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LE MOT DU PRESIDENT

C'est avec plaisir que je vous retrouve en ce début d'année
pour ce nouveau numéro des Cahiers de I'Audition, largement
consacré aux travaux des lauréats des Prix du College
National d'Audioprothése.

Matthieu Del RIO
Président du Collége
National d’Audioprothése

hers Collégiens, Chers Confréres, Chers Etudiants,

C'est avec plaisir que je vous retrouve en ce début d'année pour ce nouveau numéro des Cahiers de I'Audition.
Largement consacré aux travaux des lauréats des Prix du College National d’Audioprothése, il vous propose également
de vous plonger dans une étude préliminaire portant sur I'activation immédiate des implants cochléaires et qui démontre |'absence
d’effets secondaires indésirables. Nombreux sont les sujets qui vous attendent dans ce numéro!
Ce début d'année 2022 ouvre pour la profession et le CNA de nombreux défis avec de probables évolutions réglementaires ; la
réévaluation de la filiere par la DGCCREF, le nouveau comité de suivi du 100 % Santé, entre autres. Ces défis commencent dés a présent.
Le rapport de |'Inspection générale des Affaires sociales (IGAS) sur |'évaluation de la filiere auditive juste rendu public ouvre la voie.
Ce rapport fait déja I'objet d'analyses détaillées par les délégués représentant le CNA dans cette mission d'évaluation et le bureau.
Nous vous tiendrons informés de leurs conclusions dans un avenir proche.
Pour autant, le College ne peut que se féliciter du travail réalisé par I'institution et qui répond sur de nombreux points a nos attentes
méme si certaines n‘ont pas bien été comprises. Le rapport n'a pas bien relevé notre position favorable a la création d'un Ordre
professionnel qui permettrait a notre profession de rentrer dans le périmétre la loi du 29 Juillet 2019 relative a I'organisation et a la
transformation du systéme de santé.
Il précise ainsi que « les audioprothésistes ne disposent pas d’un ordre comme la majorité des autres professions paramédicales mais
la création de cette instance n’est pas demandée par les professionnels... »
Le rapport prend en considération les transformations rapides de la filiere auditive, principalement causées par la réforme du 100 %
Santé, pour ne retenir que le facteur le plus récent. LIGAS s’est en grande partie focalisée dans son travail sur les résultats du
100 % Santé, I'organisation des professions et la prévention, le dépistage et I'appareillage des patients atteints de presbyacousie. Il a
également analysé les parcours de soins et a passé au crible la formation des ORL et des audioprothésistes.
Sur ce point qui concerne la formation des audioprothésistes, le constat de I'lGAS est sans appel : « S’agissant de la formation des
audioprothésistes, dont la maquette n‘a pas connu d’évolution depuis vingt ans, la réingénierie du dipléme d’Etat est désormais
urgente.» Le travail de réingénierie que nous appelons de nos voeux depuis si longtemps pourrait-étre engagé des le 1¢" semestre
de cette année afin d'aller vers la reconnaissance au grade de licence tout en favorisant «le développement d’une offre de masters
spécialisés et le renforcement des mutualisations et des passerelles avec les autres formations paramédicales. » Aussi, pour « tempérer»
les diplémés issus de la filiere espagnole, I'lGAS suggére d'augmenter les quotas en France.
Si le législateur le semble utile un arbitrage pourra étre fait par 'ONDPS. Mais il est dommageable que la question du nombre
d’autorisations d’exercices ne soit pas prise en compte comme prérequis nécessaire a cette réévaluation.
Par ailleurs, I'lGAS recommande un cadre réglementaire plus fort, ce qui répond également aux attentes du Collége National
d’'Audioprothése. Partant du constat que le suivi, I'observance et la satisfaction des personnes appareillées demeurent des données
mal connues, I'lGAS souligne des «risques de dérive qui en résultent et appelle & mieux surveiller les pratiques promotionnelles, a
contréler plus efficacement le respect de la réglementation et a renforcer le suivi de I'appareillage par les audioprothésistes. » Ainsi,
pour que nos pratiques déontologiques tendent a I'amélioration, I'institution suggére que soit pris un décret en Conseil d’Etat qui
fixerait les régles professionnelles des audioprothésistes.
Nous ne pouvons que nous en féliciter, car il en va du bien-étre des personnes souffrant de presbyacousie mais nous pensons que cela
n'est pas suffisant et que nous devons rentrer dans le périmétre de la loi de juillet 2019 pour garantir le maintien des compétences et la
qualité des pratiques professionnelles. La création de cet Ordre permettrait de répondre aux recommandations du rapport concernant
la publicité pour laquelle elle ne vise pas a I'interdire mais a I'encadrer.
Beaucoup d'autres points ou recommandations sur lesquels nous reviendrons me semblent porteurs de sens et d’amélioration pour
la prise en charge de nos patients : un meilleur suivi épidémiologique de la presbyacousie, un test de I'audition systématique des
55 ans, la mise en place d'un questionnaire de satisfaction simplifié ou encore I'inscription de la presbyacousie dans les priorités et les
programmes de santé publique.
Si les rapports de I'lGAS ne sont aucunement contraignants, mais servent a éclairer la puissance publique sur un domaine ou une
problématique, gageons que les meilleures idées parmi les 30 recommandations de ce récent rapport puissent-&tre transcrites
rapidement dans nos pratiques et inscrivent encore un peu plus la place de |'audioprothése dans le champ de la santé.
Chers amies et amis, je vous souhaite une trés belle lecture de ce numéro et je vous remercie pour votre soutien apporté au Collége

