SONNET
particulierement adapté aux jeunes
enfants.

Deux types de batteries rechar-
geables sont proposés (Micro et
Standard), afin de répondre aux
différents besoins en termes de
poids, de taille et d’autonomie (7h
en Micro, 10h en Standard). Le char-
geur peut accueillir jusqu’a 4 batte-
ries simultanément, et se raccorde
tres facilement aux sources d’ali-
mentation via un mini port USB. Le
boitier de piles Zinc-Air SONNET
offre quant a lui une autonomie
jusqu’a 60 heures.

Le SONNET existe en différentes
couleurs et peut étre personnalisé.

Le SONNET est également compa-
tible avec le Mini Battery Pack
(MBP), qui alimente I'audio proces-
seur avec une batterie déportée.

1. Données d’Ao(it 2016, selon enquéte
réalisée par Tom Hannon, Howard
Samuels, ainsi qu’un volontaire de la
Bionic Ear Association.

Comparatif publié sur le site

CochlearlmplantHelp: “Sizes comparison
with the different audio processor of the
competition available on August 2016”.
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Avec ses 46,7mm et son poids inférieur
a 6 grammes, le contour d’oreille est
17 % plus petit et 24% plus léger que
le SONNET alimenté par batterie rechar-
geable ou Zinc-Air.

Son autonomie s’étend jusqu’a 16 heures
avec le DaCapo PowerPack, et jusqu’a
37 heures avec une pile AAA. Son entrée
audio standard a 3 broches permet de le
connecter a un systeme FM ou toute autre
source audio.

Le systeme VIBRANT
SOUNDBRIDGE :

vingt années d’expérience
dans le domaine des implants
d’oreille moyenne

La nouvelle génération du VIBRANT
SOUNDBRIDGE est un systeme d’implant
d’oreille moyenne actif pour les pertes
auditives de transmission, mixtes ou
neurosensorielles. Ce systeme comprend
I'implant VORP 503 et I"audio processeur
SAMBA. Limplant d’oreille moyenne VORP
503 est commercialisé dans tous les pays
qui reconnaissent le marquage CE.

Le transducteur a masse flottante (Floa-
ting Mass Transducer - FMT) constitue le
cceur de l'implant VORP 503. II convertit
les signaux envoyés par I'audio proces-
seur en vibrations mécaniques, et les
transmet directement vers les structures
adéquates de l'oreille moyenne. Le FMT
peut étre positionné a I'aide de coupleurs
de Vibroplasty. En fonction du type de
perte auditive, le VORP 503 peut se fixer
plus facilement sur les différentes struc-
tures mobiles de I'oreille moyenne, en
s’adaptant aux spécificités anatomiques
individuelles. Le design optimisé de
I'implant permet une manipulation plus
simple et offre une flexibilité accrue lors
de la chirurgie.
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Compatibilité conditionnelle IRM
a1.5Tesla

Avec le VIBRANT SOUNDBRIDGE, les
utilisateurs peuvent passer un examen
IRM a 1.5 Tesla. Ce dispositif offre aux
utilisateurs un confort sensiblement plus
élevé et la possibilité de bénéficier d’exa-
mens d’imagerie lors de prochains bilans
médicaux. Cet aspect est particulierement
important pour les jeunes utilisateurs de
Iimplant.

L’audio processeur SAMBA

Avec son design totalement novateur
et primé au Reddot award, SAMBA
redéfinit la norme pour les technolo-
gies d’audio processeur. Ses multiples
options de connectivité via Bluetooth ou
boucle magnétique sont compatibles
avec les dispositifs techniques courants,
et permettent aux utilisateurs de se
connecter facilement aux périphériques
externes tels que les smartphones.

e Une audition naturelle

La caractéristique principale du SAMBA
est sa capacité a s’adapter aux préfé-
rences et aux besoins personnels des
utilisateurs dans les différentes situations
de la vie quotidienne.

Grace a I'Intelligent Sound Adapter (adap-

tateur de son intelligent), I'audio proces-
seur s'adapte aux différents environne-

ments sonores : une conversation, le bruit
de la rue, un concert etc.... Il mémorise
également les réglages préférés de I'uti-
lisateur. Par exemple, si celui-ci baisse
régulierement le volume dans un envi-
ronnement bruyant, le SAMBA mémorise
cette tendance.

Le focus est fait sur le signal utile et les
bruits provenant de 'arriere ou des cotés
sont blogqués. Les microphones adaptatifs
et directionnels se focalisent sur le signal
utile et filtrent les bruits inconfortables
(vent, bruits de fond...). Cette particula-
rité est trés utile dans les environnements
particulierement bruyants.

La fonction Speech Tracking (localisation
de la parole) permet a I'utilisateur d’en-
tendre plus facilement selon I'environne-
ment sonore. La voix est automatiquement
détectée et localisée, et les microphones
sont dirigs en conséquence. Par
exemple, en voiture, un conducteur peut
discuter avec les passagers tout en fixant
la route, sans nécessairement tourner la
téte vers I'interlocuteur.

Progressivement, les programmes
d’écoute du SAMBA sont de plus en plus
personnalisés grace au réglage automa-
tique, qui évite les réajustements fréquents
et les nombreuses visites chez I'audiopro-
thésiste. Il existe cing programmes corres-
pondants a des situations sonores spéci-
figues, chacun disposant de ses propres
réglages individuels. Le dispositif passe
ainsi d’une situation sonore a une autre,
en appuyant simplement sur le bouton de
réglage du SAMBA.




e [Jne connexion sans fil ouverte au monde

En complément d’un traitement du signal
axé sur I'utilisateur, I'audio processeur
SAMBA peut également étre connecté a
une variété d’appareils externes via Blue-
tooth ou boucle magnétique. Les signaux
des smartphones, lecteurs MP3, systemes
FM et autres dispositifs d’aide a I'écoute
sont transmis & l'audio processeur sans
perte de qualité.

A propos de MED-EL

Basé a Innsbruck, MED-EL Medical Elec-
tronics est I'un des leaders en matiére
de technologie des systemes d’implants
auditifs. La société familiale fait partie des
pionniers du secteur. Les deux scienti-
fiques autrichiens, le Dr Ingeborg et le Prof
Erwin Hochmair, ont développé le premier
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implant cochléaire micro-électronique et
multicanaux du monde en 1977. Lim-
plant cochléaire était et continue a étre le
premier remplacement d’un sens humain :
I’ouie. En 1990, ils ont posé les fondations
pour la croissance réussie de la société
quand ils ont embauché leurs premiers
salariés. MED-EL emploie désormais plus
de 1,600 personnes a travers le monde.

Aujourd’hui, MED-EL offre la plus large
gamme de solutions implantables au
monde, pour traiter les degrés variables de
la surdité : systemes d’implant cochléaire
et d’'implant d’oreille moyenne, systeme
d’implant auditif EAS (Stimulation Electric
Acoustic), implants du Tronc Cérébral ainsi
que le premier implant actif a conduction
osseuse au monde (le BONEBRIDGE).
Dans une centaine de pays, des personnes
peuvent bénéficier des produits MED-EL.

www.medel.com
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== QOticon

Quelques semaines
apres son lancement,
Opn d’Oticon suscite

déja des témoignages
particulierement positifs !

Pourquoi Opn est-il si différent
des autres aides auditives ?

Opn, la nouvelle aide auditive Oticon
constitue une révolution dans le monde de
I"audioprothese car elle permet aujourd’hui
aux audioprothésistes de pouvoir répondre
a la principale exigence de leurs patients,
a savoir étre capable de comprendre
et participer a des conversations en
milieu bruyant.

Nous allons ici vous présenter I'innovation
technologique qui permet cela, a savoir
I’Open Sound Navigator (OSN) pour
ensuite vous démontrer, a travers les
études cliniques qui ont été menées, le
bienfait que cette technologie apporte
aux malentendants. On notera qu'il
s’agit ici d’une description simplifiée de
I’algorithme mis au point par Oticon.

Auparavant, pour accroitre I'intelligibilité
des malentendants appareillés en milieu
bruyant, Oticon (tout comme les autres
fabricants) utilisait de la directivité. Avec
I’OSN, ce concept devient tout simplement
dépassé : on ne parle plus de directivité
car tout simplement nous n’en avons plus
besoin ! OSN permet de faire ressortir la
parole d’un environnement bruyant pour
en accroitre son intelligibilité, et ceci
sans que la localisation de la source de
parole ne joue un role. Un malentendant
appareillé avec Opn n’a plus besoin
d’étre face a son interlocuteur pour suivre
une conversation. Et contrairement a la
directivité, OSN ne met pas en évidence
une seule source de parole, mais bien
toutes les sources de parole qui se
trouvent autour du malentendant. Ainsi un
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malentendant appareillé avec Opn sera
beaucoup plus a 'aise dans les situations
dites « complexes », ¢’est-a-dire lorsqu’il y
a plusieurs conversations qui se jouent en
méme temps. Ce n’est plus I'orientation
de sa téte qui définit ce qu’il doit entendre,
mais bien le patient lui-méme qui choisit
la conversation qu'il souhaite suivre, tout
comme un normo entendant le fait.

Comment est-il possible de se
passer de la directivite ?

Oticon a mis au point une nouvelle
plateforme : Velox. Celle-ci dispose d’une
vitesse et d’une puissance de calcul
hors norme (50 fois plus rapide que la
précédente plateforme d’Oticon et plus de
1,2 milliard d’opérations par seconde), et
c’est grace a elle que la technologie Open
Sound Navigator est rendue possible.

Comment fonctionne I’OSN ?

OSN fonctionne en 3 temps. On note que
ces 3 temps sont quasi instantanés lors du
traitement, ils sont ici présentés pour vous
faciliter la compréhension de I’algorithme
de I"OSN.

Tout d’abord nous avons une phase
d’Analyse, on peut I'imaginer comme
un scanner d’environnement. Grace aux
deux microphones de I'aide auditive,
I'algorithme va récolter les informations
acoustiques de I'environnement a 360°,
il va étre capable de déterminer 500 fois

par seconde ou sont les sources sonores
et si ces sources sont de la parole ou non,
s'il s’agit d’un signal de parole intelligible
ou non.

Dans un second temps, I'algorithme va
pratiquer une phase de « Balance ». ||
s’agit alors d’équilibrer les sons récoltés
lors de I'Analyse en fonction de leur
contenu. Plus exactement, la Balance va
permettre d’améliorer le Rapport Signal
sur Bruit (RSB), pour ainsi contribuer a
I’émergence des signaux de parole.

Dans un troisieme temps, ['algorithme
va encore contribuer a I'émergence
des signaux de parole en pratiquant
ce qu'Oticon a appelé la phase de
Débruitage. Il s’agit ici de réduire toutes
les sources de bruit génants I'intelligibilité,
et cela peu importe la direction d’ou vient
le bruit. Que le bruit soit localisé entre
des sources de parole ou que le bruit
provienne de la méme direction que la
source de parole, la vitesse de I'algorithme
permet d’atténuer son effet néfaste sur
I'intelligibilité. En quelque sorte, la phase
de Débruitage permet de nettoyer le signal
des bruits perturbants avant qu’il ne soit
retransmis a I'oreille de I'utilisateur.