National d'Audioprothése.

Matthieu DEL RIO
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EDITORIAL

PAR

Professeur Paul AVAN

Rédacteur en chef

Tous les ans, les Cahiers
de I'Audition servent, bien
volontiers, de support a
la diffusion des mémoires
distingués par le College
National d'Audioprothése,
et dans ce numéro, trois
mémoires sont présentés.
Ils illustrent particulierement
I'évolution des outils et des
centres d'intérét. A I'heure
du 100% Santé, l'image qu'ils donnent
de l'audioprothése est singulierement, et
opportunément moderne ! Il y est question
sous la plume de Maéva Millot de l'effort
d’'écoute et de I'entrainement auditif. C'est
cet effort d'écoute qui peut mobiliser
les ressources cognitives de la personne
appareillée et aboutir a des performances
irréguliéres, apparemment bonnes mais
décevantes lorsque l'effort ne peut étre
soutenu. La surdité neurosensorielle induit
une plus grande vulnérabilité cognitive,
les travaux récents |'ont démontré, Frank
Lin, Hélene Amiéva... et I'un des éléments
dont souffrent les patients est leur perte
de certains plaisirs liés & I'audition:
communication, musique, et pourquoi pas
entendre le sourire des voix. Stéphanie Miny

nous fait réver, gréce aux
méthodes développées a
I'IRCAM, on peut désormais
analyser ce qui dans la
voix traduit le sourire du
locuteur. Les techniques
audioprothétique
d'abaissement  fréquentiel
peuvent alors révéler la
présence de ce sourire !
Enfin le bruit est un probléme dont I'OMS
prévient que son impact va dramatiquement
augmenter, bruit des villes, pollution sonore,
mais aussi, Coralie Mouls nous |'apprend,
bruit dans des ambiances de travail
habituellement non bruyantes. Comment
vérifier si ce bruit impacte l'audition des
travailleurs, quelles normes appliquer et
sont-elles protectrices, autant de questions
examinées fort utilement dans le mémoire.
Ces trois sujets sont complétés par la
présentation d'un questionnaire évaluant
les habiletés auditives, développé par
I'équipe d'Annie Moulin, un complément
indispensable aux problématiques citées
plus haut. Une bonne introduction, nous
I'espérons, a une approche ambitieuse de
I'audiologie en 2022 !
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PRIX DU CNA 2021

IMPACT DE LABAISSEMENT
FREQUENTIEL SUR LA
PERCEPTION DU SOURIRE CHEZ LES
PRESBYACOUSIQUES UNE PREUVE

DE CONCEPT DE L'UTILITE DE LA
TECHNIQUE DE CORRELATION INVERSE

Cette étude a analysé la perception de la voix souriante chez un
groupe 7 adultes presbyacousiques appareillés et I'a comparée a un
groupe contrdle de 10 jeunes sujets normoentendants (données issues
de I'étude de Ponsot et al., 2018a). Pour 3 d'entre eux, I'impact de
I"abaissement fréquentiel sur les représentations mentales du sourire

a été évaluée. Lutilisation d'une nouvelle méthode psychoacoustique,
dite de reverse-correlation, a été appliquée pour la premiére fois pour
déterminer les représentations mentales du sourire chez les personnes
appareillées. Les résultats ont pu mettre en évidence que I'appareillage
ne restaure pas la perception du sourire sonore par rapport aux
contrdles (performances diminuées d’environ 5%) mais I'abaissement
fréquentiel contribue a y remédier. La corrélation inverse révéle des
différences significatives entre représentations mentales (ou kernels)
du sourire des presbyacousiques appareillés moins précise que celles
du groupe contréle. L'abaissement fréquentiel permet une analyse plus
précise des formants : les kernels individuels se rapprochent du kernel
moyen des normoentendants. Enfin, la corrélation inverse révéle des
différences de stratégies perceptives individuelles. Les résultats obtenus
donnent une preuve de concept de 'intérét de la technique de reverse
correlation pour investiguer finement les représentations perceptives
liées a la perte d'audition et a sa compensation par un appareillage.