Grace a la puissance de la puce Velox,
I’OSN réalise ces 3 phases 500 fois par
seconde, garantissant a I'utilisateur une
fluidité avec son environnement sonore
- assurant ainsi une haute-fidélité du son
transmis par I’aide auditive.



VEILLE TECHNIQUE <

Est-on siir que cet algorithme
est meilleur que de la directi-
vité pour les utilisateurs ?

Pour s’'assurer du bien-fondé de cette
nouvelle technologie pour les utilisateurs
d’aides auditives, ses concepteurs
ont souhaité réaliser 3 études. lls ont
mis en place des protocoles cliniques
traditionnels tels que les tests de parole
dans le bruit, mais aussi des protocoles
encore jamais vus dans le secteur de
I’audioprothese. lls se sont intéressés a
I'influence de I'appareillage auditif sur
I’effort cognitif que I'on fournit lorsque
I'on préte attention a un discours, et
a linfluence de [I'appareillage auditif
sur notre capacité a se remémorer, se
souvenir des conversations.

Létude sur Pintelligibilité en milieu
bruyant a été réalisée a l'aide d'un
Speech Shaped Noise (SSN) et des listes
de phrases d’Hagerman. Elle montre que
les participants peuvent gérer 2dB de
bruit en plus avec Opn par rapport a Alta
2 pro, ce qui correspond a environ 30 %
d’augmentation de la compréhension.
(Hagerman, 1982)

Létude sur Ieffort cognitif dans la
reconnaissance vocale, a été réalisée
en mesurant la dilatation de la pupille
du participant. La pupillométrie est une
méthode couramment utilisée pour évaluer
les efforts nécessaires a I'exécution d’une
tache, comme la reconnaissance de la
parole dans un bruit de fond (voir, par
exemple, Kramer et coll. 1997). L'effet de
la réduction de bruit sur I'effort cognitif
a été évalué chez des sujets équipés de
leurs propres appareils auditifs avec leur
réduction de bruit respective. 'apport de la
réduction de bruit a été mesuré également
sur Alta Pro 2 et Opn (Opn utilise le nouvel
algorithme OSN pour la réduction de bruit,
Alta 2 pro utilise un systeme de directivité
plus conventionnel). Un panel représentatif
de vingt-quatre malentendants avec une
moyenne d’age de 59 ans (allant de 35 a
80 ans) a été réuni. Les sujets avaient une
surdité neurosensorielle symétrique légere
a moyenne-sévere. Les sujets devaient
écouter les phrases HINT dans un milieu
bruyant et a les répéter une par une. Deux
listes de tests étaient présentées, une pour
chaque type d’aide auditive contenant 25
épreuves chacune. Le bruit se composait
d’un brouhaha sur 4 hauts parleurs placés
dans une configuration spatiale a +/-90°
et +/-150° et d’un signal de parole non
modulé (SSN).

Le Rapport Signal Bruit global était de -4
dB entre la parole et les 4 haut-parleurs.
La dilatation de la pupille a été enregistrée
au cours de 'exercice de reconnaissance
vocale avec un systeme de suivi oculaire.
Les résultats montrent une réduction
moyenne du pic de dilatation de la
pupille de 26 % au cours du test
d’intelligibilité dans le bruit lorsque
Opn est utilisé, comparé a Alta 2 pro,
ce qui indique une réduction de I'effort
cognitif (Zekveld et coll. 2010, 2011 et
Koelewijn, 2014).

La troisieme étude visait a mesurer
le bénéfice cognitif (en termes de
performance de remémoration) de
I’algorithme OSN implémenté dans les
aides auditives Opn. En outre, cette étude
visait a comparer le bénéfice cognitif avec
des rapports signal-bruit (S/B) prédisant
95 % et 70 % d’intelligibilité dans le bruit.
Vingt-six utilisateurs expérimentés d’aides
auditives agés de 38 a 69 ans avec une
perte auditive neurosensorielle symétrique
de 37 a 66 dB HL ont été testés. Les tests
de mémorisation, sont ceux du Sentence-
final Word Identification and Recall (SWIR,
Ng et coll. 2013, 2015) La tache consistait
a 1) répéter le dernier mot de 7 phrases,
apres les avoir toutes entendues, 2)
rapporter dans un ordre quelconque, tous
les derniers mots d’une liste. Toutes les
phrases, constitués d’un sous-ensemble
de phrases du HINT, ont été présentées
dans en brouhaha sur 4 enceintes. Les
niveaux sonores ont été individualisés pour
optimiser I'équilibre dans I'effort d’écoute
entre les sujets. Le niveau de bruit était
fixé & 70 dB SPL (C). Des stimuli de parole
ont été présentés avec un RSB de 4,0 dB
et un RSB de 1,8 dB, ce qui correspond a
une prédiction d’intelligibilitt moyenne de
95 % et de 70 % dans un brouhaha émis
par les 4 haut-parleurs. Deux conditions de
traitement du signal étaient utilisées, OSN
OFF et OSN ON. Cette étude démontre que
I’algorithme OSN libere des ressources
cognitives et améliore significativement
la remémoration pour la perception
de la parole dans le bruit (+20% de
mémorisation en plus). Lorsque la
situation d’écoute devient difficile, I'OSN
facilite I’encodage des mots dans la
mémoire a long terme, respectant I’aspect
fondamental de la compréhension de la
parole dans des conditions défavorables.

En conclusion

Ces résultats montrent que la nouvelle
technologie utilisée dans I'aide auditive
Opn d’Oticon est une véritable technologie
BrainHearing.  Celle-ci améliore, non
seulement la compréhension de la parole,
mais elle réduit également I'effort exigé
pour comprendre la parole. La réduction
de cet effort signifie que les ressources
cognitives sont libérées et peuvent
étre utilisées pour d’autres taches
cognitives comme la remémoration des
conversations.

Opn s’appuie bien évidemment sur de
nombreuses autres fonctionnalités qui
renforcent fortement ses performances.
Mais ce qui compte avant tout, ce sont
les nombreuses adaptations d’ores et déja
effectuées avec succes, que ce soit en
renouvellement d’appareils ou en primo
appareillage : Opn est une solution auditive
qui permet une habituation rapide, simple
et naturelle, tout en délivrant une qualité
sonore a la hauteur de ses promesses.
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Lorsque vos aides auditives
s’adaptent automatiquement
a chaque son,

la vie s’exprime

Lancement de I'aide auditive Phonak Audéo™ B équipé du nouveau
systeme AutoSense 0S”

Une technologie innovante qui permet d'entendre sans effort « Détecte I'environnement sonore de vos patients
en temps réel = Associe de multiples fonctions pour créer plus de 200 réglages distincts = Ajuste les appareils
auditifs en toute fluidité

Ainsi, vos patients bénéficient de performances auditives remarquables...
partout ou la vie les entraine.

www.phonakpro.fr

PHONAK

Une marque Sonova ]ife iS On



== Phonak

La solution auditive
rechargeable Phonak

Introduction

La technologie rechargeable fait désor-
mais partie de notre quotidien et elle est
utilisée dans de nombreux appareils élec-
troniques en raison de son coté pratique et
fiable. Les aides auditives rechargeables
sont disponibles depuis des années,
mais ces solutions présentent plusieurs
inconvénients, notamment une durée de
vie de pile trop courte et des durées de
recharge trop longues. C’est pour ces
raisons qu’elles n’avaient pas réussi a
percer sur le marché. La nouvelle aide
auditive a écouteur dans le conduit (RIC)
rechargeable Phonak, fonctionnant avec
une batterie Lithium-ion, est la premiere
du genre a proposer 24 heures d’audition,
dont 80 minutes de diffusion multimédia,
avec une seule charge. De plus, il s’agit
de I'aide auditive avec la charge la plus
rapide (une pile vide est completement
rechargée en 3 heures) et la durée d’utili-
sation la plus longue.

Lors de la conception du produit, il était
important d’imaginer un produit simple
d'utilisation. Cette solution a été congue
pour simplifier la vie des patients et leur
éviter les inconvénients de piles jetables,
petites et difficiles a utiliser. En intégrant
la batterie dans le boitier, il n’est plus
nécessaire d’avoir un compartiment pile.
De plus, le bouton-poussoir avec témoin
lumineux LED permet aux patients de voir
a tout moment I'état de la batterie dans
|’aide auditive.

Un essai pratique de pré-lancement a été
réalisé pour évaluer la satisfaction des
patients concernant la durée de vie de la
batterie, la durée de recharge, la simplicité
d’utilisation et le design des aides audi-
tives et du chargeur.

Les résultats initiaux montrent que les
perceptions ont considérablement changé.
Apres avoir participé a I'étude et gagné
de I'expérience clinique avec les aides
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auditives rechargeables
Phonak, 88% des audio-
prothésistes ont déclaré
qu’ils recommande-
raient une aide auditive
Phonak  rechargeable
a leurs collegues, par
rapport a 31% des
audioprothésistes ayant
essayé les autres solu-
tions auditives rechar-
geables.

Méthodologie

[’objectif de I'essai pratique de pré-lance-
ment était d’évaluer et de justifier les allé-
gations concernant la durée de vie de la
batterie, la satisfaction liée a la durée de
vie de recharge, a la manipulation de la
batterie et au design des aides auditives
rechargeables et du chargeur Phonak.

Cet essai pratique, organisé en France et
aux Etats-Unis depuis 4 mois, a impliqué
45 centres d’aides auditives et plus de
700 aides auditives sur une période de 12
semaines. Au cours de cette période, les
audioprothésistes participants ont rempli
trois enquétes en ligne. La premiere a
été réalisée avant I'appareillage et la
vente des aides auditives. La deuxieme
a permis d’effectuer le suivi 5 semaines
plus tard et, enfin, la troisieme a eu lieu
a la fin de I'essai pratique. Pendant cette
période, les audioprothésistes ont proposé
aux patients la possibilité d’acheter la
nouvelle solution rechargeable de Phonak
(disponible dans la gamme Premium
uniquement). Les patients ayant acheté
cette technologie ont regu un question-
naire a remplir une semaine apres I'ap-
pareillage, puis 11 semaines plus tard.
Cet article montre les résultats des deux
premieres enquétes effectuées aupres
des audioprothésistes en France et aux
Etats-Unis et le premier questionnaire
des utilisateurs d’aides auditives apres
une semaine d’essai en France unique-
ment. Les données finales des enquétes
effectuées aupres des audioprothésistes
et des utilisateurs des Etats-Unis n’étaient
pas disponibles au moment ou le présent
rapport a été rédigé et

terme de technologie rechargeable, est
que la batterie doive tenir 24 heures*
avec une durée de recharge rapide. Il était
impératif que la solution rechargeable de
Phonak dure un jour entier et soit rapide
a recharger. Les résultats ont montré que
le temps d’utilisation des aides auditives
indiqué par le patient était de 12 heures
par jour en moyenne, avec un maximum
de 18 heures. Les accessoires sans fil
Phonak ont été utilisés sur une gamme de
durée d'utilisation large, variant de 0 a 5
heures par jour, avec une moyenne de 1.6
heure. Cette durée d’utilisation n'a pas
eu d’incidence sur la durée de vie de la
batterie des aides auditives.

En fait, 9 patients sur 10 ont déclaré étre
satisfaits de la durée de vie de la batterie
et de sa durée de recharge. Cette satis-
faction est restée constante tout au long
de I'essai. Méme les utilisateurs d’aides
auditives ayant fait usage des accessoires
sans fil jusqu’a 5 heures par jour, ont fait
état d’un impressionnant taux de satis-
faction de 88%. Les audioprothésistes
ont déclaré étre tres confiants concernant
la durée de vie de la batterie, qui répond
bien aux besoins d’utilisation de leurs
patients. Ces résultats ont indiqué que la
satisfaction concernant la durée de vie de
la batterie faisait partie des facteurs qui
incitaient a I'augmentation de la recom-
mandation par les audioprothésistes.

Lors de l'enquéte concernant la satis-
faction liée a la manipulation des aides
auditives, les résultats du questionnaire
ont montré que la majorité des utilisateurs
expérimentés ont déclaré que les aides

seront incluses dans une
prochaine publication.

Résultats

Un indice de référence
essentiel pour le marché
des aides auditives, en
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auditives rechargeables Phonak étaient
plus simples d’utilisation que les précé-
dentes aides auditives non rechargeables.
Le questionnaire avait également pour
but de recueillir des données concernant
la satisfaction liée aux points suivants :
I’état du témoin lumineux de I'aide audi-
tive pendant la charge, I'insertion/le retrait
des aides auditives de I’écrin de charge
et I'état du témoin lumineux sur le bloc
d’alimentation Power Pack et sur les
aides auditives. Les résultats sont indi-
qués ci-dessous et montrent un niveau de
satisfaction élevé.

L'intégration de la batterie lithium-ion
a permis de concevoir une aide auditive
RIC compacte, a peine plus longue que le
modele avec pile jetable de taille 312.
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En terme de satisfaction concernant le
design des aides auditives et des char-
geurs, les utilisateurs expérimentés ont
déclaré que les avantages considérables
de la technologie rechargeable sont
plus importants que les différences de
taille qu’ils ont pu observer par rapport
aux aides auditives qu’ils ont I’habitude
de porter. Les résultats ont également
montré une grande satisfaction liée au
design des chargeurs, le Phonak Ecrin
de Charge étant de loin le préféré car il
propose également une option de bloc
d’alimentation avec le Power Pack pour
une recharge en déplacement.

Conclusion

Ces résultats fournissent des preuves
supplémentaires qui completent les résul-
tats internes obtenus lors de la validation.
lls montrent les nombreux avantages
que les aides auditives Phonak offrent,
notamment la satisfaction liée a la durée
de vie de la batterie et la durée de char-
gement, la manipulation, le design, ainsi
qu’un niveau de confiance élevé parmi les
audioprothésistes, qui recommanderaient
volontiers cette technologie a leurs colle-
gues. La réussite de ce pré-lancement a
mis en avant les multiples avantages d’un
essai pratique pour ce qui est d’obtenir les
avis des audioprothésistes et des utilisa-
teurs d’aides auditives lors de la présenta-
tion d’une solution innovante telle que les
aides auditives rechargeables.

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

-Phonak Field Study News | La solution auditive

rechargeable Phonak (Juin 2016)



== Signia - Solutions

Auditives Siemens
Thérapie d’Inhibition
Latérale

Nouvelle thérapie
anti-acouphénes

Introduction

De nombreux patients ayant une
perte auditive souffrent  également
d’acouphenes, et diverses thérapies sont
utilisées pour réduire les symptdmes
et soulager les patients. Bien qu'il y
aient plusieurs manifestations possibles
d’acouphene, I'une des plus fréquentes
est I'acouphene tonal ¢’est-a-dire pouvant
étre assimilé a un ou plusieurs sons purs.

Pour ces types d’acouphenes subjectifs,
la recherche scientifique des dernieres
années a montré qu’'une stimulation
acoustique encochée a la fréquence de
I’acouphene pouvait étre une thérapie tres
efficace. ' 2 Signia - Solutions auditives
Siemens  propose  cette  innovation
mondiale en avant premiere !

Principe

La mise en ceuvre de la Thérapie
d’Inhibition Latérale, ou TIL, disponible
pour les aides auditives a partir de la
génération primax, se fait en appliquant
une encoche étroite sur la courbe de
réponse de I'appareil. Cette encoche
de 25 dB de profondeur et d’'une demi-
octave de largeur est positionnée sur la
fréquence de I'acouphene et crée une
forte augmentation du contraste dans
I’activité des neurones de cette zone. Ce
fort contraste provoque un effondrement
de lactivité des neurones responsables
de I’acouphene par un phénomene appelé
Inhibition Latérale.

Illustration

—_

. Pantev, C., Okamoto, H., & Teismann, H.
(2012). Music-induced cortical plasticity and
lateral inhibition in the human auditory cortex
as foundations for tonal Tinnitus treatment.
Frontiers in Systems. Neuroscience, 6. DOI:
10.3389/fnsys.2012.00050.

2. Strauss, D., Corona-Strauss, F., Seidler, H.,
Haab. L., & Hannemann, R. (2016), Notched
environmental sounds: A new hearing aid-
supported tinnitus treatment evaluated in 20
patients.Clinical Otolaryngology. DOI: 10.1111/
c0a.12575.
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[ sortie de raca

- Acouphéne

- GBB ou bruit de vague

TRT : Enrichissement sonore TIL : Amplification encochée

[0 sortiederaca

- Acouphéne

Dﬂ Encoche sur le signal amplifié

Bénéfice

Cette  Thérapie d’Inhibition  Latérale
(TIL) apporte au patient une réduction
de la perception de I'acouphéne, voire
une suppression totale ou partielle,
permanente ou non. La recherche récente
sur cette thérapie montre que cette
approche est particulierement bénéfique
pour les patients souffrant d’acouphénes
severes. 3

Durée

Pour une efficacité maximale, il est
recommandé d’utiliser cette nouvelle
thérapie sur tous les programmes
d’écoute afin que le patient en bénéficie
toute la journée. Bien que certains patients
aient eu des améliorations notables des
3 semaines de port, il est plus commun
d’obtenir des bénéfices significatifs au
bout de 6 semaines a 3 mois.

Candidature

Les patients candidats a la TIL devront
avoir un acouphéne tonal ou en
bande étroite (sifflements, sonneries
ou bourdonnements) et une perte
appareillable avec un gain d’au moins

3. Haab, L., Lehser, C., Corona-Strauss, F.,
Bernarding, C., Seidler, H., Strauss, D.,
Hannemann, R. (2016). Six-Month Evaluation
of a Hearing Aid Supported Tinnitus Treatment
Using Notched Environmental Sounds. In
submission.

10 dB au bord inférieur de I'encoche.
La TIL et la TRT étant basées sur des
paradigmes opposeés, elles ne peuvent étre
proposées en méme temps au patient. Si
le patient est candidat a la TIL, I'essayer
de prime abord et si les résultats a 3
mois ne sont pas convaincants, basculer
sur une prise en charge par TRT. Dans ce
cas, une variété de signaux de thérapie,
stationnaires ou modulés, est disponible
dans les aides auditives primax.

Utilisation sous Connexx

Ouvrez l'onglet Amplification encochée
dans la page Acouphéne de Connexx.
[adaptation de la thérapie TIL se fait en
trois étapes : la recherche de la fréquence
de I"acouphene, puis le test de confusion
d’octave et enfin I’activation de I'encoche.

1. Recherche de la fréquence
de ’acouphéne

Cette recherche se fait par la méthode
de comparaison, soit de facon guidée
par paires soit de fagon manuelle. Nous
conseillons la méthode guidée, plus
rapide. Cependant si la fréquence de
I’acouphene est déja connue, il est aussi
possible de I’entrer manuellement.

Recherche guidée

La recherche guidée est le choix par
défaut. Fréquences et intensités de la
premiere paire de sons sont sélectionnées
automatiquement par le préréglage en
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fonction de la perte auditive. Par défaut
le son est envoyé en binaural quand la
perte est binaurale, mais vous pouvez
choisir une oreille.Faites écouter les
deux sons et sélectionnez le plus proche
de l'acouphéne. La paire suivante est
automatiquement  proposée.  Apres
quelques itérations, la fréquence de
I’acouphéne tonal est automatiquement
sélectionnée.

Recherche manuelle

Avec la recherche manuelle vous avez
la possibilité de choisir la fréquence
du son que vous ferez comparer par le
patient a la fréquence de son acouphéne.
Ainsi de proche en proche vous pourrez
déterminer facilement la fréquence de
I’acouphéne. Vous pouvez choisir une
précision fréquentielle au tiers ou au
sixieme d’octave.

Une fois la fréquence déterminée, cliquez
sur le bouton Utiliser la fréquence.

Entrée directe
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Si vous avez déja déterminé la fréquence
de I'acouphene par une acouphénomeétrie,
vous pourrez sélectionner la valeur
directement avec une précision du sixieme
d’octave. Une fois la fréquence choisie,
cliquez sur le bouton Utiliser la fréquence.

2. Test de confusion d’octave

Quand a été sélectionnée la fréquence de
I’acouphene tonal, il faut vérifier qu'il n’y
aitpas eu de confusion d’octave. En effet
il n’est pas rare, sauf chez les musiciens,
gu’unson a une fréquence soit confondu
avec un autre son d'une fréquence
supérieure ou inférieure d’une octave.
Faites entendre au patient les différents
sons pour lui faire confirmer son choix.

3. Activation de I’encoche

Quand la fréquence de I'acouphéne
a été confirmée, vous pouvez cocher
les casespour activer I'encoche sur
les programmes disponibles. Cochez
toutes les cases des programmes
microphoniques pour que le patient puisse
bénéficier de sa thérapie d’inhibition
latérale tout au long de la journée.

La TIL n’est pas disponible pour les
programmes bobine, entrée audio et
CROS/BiCROS.

Visualisation de la TIL

Quand une encoche est appliquée dans
un programme d’écoute vous pouvez
visualiser cette activation dans I'affichage
des courbes. Un surlignage jaune est
apposé a la fréquence de I'encoche sur
les courbes de gain et de niveau de sortie.