Mots clés

ABAISSEMENT FREQUENTIEL, PRESBYACOUSIE, REPRESENTATIONS MENTALES,
REVERSE CORRELATION, VOIX SOURIANTE

Lintelligibilité de la parole est au coeur de nos appareillages
et les traitements du signal intégrés aux prothéses sont
développés pour donner accés a de bonnes représentations
phonologiques. Cependant, au-dela de la parole, la voix
véhicule une partie des émotions et des intentions de
notre interlocuteur, indices acoustiques précieux dans les
interactions sociales. Le sourire a un effet audible sur la voix
et est facilement identifiable sans faire appel a notre vue

(Aubergé and Cathiard, 2003; Tartter, 1980). Le sourire, par
I'étirement des lévres, réduit la longueur du tractus vocal. Il
modifie les résonateurs supraglottiques et donc le spectre de
la voix (Arias et al., 2018). La hauteur et I'étendue sont les
paramétres prosodiques associés a la perception de la voix
souriante (Emond, 2014, p. 211; Tartter, 1980).

La perception de la voix souriante peut étre impactée par
plusieurs facteurs (sexe, age, perte d'audition). Par ailleurs,

I Les Cahiers de I’Audition N°1/2022



DOSSIER PRIX DU CNA 2021

la parole souriante est prononcée avec plus d'intensité que la
parole non souriante (Barthel and Quené, 2015).

Les traitements d'abaissement fréquentiel (compression,
duplication, recomposition et transposition) ont pour but de
permettre |'audibilité des sons les plus aigus dont I'auditeur est
privé par sa perte d'audition. Le principe de ces traitements
du signal est de décaler des zones de hautes fréquences vers
9 q
des fréquences plus basses. Les indices acoustiques utilisés
pour détecter le sourire étant principalement spectraux, on
peut supposer que les traitements d'abaissement fréquentiels
pourraient avoir un impact sur la perception de la voix souriante.

A partir d'une comparaison de phonémes prononcés avec
et sans sourire, Arias et al. ont développé un algorithme
reproduisant un effet de voix souriante. L'algorithme intervient
sur les trois premiéres résonances du phonéme, augmentant
la fréquence des deux premiers formants et l'intensité du
troisiéme formant (Arias et al., 2018).

Afin de déterminer comment le spectre de la voix est impacté
par le sourire, Ponsot et al. ont utilisé une technique de reverse
correlation. lls ont ainsi identifié les indices spectraux du
sourire dans la prononciation de la voyelle [a] et cartographié
la représentation mentale d’une voix souriante chez des sujets
jeunes et normoentendants (Ponsot et al., 2018a).

En utilisant la technique de reverse correlation de I'étude de
Ponsot et al., cette étude vise a confronter les résultats obtenus
chez des personnes appareillées avec ceux de |'étude de Ponsot
et al (2018a). Elle va également nous permettre d'étudier
I'impact de |'abaissement fréquentiel sur la perception auditive
du sourire par les personnes appareillées.

MATERIEL ET METHODES
Echantillon

7 personnes presbyacousiques (1 femme et 6 hommes) dgés de
72 a 84 ans (moyenne de 77,57 + 4, 93 ans) ont participé a cette
étude. 3 ont réalisé I'ensemble des séances de tests et 4 n'ont
participé qu’'a la séance initiale.

essais

souriant?™

Spectral
manip. +5dB  f{n)

M’US

.5dB Fréquence
{25 bandes)

Réponse: r=1

“Lequel est le plus

Critéres d'inclusion :
e Etre majeur ;
* Avoir une perte de perception pure, bilatérale et symétrique,

dite « en pente de ski » avec une perte d'au moins 55 dB a
partir de 3000 Hz ;

* Etre appareillé depuis plus de 6 mois.

Critéres de non-inclusion :
¢ Avoir un bouchon de cérumen ;

» Etre appareillé avec des prothéses auditives ne proposant
pas de traitement d'abaissement fréquentiel ;

e Avoir un réglage incluant déja un abaissement fréquentiel ;

* Rencontrer des difficultés a comprendre les consignes.