= Starkey
Muse

Un nouveau modele
pour séduire

Le BTE 13, dernier-né de la gamme Muse
bénéficie d'un design discret et élancé
dans la ligne directe des RIC et BTE 312.
Il est doté d’une pile 13 malgré sa petite
taille, d’'un nouveau cachemicro,d’un
commutateur de type « Rocker switch »,
tres facile a manipulerpar ['utilisateur
pour un réglage aisé du volume et des
programmes. Afin de répondre aux
besoins les plus spécifiques, il est aussi
muni d’une bobine téléphonique.

Ses  performances  techniques  lui
permettent de fournir un gain de 70 dB
au 2cc.

Il bénéficie de toutes les fonctions qui font
le succes de Muse telles que :

-la technologie quadri-core double
compression permettant une puissance
de traitement cing fois supérieure a celle
des précédentes plateformes,

- le traitement de signal pouvant aller
jusqu’a 24 canausx,

-une plage dynamique étendue de
110 dB,
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- une gestion plus efficace des données
garantissant des performances fiables
et constantes dans les environnements

complexes,

- le streaming téléphone ear-to-ear, pour
une compréhension plus facile que
jamais,

-le programme Musique permettant
de traiter séparément la parole et la
musique, pour améliorer la maniere dont
les patients écoutent de la musique,

- la technologie Tinnitus Multiflex, solution
anti-acouphénes pensée pour garantir
personnalisation et souplesse.

Le nouveau BTE 13 est compatible avec
la gamme compléte d’accessoires sans-
fil SurfLink et également en solution
Cros/BiCros pour répondre aux besoins
spécifiques de patients atteints de surdité
unilatérale. Il est disponible dans tous les
segments technologiques et dans toutes
les couleurs standard.

2 nouveaux segments
technologiques

La gamme Muse est désormais disponible
en entrée de gamme avec 2 nouveaux
segments en sans-fil i1200 et i1000 dans
tous les modeles et en filaire 1200/1000
dans les modgles intra-auriculaires CIC,
CC et CE.

Ces nouveaux modeles économiques
bénéficient de la technologie avancée de
Muse offrant une combinaison parfaite
entre simplicité d’utilisation et perfor-
mances recherchées dans une aide audi-
tive. Les patients peuvent maintenant
bénéficier des solutions auditives sans-fil
et filaire Muse, quel que soit leur budget.

Ce nouveau contour, comme le reste de la
gamme, offre a I'utilisateur une précision
sans égale en matiere d’audibilité tout en
optimisant la qualité sonore pour un plaisir
d’écoute extréme.

Pour en savoir plus, visitez

www.starkeyfrancepro.com.
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= Widex

Qualité sonore des
technologies de diffusion
sans fil des aides auditives

Recherche | Ao(it 2016 Hearing Review
L'industrie de I'audition peut appliquer certains
tests audio aux aides auditives. Voici comment.

Par Jesper Ramsgaard

Jesper
Ramsgaard

est spécialiste

en Affaires
audiologiques chez
Widex A/S a Lynge,
au Danemark.

Toute correspondance peut étre
adressée a Jesper Ramsgaard sur
jram@nullwidex.com

Citation originale pour cet article :
Ramsgaard J. Sound Quality in Hearing
Aid Wireless Streaming Technologies.
Hearing Review. 2016;23(8):24.

Il ne fait aucun doute que les utilisateurs
d’aides auditives rencontreront de plus
en plus de sons transmis sans fil (émet-
teur-récepteur). Au fur et a mesure que
ces technologies se développent dans
les appareils, des nouveaux problemes
apparaissent vis-a-vis de la qualité du son
transmis. Jusqu’a présent, la mesure de
la qualité sonore percue entre les diffé-
rents moyens de transmission sans fil des
aides auditives a suscité peu d’intérét.
Néanmoins, comme le montre cet article,
il existe diverses méthodes empruntées a
I'industrie audio qui permettent d’obtenir
des résultats de qualité dans I'industrie de
I’audition et qui offrent des choix techno-
logiques optimaux aux utilisateurs.

Depuis plusieurs décennies, la diffusion
sans fil constitue une caractéristique
importante des aides auditives. Des solu-
tions bien connues, allant de la bobine
téléphonique aux technologies 2,4 GHz
plus récentes constituent une partie inté-
grante de I'utilisation des aides auditives
et offrent un soutien au quotidien, par
exemple, pour recevoir un appel télé-
phonique, pour suivre des cours ou pour
écouter un flux audio provenant d’une
télévision ou d’appareils mobiles. Comme
la technologie sans fil fait a présent partie
intégrante de la performance des aides
auditives, il devient utile d’étudier dans
quelle mesure ces appareils et technolo-
gies répondent a I'attente des utilisateurs
en matiére de qualité sonore. Un appareil
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sans fil n’a pas forcément les mémes
caractéristiques de transmission qu’un
autre systeme sans fil, et il faut s’attendre
a des différences de qualité sonore.

’envoi d’un flux audio sans fil ne va pas
sans certaines difficultés ; on fait appel a
diverses technologies pour solutionner les
problémes rencontrés, tels que I'utilisation
de piles, le retard émission-réception, la
compensation des défauts, le codage
audio, ce qui entraine des différences
de qualité sonore. Néanmoins, comme
avec tous les produits audio axés sur les
consommateurs, en fin de compte, ce qui
importe, c’est la maniere dont Iutilisateur
final percoit la qualité sonore.

Cet article présente le concept de qualité
sonore pergue dans la diffusion sans fil et
suggere un certain nombre de méthodes
pour mesurer cela de maniere stable et
constante.

Qualité sonore

Les technologies sans fil peuvent
dégrader la qualité pergue des signaux
sonores. Ceci est dii aux compromis
réalisés dans cette technologie comme
par exemple I'utilisation des piles, le débit
binaire, la plage de I'appareil, la vitesse de
transmission, la capacité de stockage, etc.
Afin que la qualité sonore soit optimale, la
diffusion vers les aides auditives dans la
bande des 2,4 GHz a lieu avec un débit
binaire d’environ 64 kilobits par seconde
(kbit/s.). Par opposition, la qualité sonore
d’un disque compact (CD) requiert environ
1 411 kbit/s. pour un signal stéréo. Cette
diminution importante du débit, néces-
saires a cause des limites inhérentes a
la technique, est rendue possible grace a
diverses technologies de codage audio qui
permettent la réduction du débit binaire,
avec toutefois pour conséquence un
signal audio (hautement comprimé) qui ne
donne pas entiere satisfaction.

Quelle que soit I'exécution technique
spécifique, la dégradation de la qualité
sonore peut entrainer une limitation de la
bande passante, des artefacts de distor-
sion, des défauts du signal’, tous aspects
importants de la qualité sonore globale
percue. Cela signifie que les utilisateurs
d’aides auditives font face a une dimi-
nution de la qualité sonore pendant la
transmission ; pourtant cette technologie
serait censée accroitre I'ergonomie des
aides auditives et la satisfaction globale,
et s'intégrer parfaitement avec des appa-
reils externes.

Au cours d’une étude technique préli-
minaire se basant sur des appareils
commercialisés, nous avons trouvé des
difficultés évidentes au niveau de la
qualité sonore de la diffusion. Le Tableau
1 présente les artefacts et les problemes
potentiels de qualité sonore rencontrés
par les utilisateurs avec les solutions de
diffusion actuelles (spécifiques a la bande
des 2,4 GHz).

Cette liste peut étre utilisée comme outil
de dialogue lors de la consultation avec
des utilisateurs rencontrant des problemes
de qualité sonore, ou comme introduction
a « ce qu'il est bon d’écouter » lors de
I’évaluation d’appareils disponibles.

Dans le Tableau 1, on peut noter que tous
les utilisateurs ne sont pas sensibles de
la méme maniere aux artefacts introduits
dans le processus de codage audio.?
Cela signifie que nous ne pouvons pas
supposer qu’'un auditeur remarquera
les mémes artefacts qu’un autre. Il est
donc difficile de généraliser a propos de
la qualité sonore sans appliquer d’autres
mesures.

Tableau 1 : Présentation des artefacts
potentiels potentiels affectant les
technologies de diffusion des aides

auditives (se basant sur une étude étude
technique préliminaire portant sur des
appareils)

Ecoutez ! Mesure
de la qualité sonore

D’un point de vue plus général, les mesures
de la qualité sonore font partie intégrante
des aides auditives et de l'industrie de
I’audition depuis longtemps. Certaines
méthodes se basent sur des mesures
physiques et des modeles perceptifs,
d’autres sur des tests d’écoute structurés.
Cet article s’intéresse aux méthodes de
mesure se basant sur des tests d’écoute
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structurés. Méme si des modeles objec-
tifs comme Perceptual Evaluation of Audio
Quality (PEAQ [Evaluation perceptive de la
qualité audio], ITU-R BS.1387)° peuvent
étre potentiellement intéressants, ils ne
se sont pas révélés efficaces pour cette
application spécifique.

LLa mesure de la qualité sonore avec des
tests d’écoute structurés a été abordée de
diverses manieres, en utilisant différentes
méthodologies. En étudiant la littérature
portant sur la mesure de la qualité sonore,
on peut remarquer qu’elle se divise géné-
ralement en deux domaines d’intérét>+%.

1) Mesures  descriptives.  Permettent
de mesurer les caractéristiques de
perception ou les qualités spécifiques
importantes d’un signal (distorsion
percue, intelligibilité de la parole,
timbre, volume, clarté, etc.) comme
nous pouvons le voir dans le Tableau 1.

2) Mesures « affectives ». Permettent
de mesurer a quel point un signal est
aimé/préféré, ou répond aux attentes
des auditeurs en matiere de qualité
globale. Elles impliquent généralement
I’application d’échelles de satisfaction,
allant de « Extrémement insatisfait » a
« Extrémement satisfait », ou d’échelles
de qualité globale allant de « Mauvais »
a « Excellent ».

Toutes les méthodes appliquées et tous les
systemes expérimentaux ne permettent
pas de distinguer les mesures descriptives
des mesures affectives. Fréquemment,
des données issues des deux perspec-
tives sont recueillies dans des études plus
solides sur la qualité sonore. Comme avec
tout type de mesure, il est bien évidem-
ment logique de préciser ce que vous
mesurez : essayez-vous de décrire ce que
les auditeurs pergoivent ? Ou, essayez-
vous de savoir ce qu'ils préferent/aiment
le plus ?

Passons a présent a une introduction plus
approfondie des concepts de mesures
descriptives et affectives. En outre, on décrit
une sélection des méthodes de mesures
affectives potentiellement applicables aux
technologies de diffusion sans fil.

Mesures descriptives

Tout spécialement a des fins de R&D,
il peut étre nécessaire d'appliquer des
mesures descriptives de la qualité sonore.
Cela pourrait étre motivé par des questions
telles que : Les technologies de diffusion
étudiées ont-elles des caractéristiques de
timbre différentes ?
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Quelles sont les principales caractéris-
tiques de perception pouvant étre utili-
sées pour décrire les différences entre
les technologies ? L'application exacte
des mesures descriptives varie largement,
mais se divise généralement en :

1. Sélection de caractéristiques pour une
technologie donnée

2. Classification de ces mémes caractéris-
tiques par rapport aux signaux acous-
tiques et a leur qualité pergue selon les
stimuli présentés.

Il est intéressant d’examiner dans quelle
mesure les divers types d’artefacts percep-
tibles (p. ex., ceux figurant dans le Tableau
1) proviennent de la technologie de diffu-
sion. Dans ce cas, une mesure descriptive
consisterait a demander a I'auditeur quels
artefacts, parmi ces artefacts individuels,
sont présents dans la technologie étudiée
(voir Marins et al, 20079).

Méme si les données issues de mesures
descriptives peuvent avoir de bonnes/
mauvaises  connotations  intrinseques
(Quel individu ne souhaiterait pas éviter
une distorsion du signal ?), il est impor-
tant de ne pas tirer de conclusions sur
la qualité sonore percue si ces données
constituent la seule source d’informations.
Ceci s’applique tout spécialement lorsque
la reproduction sonore est multidimen-
sionnelle, ce qui signifie que plusieurs
caractéristiques de perception contribuent
a l'impression globale. Dans ce cas, le
patient doit s’exprimer pour dire ce qu'il
préfere (p. ex., niveau de distorsion par
rapport a limitation de la bande passante
par rapport a différences de timbre). Cela
signifie que, lorsque I'on détermine quelle
technologie est supérieure d’un point de
vue de la qualité sonore pergue, il n'est
pas forcément nécessaire de recueillir
des mesures descriptives, car elles sont
surtout utiles lorsque l'on essaie de
comprendre comment les diverses carac-
téristiques contribuent & I'acceptation/
I’appréciation globale d’un produit.

Ainsi, nous ne nous étendrons pas
davantage sur les méthodes recomman-
dées pour les mesures descriptives. Les
personnes intéressées peuvent consulter
Bech and Zacharov? ou Lorho® pour une
étude plus approfondie.

Mesures affectives

La mesure de la réponse affective a la
qualité sonore tente généralement de
répondre a la question simple, mais
probablement la plus importante, lors du

développement d’un produit : quelle est la
technologie préférée par un groupe d’utili-
sateurs donné pour une situation d’utilisa-
tion spécifique ?

Dans les mesures affectives de la qualité
sonore, les auditeurs doivent normale-
ment indiquer leur impression et donner
une note selon leur évaluation globale.
Cela suppose qu’ils sont capables de
tenir compte de leur expérience quant aux
stimuli sonores présentés, de leurs expé-
riences précédentes, de leurs attentes, du
contexte, et de se faire une idée permet-
tant d’obtenir une réponse.? Cela est
fréquent dans I'industrie des télécommu-
nications et de la diffusion/du codec ou
des méthodologies d’essai standard telles
que ITU-T P.800,10 ITU-R BS.1534-3,"
et ITU-R BS.1116-3" sont appliquées.
Malheureusement, ces méthodes d’essai
ont des noms portant intrinsequement a
confusion car ils font référence aux docu-
ments / recommandations spécifiques
rédigés par les organismes de normalisa-
tion (similaires aux normes ANSI que les
distributeurs connaissent davantage).

Qualité sonore, test ITU-R
BS.1534-3 et test MUSHRA

L'une des méthodes les plus fréquemment
utilisées pour mesurer la qualité sonore
pergue est ITU-R BS.1534-3.11 Il s’agit
d’une recommandation de I’'Union interna-
tionale des télécommunications (Secteur
des radiocommunications) destinée a
Iévaluation subjective du niveau de qualité
intermédiaire des systemes de codage. Le
« niveau de qualité intermédiaire » n’est
pas rigoureusement défini dans la recom-
mandation, mais il est fait mention de la
diffusion audio sur Internet ou la radio
numeérique, technologies fortement limi-
tées par le débit binaire, tout comme les
difficultés générales pour la diffusion sans
fil dans les aides auditives.

La recommandation est communément
appelée MUSHRA (Multiple Stimuli with
Hidden Reference and Anchor [Test
multi-stimuli avec référence et repere
cachés]) en raison de son paradigme de
test. Au cours des deux dernieres décen-
nies, cette méthode a été utilisée avec
succes pour évaluer la qualité sonore
dans les organismes de normalisation, le
milieu universitaire et I'industrie.”™ Dans
un test MUSHRA, plusieurs systemes
étudiés (généralement des technologies
de codage audio) sont notés par rapport
a une référence montrée et des reperes
cachés a bande passante limitée. La



question/le parametre habituel(le) de test
appliqué(e) est « Qualité audio de base »,
qui couvre les différences par rapport a la
référence montrée, ou I'échelle de nota-
tion est une échelle a 100 points avec des
étiquettes verbales allant de « Mauvais » a
« Excellent ». La Figure 1 est une capture
d’écran issue d’un logiciel utilisé pour
recueillir des données avec la question de
test « Qualité audio de base ».

Conformément a la recommandation, le
test MUSHRA doit étre réalisé avec des
auditeurs expérimentés. Cela permet
d’obtenir des données de bonne qualité
et une évaluation critique des systemes
testés. En fait, plus les systemes testés
sont de bonne qualité, plus cette exigence
en matiére d’expérience est accentuée.™
Ceci est encore accentué¢ dans I’analyse
ultérieure recommandée des données des
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auditeurs : seuls les auditeurs pouvant
fournir des données cohérentes et faire la
différence entre les systemes testés sont
inclus dans I'analyse finale des données.™

Le test MUSHRA s’applique a une réfé-
rence montrée comme exemple de qualité
percue la plus élevée possible pouvant
étre obtenue dans le test. La référence
est généralement la version .wav (PCM)
non compressée du document source,
et il serait souhaitable qu’aucune des
technologies testées ne soit potentielle-
ment « meilleure » que la référence, cela
pouvant conduire a des conclusions erro-
nées sur la qualité sonore de la techno-
logie testée.

Si I'objectif visé par le test est d’étudier
comment un systeme est percu par un
groupe d’utilisateurs spécifiques, et non
par des auditeurs tres critiques, on peut

Figure 1 : Capture d’écran d’une application commerciale du teste MUSHRA."” A gauche se
trouve la référence montrée qui correspond a la version non codée de I’échantillon. Cachés
sous I’échelle de notation se trouvent un échantillon sonore similaire a la référence, ainsi que

deux repéres (fichiers sonores avec filtre passe-bas de 3,5 et 7 kHz). En outre, les systemes
étudiés sont présentés et notés. En présentant plusieurs systémes sur un écran, I’utilisateur peut
directement comparer la qualité et donner des notes par rapport a la référence et aux reperes.

Figure 2 : Capture d’écran issue d’une application application commerciale du teste

ITU-R BS.1116-3 '”. L'un des échantillons avec échelle associée est une référence cachée. La
méthode ne doit pas étre appliquée que lorsque des technologies haute qualité sont testées.

affirmer que la méthode peut étre étendue
a un groupe d’auditeurs plus représentatif.
Un exemple de cette application ajustée
est I’évaluation de la qualité sonore de la
musique dans les implants cochléaires’™
au cours de laquelle on utilise une
méthode adaptée appelée CI_MUSHRA.
Dans cette adaptation du paradigme
du test MUSHRA, la logique de test est
conservée, mais des auditeurs adaptés
au domaine (Cl) et des reperes modifiés
sont utilisés, ce qui est plus approprié
pour évaluer le domaine technologique
spécifique.

La méthode MUSHRA est une méthode
bien documentée pour mesurer la qualité
des technologies de diffusion et de codec.
Elle se révele tres utile pour évaluer la
qualité pergue des technologies de diffu-
sion dans le domaine des aides auditives
si la qualité attendue se situe dans les
limites appropriées (qualité intermédiaire,
non proches des technologies transpa-
rentes).

Avenir et ITU-R BS.1116-3

Le test ITU-R BS.1116-3 doit étre appliqué
lors de [I'évaluation de technologies
présentant de légeres dégradations. Dans
ce contexte, « légeres dégradations »
signifie que les technologies testées
introduisent une si petite dégradation du
signal que son effet est indécelable sans
controle strict des conditions expérimen-
tales, y compris la sélection des auditeurs
critiques.

Le test ITU-R BS.1116-3 applique un
paradigme de référence cachée a trois
stimuli et en double aveugle. Cela signifie
qu’un échantillon codé avec la technologie
testée est présenté a coté d’une référence
montrée et cachée. La tache de I'auditeur
consiste a détecter et noter la technologie
testée sur une échelle allant de « Non
perceptible » a « Tres génant » (voir Figure
2). Lors de I'interprétation des résultats du
test ITU-R BS.1116-3, on suppose que le
nombre restreint d’artefacts, ou sinon la
distance pergue la plus courte depuis une
référence, est une mesure de qualité. L'ob-
jectif est d’avoir des technologies testées
totalement transparentes de maniere a ce
que les auditeurs ne puissent pas déceler
les dégradations.

La référence cachée incluse permet une
procédure d’analyse post-hoc approfondie
de I'expertise des auditeurs. Toute dégra-
dation de la référence cachée indique que
I’auditeur suppose la notation des tech-
nologies qui obtiennent une note dans la
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partie supérieure de I'échelle, fournissant
un résultat faussement positif du test.

En raison de la nature critique générale
de 'objectif du test et des tests post-hoc
stricts, il est recommandé d'utiliser des
auditeurs expérimentés dans la techno-
logie testée. Cela pourrait potentiellement
poser un probleme dans ce domaine, car
la formation des auditeurs au domaine et
a a méthode spécifiques est une tache
de longue haleine et nécessitant des
ressources considérables.

La possibilité d’appliquer la méthode de
test ITU-R BS.1116-3 pour évaluer des
technologies de diffusion dans les aides
auditives pourrait devenir pertinente au
fur et @ mesure que la technologie évolue.
Néanmoins, a regarder les applications des
technologies de diffusion & bande passante
limitée actuelles dans les aides auditives,
cela n’est pas encore d’actualité.

Discussion

Dans cet article, le concept de qualité
sonore a été placé dans le contexte des
technologies de diffusion sans fil des
aides auditives ; un certain nombre de
méthodes potentielles ont été décrites
pour mesurer la qualité sonore pergue.

Selon les artefacts cités dans le Tableau 1,
les utilisateurs finaux devraient faire face a
des artefacts pouvant influencer la qualité
sonore percue globale des sons diffusés.
Actuellement, il n’existe aucun résultat de
référence en ce qui concerne la qualité
sonore pergue de la diffusion 2,4 GHz vers
les aides auditives.

Afin de tester et documenter correctement
ces technologies, nous proposons d’appli-
quer des tests d'écoute structurés comme
ceux utilisés dans 'industrie de I'audition
générale.