Dispositif expérimental
La reverse correlation

Le principe de la corrélation inverse adapté a notre étude est
présenté sur la Figure 1. Le spectre du son [a] est découpé en
plusieurs bandes de fréquences qui subissent des modifications
aléatoires créant des profils spectraux f(n) uniques (Figure 1, a
gauche). Des paires de sons modifiés sont présentées au sujet
qui doit choisir, pour chaque paire, le son qui lui parait le plus
souriant. Les représentations mentales du sourire (Figure 1, a
droite) sont obtenues par différences entre les moyennes des
spectres des sons [a] pergus souriants et ceux des sons [a] non
choisis.

Les représentations mentales ou kernels individuels (en bas
a droite, Figure 1) correspondent au profil spectral optimal
(abscisse : fréquence en Hz ; ordonnée : amplitude en unités
arbitraires) a appliquer sur un stimulus pour obtenir le résultat
souhaité (ici, étre reconnu comme souriant). Un kernel peut
donc étre assimilé a une fonction de transfert d'un filtre
« auditif » qui sous-tend la reconnaissance du sourire.

Zf .(n) — Zf _4ln)

A e
e&iais}"n;q'_%:

Filtre{n) =

Q

=
ki

1

>
i L

o]

Amplitude du filtre {unités acbitraires)

Figure 1 : Schéma de principe de la technique de corrélation inverse appliquée a notre étude, inspiré de Ponsot et Al. (Ponsot et

al., 2018b).
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Les stimuli

Les stimuli utilisés pour I'étude sont des sons /a/ prononcés
par un homme, d’une durée de 500 ms et normalisé a -5 dB FS.
Une analyse spectrale du son /a/ de base (identique a celui
utilisé dans I'étude de Ponsot et al.) est présentée sur la Figure
2. Pour cette prononciation, les quatre premiers formants (F1
a F4) apparaissent pour les fréquences suivantes : 534, 1140,
2705 et 3571 Hz.
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Figure 2: Analyse spectrale de lavoyelle /a/ avant modification.

Les stimuli utilisés pour les paires de sons a comparer ont été

générés a partir de ce son /a/ (Figure 2) selon les paramétres de

la ‘toolbox’ CLEESE. Pour chaque stimulus, des modifications

aléatoires ont été appliquées a ce son de base selon les

caractéristiques suivantes :

¢ Les modifications sont statiques c’est-a-dire invariantes sur
toute la durée du signal (500 ms) ;

*Le spectre est découpé avec un égaliseur 25 bandes
aléatoires avec 5 dB de SD (tronquée a + 2.5*SD) allant de
100 a 10 000 Hz espacés en Mel.

Seuils iminaires du Patient 1 selon
les différentes conditions de test

I50 SO0 1000 K0 A0 H00 150 500 L0

Seuils liminaires du Patient 3 selon
les différentes conditions de test
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Description de I'expérience

Une session de mesure dure environ trente minutes. Des
paires de phonémes /a/ sont présentés, en champ libre a
un niveau d'intensité confortable, au patient équipé de ses
prothéses auditives. Pour chaque paire, ce dernier doit choisir
la prononciation qui lui a paru la plus souriante.

La session de mesure comprend six blocs de cinquante paires
de sons /a/ a comparer séparés d'une courte pause. Chaque
participant gere le temps de réponse et la durée des pauses.

Déroulement des séances
Les mesures sont organisées en 3 séances avec 2 étapes :
® Une audiométrie tonale en champ libre ;

* Une session de test de perception du sourire.

Les conditions de tests varient entre les 3 séances de la maniére
suivante :

* 1¢* séance : compensation habituelle du patient ;

e 2¢me séance : ajout d'un traitement d'abaissement fréquentiel
a la compensation habituelle du patient (JO) ;

e 3%me séance : a J+7 de port avec |'abaissement fréquentiel.

La premiére séance comprend, en préambule, des tests
audiométriques (audiométrie tonale liminaire et seuils
d’inconforts, conduction osseuse) permettant de s’assurer que
les critéres d'inclusion sont respectés.

RESULTATS
Impact de I'abaissement fréquentiel sur I'audibilité

Les seuils liminaires en champ libre ont été mesurés selon
les trois conditions exposées ci-dessus, chacune concordant
avec une session de test. Nous retrouvons dans nos résultats
(Graphique 1) une variabilité interindividuelle déja documentée
(Glista et al., 2009) dans |'amélioration de l'audilité par les

Seuils liminaires du Patient 4 selon

les différentes conditions de test
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Graphique 1 : Représentation des seuils d’audition binauraux en champ libre pour les 3 participants selon les 3 conditions
d’étude : sans abaissement fréquentiel, a la mise en place de |'abaissement fréquentiel (JO) et aprés une semaine de port avec

traitement (J7).
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systémes d’abaissement fréquentiel (la duplication pour le
patient 1 et la transposition pour les patients 3 et 4) :

* Le patient 1 a une baisse de son seuil d'audition pour les
fréquences de la zone recevant la duplication fréquentielle
(entre = 900 Hz et 3 kHz) mais ses performances ne se
maintiennent pas a J7, signe d'une probable habituation au
traitement.