Comme nous I'avons vu, il est important
de distinguer la finalit¢ d’'une étude sur
la qualité sonore : mesure des caracté-
ristiques descriptives ou mesure de la
réponse affective. Les deux perspectives
peuvent étre incluses dans une étude,
mais seules les mesures du domaine
affectif permettent de tirer une conclusion
sur I'appréciation/I'impression globale des
utilisateurs sur la technologie testée.

Le fait de s’intéresser aux deux aspects
de la qualité sonore pergue conduira
souvent a de vastes expériences relative-
ment complexes, et n’est généralement
utile que lorsque I'on étudie la relation
entre les caractéristiques descriptives et
la préférence globale pour le signal.
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Lors de la sélection d’une méthodologie
appropriée pour mesurer la qualité sonore
d’appareils sans fil, 'un des principaux
points d’intérét est de savoir s'il existe
une référence pertinente. Si une référence
est disponible pour I'étude, les méthodo-
logies MUSHRA et ITU-R BS.1116 sont
des méthodologies éprouvées et testées,
avec des statistiques et logiciels de test
disponibles permettant de réaliser faci-
lement une évaluation. La méthodologie
MUSHRA est utile pour tester les techno-
logies de qualité faible a intermédiaire, et
le test ITU-R BS.1116 est utile pour tester
les technologies presque transparentes. Si
aucune référence n’est disponible, un test
MUSHRA modifié sans aucune référence
montrée peut étre considéré comme
approprié. Cette approche conservera
certains des bénéfices du test MUSHRA,
tels que la comparaison directe entre les
technologies testées, ainsi que les statis-
tiques permettant de communiquer facile-
ment les résultats obtenus.

Il ne fait aucun doute que les utilisateurs
d’aides auditives rencontreront de plus en
plus de transmission sans fil au fur et a
mesure que la technologie se développera
dans les appareils et leurs utilisations. Par
ailleurs, ces technologies de transmission
sans fil peuvent potentiellement réduire la
qualité sonore pergue.

Jusqu’a présent, la mesure de la qualité
sonore percue entre les différents
systemes de communication des aides
auditives a suscité peu d’intérét. Néan-
moins, comme le montre cet article, il
existe diverses méthodes adaptées qui
permettent d’obtenir des résultats de réfé-
rence solides pour I'industrie et qui offrent
des choix technologiques optimaux aux
utilisateurs finaux.
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mm Unitron

Engage, la conférence
Européenne d’Unitron,
met les pleins feux sur la
fidélisation client

Unitron et les audioprothésistes
européens prennent le virage
qu’amorce le monde de la santé.

6 novembre 2016 — De nouveaux
types de patients, de nouvelles
attentes, et le nouveau visage du
monde de la santé représentent
une opportunité pour les audio-
prothésistes de redéfinir la relation
patient. C’est sur ces thématiques,
associées a la fidélisation patient,
qu’Unitron a rassemblé plus de 120
audioprothésistes Européens (dont
28 frangais) les 21 et 22 septembre
derniers a Barcelone en Espagne a
I'occasion de la conférence Euro-
péenne Engage.

Avec I'éclairage d’experts de
renommeée internationale en matiere
de révolution digitale appliquée au
secteur de la santg, les clients d’Uni-

Actualités

du monde de 'audiologie

Communiqueés de presse

tron ont exploré les changement qui
sont en train d’intervenir chez les
consommateurs d’aujourd’hui ; ils
ont notamment découverts comment
les technologies intelligentes (cloud,
big data, appareils connectés...)
peuvent contribuer a améliorer la
qualité des soins, et également
partagé des bonnes pratiques en
tant qu’audioprothésiste.

Les invités ont pu essayer les
nouvelles aides auditives RIC 10
wireless d’Unitron, Moxi Now, qui
viennent compléter la gamme du
fabricant reconnue et primée pour
son design.

« lintégralité du monde de la santé
évolue tres rapidement alors que les
patients deviennent des consomma-
teurs et que I'acces aux technologies
permet aux praticiens d’avoir acces
a des données jusque-la impos-
sibles a obtenir. » déclare Bruce
Brown, Vice-Président du Marketing
d’Unitron. ‘Notre travail chez Unitron
consiste a mettre le patient au
centre de notre processus d’innova-
tion avec I'objectif de contribuer a la
croissance du marché en aidant nos
clients a comprendre, a s’adapter et
a réussir dans ce contexte nouveau
de la santé »

Parmi les intervenants qui ont animé

cette conférence :

- Jim Tincher, Fondateur de Heart of
the Customer et d’une certifica-

tion ‘professionnel de I'expérience
client’

- Dr. Aenor Sawyer, Directrice asso-
ciée des relations stratégiques du
pble d’innovation dans les solu-
tions numériques appliquées a la
santé de I'Université de Californie
San Francisco

- Steve Eagon, Directeur de I'expé-
rience patient dans les centres
d’audition Unitron US. Steve a la
responsabilité d’aider les clients
d’Unitron & améliorer I'expérience
patient en centre en créant un
contenu ciblé avec une variété
d’applications en ligne.

‘Au cours de I'année derniere, jai eu
le privilege de travailler étroitement
avec les équipes In Clinic Success
d’Unitron pour partager avec les
audioprothésistes ma vision sur les
changements de comportement des
consommateurs dans le secteur de
la santé’ indique Jim Trincher. ‘De
ces entretiens, il ressort de maniere
tres claire qu’il y a une énorme
opportunité a saisir pour les audio-
prothésistes pour combler le fossé
de la confiance qui persiste entre
le patient et le clinicien. Engage a
été I'occasion de transmettre aux
clients d’Unitron les connaissances,
les outils, et les bonnes pratiques
dont ils ont besoin pour créer des
expériences exceptionnelles  pour
leurs patients et ainsi développer
leur fidélité’.
Contact : Pauline Croizat
Unitron France, Marketing
+33 426232207
pauline.croizat@unitron.com
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== 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

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

Programme

Vendredi 2 décembre 2016

8h00 : Accueil des participants
8h45 - 9h00 : Introduction a I'EPU 2016

Fondements scientifiques : une clé indis-
pensable pour comprendre les enjeux de
demain. Introduction : Pourquoi un EPU
sur la pratique fondée sur les preuves ?
Quel peut étre I'apport pour notre exercice
quotidien et notre avenir ?

S. LAURENT, Audioprothésiste D.E., Gourin
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Président du College National d’audiopro-
thése

9h00 - 9h15 : Un exemple concret pour
commencer : application a un cas pratique.
S. LAURENT, Audioprothésiste D.E., Gourin
Président du College National d’audiopro-
thése

9h15 - 9h35 : Les différents types
d’études cliniques : description, interpré-
tation et limitation.

D. COLIN, Audioprothésiste, Lyon. Respon-
sable des Etudes de I’Ecole de Lyon

9h35 - 9h55 : La présentation ¢a compte !
Statistiques descriptives, médiane,
centiles, boites a moustaches, lire,
comprendre et évaluer les résultats...

D. COLIN, Audioprothésiste, Lyon. Respon-
sable des Etudes de I'Ecole de Lyon

9h55 - 10h35 : Véracité de I'information
en audioprothése : comment déceler les
biais méthodologiques, I'effet placebo, la
subjectivité de I'observateur ou I'extrapo-
lation.

Pr S. GALLEGO, Directeur d’Enseigne-
ment, Université de Lyon 1 Professeur des
Universités associé. Audioprothésiste D.E.,
Lyon

10h35 - 11h05 : Pause

11h05 - 11h35 : La recherche en audio-
prothése : un besoin, une nécessité mais
avec quelle réglementation ?

Pr C. PARIETTI-WINKLER, Professeur et
co-directrice d’Enseignement, Ecole de
Nancy

11h35 - 12h20 : Les statistiques : un
outil pour mieux décider et mieux agir en
audioprothese. Les statistiques, bien que
souvent redoutées et parfois évitées, sont
au centre de la pratique fondée sur les
preuves. L'objectif de cette communica-
tion : démystifier cet outil, et en faciliter
la compréhension au moyen d’exemples
simples reliés a l'interprétation de résul-
tats et la prise de décision en audiopro-
these.

C. MICHEYL, Directeur Européen de la
Recherche, Starkey France

Membre associé, Equipe « Cognition Audi-
tive et Psychoacoustique », Lyon 1
Membre  associé, Laboratoire  des
Systemes Perceptifs, Paris

12h20 - 13h50 : Déjeuner

13h50 - 14h35 : Suppléance mentale et
perception de la parole : conséquences
sur la variabilité des scores a I'audiomé-
trie vocale a partir de plusieurs expéri-
mentations utilisant les listes de mots de
Fournier et Lafon dans des populations de
patients malentendants. Importance des
différents facteurs cognitifs influengant la
perception d’un mot isolé et la variabilité
d’un score de perception de la parole.

A. MOULIN, Chargée de Recherches,
Equipe «Dynamique cérébrale et cogni-
tion», Centre de recherche en Neuros-
ciences de Lyon, Université de Lyon |

14h35 - 15h10 : Notion de niveaux de
preuve : la hiérarchie de I'information
scientifique, une étude clinique seule ne
constitue pas une preuve !

A. COEZ, Audioprothésiste, Paris. 1° Vice-
président du Colleége National d’Audiopro-
thése

15h10 - 15h40 : Pause

15h40 - 16h20 : Premiere synthese :
thérapie sonore et acouphene, quelques
études passées au crible, avez-vous un
esprit critique ? La stimulation acoustique
et électrique pour traiter les acouphenes :
quel bilan ? lllustrations des bonnes
pratiques de la méthode scientifique a
partir de I'exemple des études réalisées
sur les acouphénes.

A. NORENA, Directeur de Recherches,
Laboratoire de Neurosciences Intégratives
et Adaptatives, Université d’Aix - Marseille

16h20 - 17h10 : Deuxieme synthese :
vous étes curieux ? Réalisez votre propre
étude ! Encadrement de mémoire, ques-
tionnement personnel dans le but d’amé-
liorer votre pratique, ou simple curiosité. . .
autant de raisons de vous familiariser
avec le design expérimental et I'analyse
de données, c’est a dire : les bonnes
méthodes pour concevoir une étude qui
«tient la route», et en comprendre les
résultats.

C. MICHEYL, Directeur Européen de la
Recherche, Starkey France

Membre associé, Equipe « Cognition Audi-
tive et Psychoacoustique », Lyon 1
Membre  associé, Laboratoire  des
Systemes Perceptifs, Paris
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17h10 - 17h55 : Evaluation générale :
grand quizz avec correction.

S.  GARNIER, Audioprothésiste D.E.,
Sartrouville. Docteur en Ingénierie Biomé-
dicale

18h00 - 19h30 : Réunion d’information
commune UNSAF/CNA

Audioprothésistes installés ou salariés,
venez nous rencontrer !

En janvier 2017 nous célébrerons les 50
ans de la législation de notre profession.
L’Autorité de la concurrence a conduit
un travail approfondi sur notre secteur
pendant toute I’année 2016. A quoi faut-il
s’attendre dans le futur pour notre exer-
cice ? Venez en discuter avec nous !