¢ Le patient 3 a eu besoin d'un temps d'acclimatation pour
tirer profit du traitement de transposition fréquentielle
(amélioration de |'audibilité a J7).

* Le patient 4 profite de la transposition fréquentielle dés JO
en améliorant I'audibilité des fréquences transposées de 20 a
24 dB. Ce résultat reste stable au cours du temps.

Représentations mentales du sourire

Différences entre les représentations mentales des patients
et contrdles 3 la session 1

Le filtre auditif (ou « kernel ») du groupe de N=7 patients a la
session 1 (courbes oranges, Figure 3) montre une moins bonne
différenciation de la déformation des formants F1 et F2 que le
kernel du groupe contréle (courbes bleues, Figure 3. Le groupe
contrdle a fait une seule session de 600 essais). L'enveloppe
spectrale souriante correspondant au kernel patient présente
une augmentation d'énergie quasi-constante dans la région
F1-F2 alors que celle du kernel contréle présente deux pics
distincts. D'autre part, I'augmentation d'énergie au niveau des
formants F3 et F4 est moindre que pour les contrdles.

Nous testons la significativité statistique de cette différence
avec une série de t-tests d'échantillons indépendants, un pour
chaque valeur de fréquence (25 tests, correspondant a chacun
des filtres utilisés pour la génération des stimuli), entre les
valeurs des N=7 kernels patients d'une part et les valeurs des

N=10 kernels contréles d'autre part. Ces tests sont significatifs

dans 3 régions du spectre :

* dans la zone précédent F1 (406 Hz : t(15) = 3.014, p =
0.0087 ; 533 Hz: t(15) = 3.794, p = 0.0018). L'augmentation
plus précoce du kernel patient avant F1 correspond & un
moindre décalage de fréquence de F1 par rapport au kernel
contréle ;

session 1

* dans la zone précédent F2 (1 004 Hz : t(15) = 2.455, p =
0.0268). Le kernel patient est supérieur au kernel contréle
dans cette zone, ce dernier redescendant entre les deux
formants.

¢ dans la zone de F4 (3 346 Hz : t(15) = -3.308, p = 0.0048 ; 3
808 Hz : t(15) = -2.722, p = 0.0157 ; 4 322 Hz : t(15) = 2.341,
p = 0.0335). Le kernel patient est inférieur au kernel contréle,
traduisant une moindre augmentation d’énergie de F4.

Notons que seule la différence a 533Hz survit a une correction
de Bonferroni pour multiples mesures, qui abaisse le seuil de
significativité a alpha = 0.05/25 = 0.002.

Significativité des représentations mentales individuelles
des patients

La corrélation inverse permet de tester la significativité
statistique des kernels au niveau individuel, c'est-a-dire
d'identifier les zones du spectre dans lesquelles la modification
d’énergie a une influence statistiquement significative sur
les jugements du patient. Cette analyse permet, d'une part,
de s’assurer que les représentations moyennes au niveau du
groupe sont identiquement distribuées au niveau individuel et,
d'autre part, que les participants sont capables de faire la tache
expérimentale au-dessus du hasard.

La Figure 4 montre les kernels des participants du groupe
patient, pour les différentes sessions auxquelles ils ont
participé. On teste la significativité statistique du kernel au
niveau individuel en considérant |'ensemble des essais d'un
participant dans une session : pour chaque essai, on calcule la
différence du profil spectral du stimulus choisi comme souriant,
moins celui du stimulus non-choisi. Cette opération donne un
échantillon de N=300 profils spectraux, chacun mesuré sur
25 points de fréquence (correspondant aux 25 filtres utilisés
pour générer les stimuli). Pour chacun de ces 25 points de
fréquence, on teste la différence de I'échantillon de 300 valeurs
d’amplitude a une moyenne de zéro (correspondant a I'absence
d'influence de ce point de fréquence sur le jugement souriant/
non souriant), avec un test de Student. Graphiquement, ce test
revient a vérifier si I'intervalle de confiance d'un kernel dévie,
pour certains points de fréquence, de la ligne de base (ligne
pointillée, Figure 4).
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représentations mentales a la
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sur la moyenne. Les courbes
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en appliquant le kernel souriant
du groupe patient (orange) et
du groupe contréle (bleu). Les
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Tous les patients (a I'exception peut-étre marginalement du
patient 7) présentent au moins une zone fréquentielle dont
I'influence est significative sur leur jugement. Les kernels
individuels dévient de la ligne de base dans :

¢ |la zone basse-fréquence (100-200Hz), associant le jugement
de sourire a une augmentation globale de I'énergie dans les
hautes fréquences (filtre passe-haut) ;

¢ la zone des formants F1 (400-600Hz, patients 1,3,5) et F2
(1000-1200Hz, patients 1,2,3,4,6), ce qui correspond au
décalage et a I'amplification formantique de F1 et F2 vus
dans le kernel moyenné sur le groupe patient, ainsi que dans
les résultats de Ponsot et al., 2018.