Samedi 3 décembre 2016

9h00 - 9h40 : Evaluations médico-écono-
miques des protheses auditives : princi-
pales méthodes, principaux résultats.

Dr L. HARTMANN, Conservatoire National
des Arts et Métiers, Paris

9h40 - 10h05 : Implantation cochléaire et
cognition chez le sujet agé : nouvel enjeu
de la relation patient-audioprothésiste ?
Dr E. FERRARY, Hopital Pitié-Salpétriere,
Paris

10h05 - 10h30 : Comment améliorer
la prise en charge audioprothétique des
personnes agées en institution ?

C. RENARD, Audioprothésiste, Lille

10h30 - 11h00 :Pause

11h00 - 11h20 : Recherche et dévelop-
pement, prothéses auditives, implants
cochléaires : choix technologiques,
inscriptions et communications.

A. GAULT, Audioprothésiste, Béthisy Saint
Martin

11h20 - 11h50 : Pratiques fondées sur
des preuves scientifiques et recomman-
dations internationales d’appareillage :
intéréts et limites.

F. DEJEAN, Audioprothésiste, Montpellier
M. DEL RIO, Audioprothésiste, Bordeaux
Maitre de conférence associé, Ecole d’Au-
dioprothése, Université de Bordeaux

11h50 - 12h10 : Neurosciences et prise
en charge des patients acouphéniques.
A. NORENA, Directeur de Recherches,
CNRS Marseille

12h10 - 12h30 : Intelligibilité de la parole
dans le silence et dans le bruit : ce qu’il
nous reste a expliquer...
Pr C. LORENZI, Directeur des Etudes
Scientifiques, ENS Paris

12h30 - 13h45 : Déjeuner

13h45 - 14h15 : Intéréts du big data en
audioprothese.

Y. LASRY, Audioprothésiste, Nantes

14h15 - 14h45 : Appareillage du patient
acouphénique et déficient auditif, de la
théorie a la mise en pratique.

T. ROY, Audioprothésiste, Rouen

H. BISCHOFF, Audioprothésiste, Paris

14h45 - 15h15 : La réhabilitation de la
(sub)cophose unilatérale, quelles possibi-
lités aujourd’hui ?

Pr S. GALLEGO, Directeur d’Enseigne-
ment, Université de Lyon 1

Professeur des Universités associé. Audio-
prothésiste D.E., Lyon

J. GUTLEBEN, Audioprothésiste, Mulhouse

15h15 - 15h45 : Pause

15h45 - 16h15 : Réglages de I'appa-
reillage auditif controlatéral chez le patient
implanté cochléaire.

F. REMBAUD, Audioprothésiste, Périgueux
G. GERBAUD, Audioprothésiste, Reims

16h15 - 16h45 : Expériences dans le
réglage des aides auditives pour I’écoute
de la musique.

C. GUEMAS, Audioprothésiste, Carhaix

B. HUGON, Audioprothésiste, Paris

16h45 - 17h15 : Patients présentant une
courbe auditive en «pente de ski», que
faire ?

E. BIZAGUET, Président d’honneur du
College National d’Audioprothese Délégué
général Chargé de mission aupres des
pouvoirs publics

17h15 - 17h45 : Conclusion et cloture

S.  LAURENT, Audioprothésiste D.E.,
Gourin.

Président du College National d’audiopro-
thése

17h45 : Cloture de I'EPU

Pour les Directeurs d’Enseignement
d’Audioprotheése et de D.U.

Achour Aknine - Pr René Dauman

Dr Joél Ducourneau - Pr Bernard Fraysse
Pr Pascale Friant-Michel

Pr Alexandre Garcia - Pr Benoit Godey -
Pr Stéphane Gallego - Dr Romain Kania
Pr Mathieu Marx - Pr Cécile Parietti-
Winkler - Pr Jean-Luc Puel

Pour le Collége National
d’Audioprothése

Patrick Arthaud - Jean-Claude Audry
Jean Bancons - Jean-Paul Beraha
Hervé Bischoff - Eric Bizaguet
Genevieve Bizaguet -

Jean-Jacques Blanchet - Arnaud Coez
Christine Dagain - Ronald De Bock
Xavier Debruille - Francgois Degove
Frangois Dejean - Jean-Baptiste Delande
Xavier Delerce - Matthieu Del Rio
Charles Elcabache - Robert Faggiano
Stéphane Gallego - Stéphane Garnier
Alexandre Gault - Grégory Gerbaud
Céline Guémas - Jehan Gutleben

Eric Hans - Bernard Hugon

Jérome Jilliot - Yves Lasry

Stéphane Laurent - Frank Lefevre
Frangois Le Her

Maryvonne Nicot-Massias

Morgan Potier - Frédéric Rembaud
Christian Renard - Xavier Renard
Benoit Roy - Thomas Roy

Philippe Thibaut - Jean-Frangois Vesson
Frédérique Vignault - Alain Vinet
Paul-Edouard Waterlot

Pour les membres honoraires du CNA
Daniel Chevillard - Jean-Pierre Dupret
Jean 0ld - Georges Peix - Claude Sanguy

Pour les membres correspondants
étrangers du CNA

Roberto Carle - Léon Dodelé

Philippe Estoppey - Bruno Lucarelli
Philippe Lurquin - Leonardo Magnelli
Carlos Martinez Osorio

Juan Martinez San Jose - Thierry Renglet
Christoph Schwob

Pour les membres correspondants
étrangers associés du CNA
Elie El zir

Exposition de matériels
d’audioprothese
et d’audiophonologie

Renseignements et inscription

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

Fax: 014926 02 25
cna.paris@orange.fr
www.college-nat-audio.fr
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> ACTUALITES

mm Cours d’audiométrie
du jeune enfant

Lundi 23 & mardi 24 janvier
2017 a Bruxelles

Naima DEGGOUJ & Didier PORTMANN
Avec la participation de :
A.HONEGGER, M.V CADENE,

V. MONTEYNE, M. RENARD

Organisé conjointement par LlInstitut
Georges Portmann Bordeaux - France
et Les Cliniques Universitaires UCL St
Luc Bruxelles - Belgique

Programme

Lundi 23 janvier 2017
09h00 - 09h15 : Introduction
09h15 - 09h30 : Etiologies des surdités

09h30 - 10h15 : Introduction a
I’audiométrie comportementale de
I’enfant

10h15 - 10h45 : Le développement
cognitivo-auditif, moteur, et langagier de
I’enfant

10h45 - 11h15 : Pause
11h15 - 11h30 : Impédancemétrie
11h30 - 12h30 : Audiométrie

comportementale chez I'enfant
>2,5/3ans

12h30 - 13h45 : Déjeuner pris en
commun

13h45 - 14h45 : Audiométrie
comportementale chez I'enfant de 6 mois
a2ans

14h45 - 15h45 : Audiométrie
comportementale chez < 6 mois

15h45 - 16h15 : Pause
16h15 - 17h15 : Examens difficiles
17h15 - 17h30 : Questions - Réponses

Mardi 24 janvier 2017

09h00 - 10h00 : Place des examens
objectifs dans le diagnostic de surdité
chez le jeune enfant : Otoémissions,
Potentiels évoqués auditifs, Steady state
potentials

10h00 - 10h30 : Le but de I'examen
vestibulaire pédiatrique

10h30 - 11h00 : Pause

11h00 - 12h00 : Appareillage du trés
jeune enfant et du béhé

12h00 - 12h30 Discussion

12h30 - 13h30 : Déjeuner pris en
commun

13h30 - 14h15 : Appareillage par implant
cochléaire chez le jeune et trés jeune
enfant

14h15 - 15h00 : 3 Cas Cliniques
15h00 - 16h00 : Questions - Réponses
16h00 - 16h30 : Conclusion et cloture

Lieu du cours
Bruxelles : cliniques universitaires ucl st luc
Site universitaire de woluwe

Auditoire « maisin » - metro « alma »

Informations, inscriptions

et lieu du cours

Institut g. Portmann

114 avenue d’ares

F- 33074 bordeaux cedex

Tél : 33 (0)556 24 30 15

Fax : 33 (0)557 81 58 48

E.Mail : institut.portmann@wanadoo. fr
Website : www.institut-portmann.org

Médecin : 480 euros (pauses & déjeuners
inclus)

Paramédicaux : 380 euros (pauses &
déjeuners inclus)
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College National d’Audioprothese

Diplome d’Etat d’audioprothésiste - Formation des maitres de stage
Session de Cahors : 18 janvier 2017

Accueillir un stagiaire est souvent ’occasion de remetire en question sa propre pratique et de tisser un lien fort entre
les générations d’audioprothésistes.

Ce role de tuteur valorise le métier aupres des patients mais souléve de fréquentes questions :

- Quelles sont les connaissances et savoir-faire des étudiants audioprothésistes en formation ?
- Quels sont les objectifs des stages ?
- Comment concilier la formation d’un stagiaire et I'activité d’un laboratoire d’audioprothése ?
- Comment organiser la progression et I’évaluation d’un stagiaire ?
- Comment encadrer la préparation au mémoire ?

Vous étes déja maitre de stage agréé mais vous vous posez ces questions, inscrivez-vous a la formation des maitres de
stage, organisée conjointement par les écoles de formation et le CNA.

Cette formation est gratuite. Elle aura lieu a Cahors le mercredi 18 janvier 2017 :
Chambre de Commerce et d’Industrie du Lot - Ecole d’Audioprothésiste de Cahors - 94 Rue Hautesserre - 46000 Cahors
Horaires : 9h00/12h30 - 13h30/17h00.

Il est possible de déjeuner sur place moyennant une participation financiere de 15 euros.

Renseignements : cna.paris@orange.fr
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NOVEMBRE 2016

36°mes 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/

La SFGG par ses journées annuelles va permettre aux experts
gériatres et gérontologues de débattre des questions d’actua-

lités et d’échanger autour des nouveaux questionnements de
recherche et de soins en matiére de vieillissement.

DECEMBRE 2016

Enseignement
Post-Universitaire

Pratique fondée sur
les preuves en audio-
protheése : ’approche
scientifique peut-elle
favoriser I’esprit
critique et améliorer
nos pratiques
quotidiennes ?

2 et 3 décembre 2016
Paris La Villette - Centre des Congrés

Renseignements et inscription :

College National d’Audioprothese - 20, rue Thérese - 75001 Paris
Tél.: 01 4296 87 77 - Fax : 01 49 26 02 25
cna.paris@orange.fr - www.college-nat-audio.fr

9éme Otoforum

2 et 3 décembre 2016 a la Cité de Congrés a Nantes

Sous I'égide de I’Association Frangaise d’Otologie et Neuroto-
logie et de la Société Francaise d’ORL.

Cette manifestation est devenue
incontournable pour les otologistes,
audioprothésistes, et professionnels
qui s'intéressent a I'oreille. Des
conférences, tables rondes et ateliers,
ainsi qu’un vaste espace d’exposition
devraient permettre de faire le point
sur les innovations diagnostiques,
thérapeutiques, chirurgicales et tech-
nologiques, ainsi qu’étre un moment
d’échanges entre professionnels.

http://www.otoforum2016.com/

AGENDA <

JANVIER 2017
14 Semaine du Son 2017

Du lundi 23 au dimanche 29 janvier 2017 a Paris et jusqu’au
dimanche 5 février partout en France.

LLa Semaine du Son sensibilise le public et tous les acteurs de la
société a I'importance des sons et de la qualité de notre environ-
nement sonore. Ses conférences, débats, ateliers, événements
sonores, concerts, projections, actions pédagogiques, sont
accessibles a tous gratuitement, sauf mention expresse dans le
programme.

http://www.lasemaineduson.org/

19¢mes Assises d’ORL
Du 26 au 28 janvier 2017 a Nice

Depuis plus de 25 ans, les Assises offrent aux Oto-Rhino-Laryn-
gologistes et Chirurgiens Cervico-Faciaux une occasion unique
de partager leurs expériences dans un cadre convivial et inte-
ractif. Grace a son concept pédagogique innovant, les Assises
sont devenues un leader reconnu pour la formation profession-
nelle permanente des praticiens. Chaque année les participants,
spécialistes libéraux ou hospitaliers, en France ou dans les pays
francophones, apprécient la variété et la qualité des nombreux
ateliers et sessions proposeés, la richesse des débats et des
démonstrations chirurgicales en direct ainsi que I'expérience et
le panel des orateurs et des opérateurs.

Depuis quelques années, I'événement est aussi une opportunité
pour les audioprothésistes et les rééducateurs de se réunir lors
d’Assises dédiées, proposant un programme riche et spécialisé.
Ces programmes sont organisés par :

9es ASSISES DE REFDUCATION DE L’EQUILIBRE :
Alain Thiry - Bertrand Geoffray - Gilbert Lévy

5% ASSISES D’AUDIOPROTHESES :
Nicolas Guevara - Lionel Collet - Stéphane Gallégo.

http://www.assises-orl.fr/

MARS - AVRIL 2017

Congres national des audioprothésistes

24 au 26 mars 2017 au CNIT - Paris La Défense
http://www.unsaf.org/site/

Journée Nationale de I’Audition
9 mars 2017 - France entiére
www.journee-audition.org
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-ENTENDRE RECRUTE

- " DES AUDIOPROTHESISTES A AMBOISE, ANDERNOS-LES-BAINS, ANGOULEME,
- " ARCACHON, ASNIERES-SUR-SEINE, BESANCON, BIGANOS, CAEN, CANNES,
CHALONS-EN-CHAMPAGNE, CHAMBERY, CHARLEVILLE-MEZIERES, CHARTRES,
CLICHY, COURBEVOIE, DIJON, EPERNAY, FLERS, LAON, LA TESTE-DE-BUCH, LE MANS,
LILLE, NIMES, NOGENT-LE-ROTROU, PEYMEINADE, REIMS, RETHEL, SAINT-VIT, SAONE,
SEDAN, SOISSONS, TOURRETTES, TOURS, VALLAURIS, VESOUL ET VIRE.
DES ASSISTANT(E)S A ASNIERES-SUR-SEINE, CLICHY, COURBEVOIE, LAMBERSART,
LE GRAND-QUEVILLY, LILLE ET SAVIGNY-SUR-ORGE.

ENSEMBLE
CONSTRUISONS
VOTRE SUCCES!

OFFRE EXCLUSIVE
1 AN D'ADHESION

GRATUITEY

i
L’audition, c’est

N Lu.2itla viz rzcommencs

www.entendre.com

DE VRAIS AVANTAGES POUR TOUS :

Maximisez vos chances de réussir en rejoignant un réseau d’audioprothésistes
indépendants qui vous permettra de développer votre clientéle et de bénéficier
d’une des meilleures centrales d’achats.

VOUS ETES INDEPENDANT : VOUS ETES SALARIE :
II Gagnez en efficacité f De nombreuses opportunités
-I et renforcez le développement + et évolutions de carriére vous

sur votre ville. sont proposées chez Entendre |

Contactez-nous au 01 30 07 17 87
2 bis, rue Francisco Ferrer - 78210 SAINT-CYR-L'ECOLE
recrutement@entendre.fr

*Valable pour les adhésions sur les années 2016 et 2017.

@n’rendre ¢¢ UN RESEAU FORT NE PEUT SE CONSTRUIRE QU’AVEC DES INDIVIDUS FORTS ! )




ANNONCES <

La Mutualité Francaise Aude recherche
pour son centre AUDITION MUTUALISTE

La Mutualité Francaise Bourguignonne
de Carcassonne (11)

recherche pous ses centres
AUDITION MUTUALISTE

de Quetigny - Beaune - Auxonne (Dipléme d’Etat d’Audioprothésiste)
(Département 21) : en CDI.

un AUDIOPROTHESISTE D.E

un(e) audioprothésiste

m Temps plein
e CDI - TEMPS PLEIN - STATUT CADRE m Poste a pourvoir immédiatement
e Poste a pourvoir immédiatement m Avantages sociaux
e Rémunération fixe + pourcentage -+ voiture de fonction (mutuelle, cheques déjeuners, CE...)
e Avantages sociaux (mutuelle, titre repas, CE, m Rémunération fixe + variable

aide au déménagement...)

Adresser votre candidature :
MUTUALITE FRANCAISE BOURGUIGNONNE - SSAM Adresser votre candidature :

Madame Lydie BARD - Directrice du Pdle Santé QA;TUAII;TE FHAIuCﬁLSE AUDE
1 A , rue Antoine vial
16 Boulevard de Sévigné - BP 51749 - 21017 DIJON CEDEX 11000 CARCASSONNNE

lydie.bard@mfbssam.fr contact@mutualite11.com

Audition Conselil

AUDITION
RECRUTE [osss

Le centre d’audioprothése
Audition Mutualiste Centre Atlantique
recherche

un(e) AUDIOPROTHESISTE
Pour les sites de PARTHENAY et/ou NIORT (79)

P Poste a temps complet 34h52 sur 4 jours
par semaine a définir ensemble

» CDI
> Statut cadre
» Débutant accepté
» Rémunération : fixe + variable Audioprothésistes D.E.
Merci de bien vouloir contacter postes a pourvoir toutes régions

Isabelle HILLY Merci de nous faire parvenir voire candidature
Responsable Ressources Humaines en précisant la région souhaitée :
Mutualité Francaise Centre Atlantique o.delatour@auditionconseil.fr

20 Rue Hétel de ville - CS 38450

79024 NIORT CEDEX 335 centres indépendants en France

Tel : 05 49 77 36 74 www.auditionconseil.fr E1 W 79




> ANNONCES

La Mutualité Francaise Normandie
recherche des audioprothésistes
pour ses Centres Audition Mutualiste
basés sur I'ensemble de la

Normandie

- Poste a temps complet ou a temps partiel
- Débutant ou expérimenté

- Contrat de travail a durée indéterminée

- 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

Aldilab

& Audilab développe
un réseau d’associés
pour offrir aux
malentendants
une écoute

de qualité !

Audioprothésistes,
jeunes diplomés
ou expérimentés,

rejoignez-nous,
nous avons de

b ff 148
nombreuses offres Centres
d’emplois, auditifs
possibilités 55
d’évolution vers Audioprothésistes
.. associes

des associations.
4k
Audioprothesistes
Contactez-nous sur salaries

direction@audilab.fr

La Mutualité Francgaise Aisne
recherche pour ses centres
AUDITION MUTUALISTE
de Saint-Quentin, Laon
et Chateau-Thierry
(Dép. 02 - Aisne)

2 AUDIOPROTHESISTES D.E

e CDI - TEMPS PLEIN - STATUT CADRE

® Poste a pourvoir immédiatement

e Rémunération fixe + pourcentage + voiture de service

e Avantages sociaux (complémentaire santé, titre repas,
CE...)

Adresser votre candidature :

MUTUALITE FRANCAISE AISNE

Madame Nathalie DJEBI - Directrice

3 bd Léon Blum - 02100 SAINT-QUENTIN

03. 23. 62. 33. 11 / n.djebi@mutualite-aisne.fr

Pour un nouvel envol professionnel !

NEUROTH — Une entreprise familiale, leader dans le
domaine des aides auditives avec plus de 230 centres en
Europe et notamment en France et en Suisse Romande.

Nous recherchons pour Strasbourg et ses environs :
> un/une audioprothésiste diplomé(e)
> un/une assistant(e) technique

Nous vous offrons :

> un travail intéressant au sein d'une équipe
dynamique

> des perspectives d’évolution avec la stabilité
d’une entreprise familiale

> un cadre agréable avec des conditions
tres attractives

Vous étes dynamique et faites preuve d'engagement
et de sens des responsabilités alors envoyez votre CV
et une lettre de motivation a I'adresse suivante :

NEUROTH France SAS

60 rue Jacques Mugnier - 68100 Mulhouse

ou expansion@neuroth.fr - Tél. 03 89 44 77 59
www.neuroth.fr

7w NEUROTH

ENTENDRE MIEUX. VIVRE MIEUX.
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Life sounds brilliant.

L'innovation est en marche !
Découvrez Silk primax,
le premier intra-auriculaire CIC-RIC !

Silk™, notre nouvel intra-auriculaire qui associe le confort et les performances
d’un RIC a la miniaturisation d’un intra-auriculaire.

La réponse a la premiére demande de vos clients !

* Intra-auriculaire hybride CIC-RIC invisible

* Adaptation immédiate et délivrance au premier rendez-vous
* Confort optimal gréce au déme manchon coudé en silicone
* Performances technologiques primax™

¢ Directivité binaurale OneMic

* e2e wireless™ 3.0, Bluetooth® - technologie sans fil

* Compatible touchControl™ ettransmetteur CROS Pure

* Disponible en 7px, 5px, 3px et Intuis2 CIC Click

Adaptation

et délivrance
immédiates

* Niveau de sortie/gain : 113/50 ,
Solutions
Auditives
BENEFICIEZ DE NOTRE OFFRE DE LANCEMENT SILK ET DE NOTRE PACK MARKETING !
Contactez dés a présent votre responsable commercial. SIEMENS

signia-pro.fr

Octobre 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. Sivantos SAS est titulaire d’une licence de marque de Siemens
AG. © Signia GmbH



AUDIOPROTHESISTES INDEPENDANTS

EN CREANT POUR
VOUS LE STATUT DE
MAITRE AUDIO,
STARKEY VOUS A
ENTENDU !

Vous voulez augmenter
votre rayonnement local ?

Vous voulez entretenir
votre expertise ?

Vous voulez étre soutenu
dans votre développement
tout en préservant
votre indépendance ?

Starkey.

Hearing Technologies

Plus de renseignements au

ou sur www.maitre-audio.fr