On note que les patients 1,3 et 4, inclus dans le protocole de
re-test aprés application d'un abaissement fréquentiel, ont
individuellement des kernels cohérents avec le kernel moyenné
sur le groupe patient.

Evolution des représentations mentales
pré et post-abaissement fréquentiel

Les Figures 5, Figure 6 et Figure 7 montrent |'évolution des
kernels individuels des patients 1, 3 et 4, pour lesquels la
procédure de reverse correlation a été répétée avant et aprés

réglage d'abaissement fréquentiel. Si le faible nombre de
patients inclus pour ces 3 séances successives n'autorise pas de
statistiques de groupe sur I'évolution quantitative des kernels
avant et aprés réglage, l'analyse qualitative des différences
offre plusieurs observations intéressantes.

Le patient 1 a une représentation altérée de la déformation
souriante de F1 mais des représentations plutét précises des
déformations de F2, F3 et F4.

D’'un point de vue audiométrique, le patient 1 a des seuils
liminaires appareillés compris entre 30 et 40 dB dans toutes les
zones formantiques. Il utilise probablement prioritairement les
fréquences aigues pour la compréhension.

Les représentations du patient 1 sont plutét dégradées
par le réglage de duplication fréquentielle (session 2) : si la
représentation de F1 s'aligne avec la position réelle du formant,
les déformations sont trés atténuées pour F2, F3 et F4. La
situation s'améliore quelque peu avec |'apprentissage (session
3), notamment avec un redressement de la déformation de F3
et F4. Ces résultats sont en accord avec les résultats de gains
prothétiques qui ne montrent pas de franche amélioration de
I'audibilité avec la duplication fréquentielle.

I Les Cahiers de I’Audition N°1/2022 m
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Al'inverse du patient 1, les patients 3 et 4 ont une représentation
typique du décalage de F1 vers le haut (et méme plus décalé
que les contréles pour le patient 4), mais ils n'utilisent presque
pas F2, F3 et F4 pour le jugement. : leur kernel fait apparaitre
une augmentation d'énergie dans la zone commune F1-F2 (500-
1200Hz), 1a ou le groupe contrdle fait apparaitre des structures
plus différenciées entre F1 et F2. Ceci peut étre lié au fait que
les malentendants utilisent plutét les modifications spectrales
globales alors que les normoentendants se basent plus sur les
modifications spectrales locales (Feng and Oxenham, 2020).

Les patients 3 et 4 ont un seuil d’environ 45 dB HL sur le 3 000 Hz
mais de meilleurs seuils sur la bande fréquentielle 250-1 000 Hz.
Les modifications appliquées aux formants F1 et F2 sont donc
mieux percues. |l se peut que ces patients privilégient les
indices des basses fréquences pour la compréhension.

Les représentations des patients 3 et 4 sont améliorées lors de
la session 2 et vont dans le sens d'une meilleure différenciation
entre les déformations des formants F1 et F2, se traduisant
par deux pics bien marqués dans les kernels individuels, avec
un retour a la ligne de base entre les 2 formants comme pour
le kernel contréle. Ces résultats ne peuvent cependant pas
étre expliqués par les gains prothétiques qui restent similaires
entre les 3 sessions dans cette zone fréquentielle (entre 500
et 1500 Hz). Ces patients ont pu développer une stratégie
d'écoute au fil des sessions leur permettant d’'étre plus
performants dans la reconnaissance du sourire.

Chez les 3 patients, |'apprentissage de la session 2 a la session
3 ne semble pas agir sur la représentation de la déformation
des formants F1 et F2, mais est en revanche bénéfique pour la
représentation du formant F3 (~2600Hz), quasiment effacé a la
session 2 et a nouveau amplifié par les kernels de session 3. Le
formant F3 se trouve dans la région réceptrice de la duplication
et de la transposition fréquentielle. En rapportant de
I'information dans cette zone fréquentielle, on peut supposer
que le cerveau apprenne a utiliser toutes les informations de
cette zone. Ceci se traduit par une meilleure exploitation des
indices acoustiques, représentée par un kernel se rapprochant
de celui du groupe contréle dans cette zone formantique.
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Figure 5 : Méme figure que la Figure 7, patient 4.
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Figure 7 : Evolution des représentations mentales du sourire du
patient 1, avant réglage d’abaissement fréquentiel (session 1),
immédiatement aprés réglage (session 2) et une semaine
aprés réglage (session 3). Chacun des panneaux montre, dans
les courbes du bas, le kernel individuel du patient (orange) et
celui du groupe contréle (bleu) et, dans les courbes du haut,
I'enveloppe spectrale du stimulus de base (noir), celle modifiée
par le kernel du patient (orange) et celle modifiée par le kernel
contréle (bleu).



Méme si elles ne sont que qualitatives et qu’elles devraient étre
confirmées par une étude sur un plus grand nombre de patients,
ces observations font une preuve de concept de l'intérét de la
technique de corrélation inverse pour mesurer de fagon fine
la réorganisation des représentations sensorielles associée
a l'appareillage, ses différents réglages, et a la plasticité a
I'échelle de quelques jours aprés réglage.

Performance de reconnaissance du sourire avant
et aprés réglage d’'abaissement fréquentiel

Si le protocole ne contient pas de test direct de reconnaissance
du sourire (tous les stimuli de la corrélation inverse sont
aléatoires et il n'y a pas de bonnes ou mauvaises réponses a
priori), il est possible d'estimer la performance des patients
a reconnaitre comme souriants les mémes stimuli que ceux
reconnus par le groupe contréle, en quantifiant la différence
entre les jugements d'un patient et ceux du groupe contréle
dont on considére les jugements comme une norme.

Pour ce faire, on considére pour chaque patient I'ensemble des
essais de reverse correlation. Pour chaque paire, on calcule la
distance (produit scalaire) entre le profil spectral de chaque
stimulus et le kernel moyen du groupe contréle. Si la distance
du stimulus choisi au kernel contréle est plus faible que la
distance du stimulus non-choisi, on considére I'essai comme un
« hit ». On comptabilise ainsi le nombre de « hits » sur les 300
essais de chaque patient et on calcule un taux de réussite en %.
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Figure 8 : Comparaison du taux de réussite (%) des N=10
contréles et des N=7 patients a la session 1 et évolution du
taux de réussite des patients 1,3 et 4 pour les sessions 1,2 et
3. Le taux de réussite (en %) est calculé comme le pourcentage
d’essais de chaque patient dont le choix concorde avec le
kernel moyen du groupe contréle.

D’apres la Figure 8, le taux de réussite moyen des participants
contrdles est de 61 % alors que celui des patients a la session
1 est de 56 % - cette différence de performance entre les 2
groupes, testée avec un t-test d'échantillons indépendants,
est statistiquement significative : t(15) = -3.471 p = 0.0005.
Ceci montre que, malgré |'appareillage, la perte auditive
subie dans I'échantillon de patients impacte les performances
de reconnaissance de la parole souriante, par rapport aux
performances d'un groupe contréle normo-entendant. Ce
résultat vient renforcer un certain nombre de résultats récents
(Husain et al., 2014; Picou, 2016) montrant une dégradation
de la reconnaissance des émotions vocales chez les patients
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presbyacousiques, en les étendant a des indices spectraux et
a une expression, le sourire, qui n'avait pas encore été testée
spécifiquement par ces précédentes études.

Par ailleurs, le taux de réussite moyen des 3 patients testés a
chaque session est de 60.1 % (session 1), 61.6 % (session 2),
et 62.0 % (session 3). Cette faible amélioration est cohérente
avec I'amélioration des représentations mentales individuelles
des patients avant et aprés mise en place de |'abaissement
fréquentiel. Les performances du patient 1 sont dégradées
immédiatement aprés le réglage (session 2), puis rétablies
(session 3), ce qui nous améne a penser que ce patient ne sait
pas comment interpréter les nouvelles informations percues
dans un premier temps puis se les approprie mais n’en tire
pas pour autant un bénéfice pour la tdche demandée. Les
performances des patients 3 et 4 sont améliorées d’environ
5 % post-réglage. Les résultats de reconnaissance du sourire du
patient 3 ne coincident pas avec ceux attendus par |'évolution
des seuils d'audition qui s’améliorent d’'une séance a l'autre.
Le taux de réussite obtenu a la session 2 peut étre imputé a
un phénomeéne d’entrainement puisque le patient 3 a effectué
les 2 premiéres sessions consécutivement. Ses résultats
peuvent-étre le fruit d'une adaptation a la tache, phénoméne
d’entrainement que l'on perd a la session 3, espacée d'une
semaine. Le patient 4 présente des taux de réussite en accord
avec l'amélioration des seuils auditifs, identiques entre la
session 2 et la session 3. L'amélioration du taux de réussite
entre ces deux séances peut s'expliquer par une acclimatation
au traitement, signe de la plasticité cérébrale permettant au
patient de continuer & améliorer sa performance sur la tache de
reconnaissance du sourire.

On peut noter que, si les modifications des représentations
sensorielles pré- et post-réglage d'abaissement fréquentiel
semblent assez nettes, l'augmentation de performance
correspondante est donc relativement faible (une réponse
plus cohérente avec celle de contréles normo-entendants pour
moins de 15 essais sur 300), c’'est-a-dire que I'amélioration des
représentations sensorielles a un faible impact comportemental.
Cette observation apporte a notre sens une justification
supplémentaire a l'utilité de techniques de psychoacoustique
comme la reverse correlation, capable de révéler des pertes ou
des adaptations ‘cachées’ dont I'impact comportemental n'est
pas forcément apparent.

DISCUSSION

Méme si plusieurs études n‘ont pas montré d’amélioration
significative sur la reconnaissance de la parole liée a une
acclimatation au traitement d'abaissement fréquentiel (Hopkins
et al., 2014; Picou et al., 2015), Mao et al. ont envisagé
qu'une longue durée d'écoute avec abaissement fréquentiel
améliorerait la compréhension (Mao et al., 2017). Nous avons
pu constater, tant au niveau des gains prothétiques que des
kernels individuels et de la performance de reconnaissance du
sourire, une évolution entre les sessions 2 et 3 pour tous les
patients. Il aurait été intéressant de poursuivre I'expérience
et de laisser plus de temps entre les tests avec abaissement
fréquentiel pour permettre a la plasticité cérébrale de s'adapter
au traitement du signal.

Les patients de |'étude étaient appareillés depuis plus de 6 mois
pour s'assurer que les réglages soient stabilisés. Cependant,
les gains dans les zones fréquentielles les plus atteintes étaient
insuffisants pour permettre une bonne compréhension. La
question peut alors se poser sur l'efficacité de I'abaissement
fréquentiel par rapport a une possible modification des
réglages dans les hautes fréquences. L'American Academy of
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Audiology préconise en effet d’améliorer I'audibilité des hautes
fréquences en les amplifiant de maniére conventionnelle avant
la prescription d’abaissement fréquentiel (American Academy
of Audiology, 2013).

Auvu des résultats des patients 1,3 et 4 (le premier, dégradé par
un réglage de duplication ; les deux derniers, améliorés par un
réglage de transposition), il serait intéressant de faire un groupe
de patients avec chaque type de traitement d'abaissement
fréquentiel pour les comparer. Une autre approche serait de
comparer plusieurs traitements au niveau individuel, chez les
mémes patients, en randomisant |'ordre des traitements testés.
Ceci permettrait de s'affranchir des variations interindividuelles
et de comparer les mémes fréquences de coupure sans
favoriser certains patients.

Enfin, pour confirmer les tendances d'évolution des
représentations mentales des 3 patients testés dans les 3
conditions et pouvoir les imputer au traitement d’abaissement
fréquentiel, une étude plus poussée devra pouvoir éliminer
le facteur entrainement au test en composant un groupe
témoin qui effectuera les 3 sessions de mesure de perception
du sourire dans les mémes délais en conservant les réglages
initiaux pour toute la durée de l'étude. Ce biais semble
cependant limité dans |'étude actuelle par le fait que, d'une
part, les kernels mesurés sur les sujets normoentendants
sont généralement trés stables sur les deux derniers blocs de
mesures identiques (Ponsot et al., 2018b) ; d’autre part, les
représentations mentales du patient 1 se dégradent lors de la
session 2 comparé a la session 1 ce qui prouve que le test retest
ne montre pas systématiquement une amélioration.

Une augmentation
de l'information percue
(grace a I'abaissement fréquentiel)
TEND A UNE ANALYSE
PLUS PRECISE DES FORMANTS...

CONCLUSION

Cette étude permet tout d'abord de confirmer que les
traitements d’abaissement fréquentiel proposés dans les
prothéses auditives sont efficaces puisqu'ils apportent une
meilleure audibilité sur les fréquences traitées.

La méthode de reverse correlation, quant a elle, a mis
en évidence que les malentendants appareillés ont une
représentation mentale du sourire moins précise que celle
des normoentendants au niveau des variations formantiques
induites par le sourire. Une augmentation de l'information
percue tend a une analyse plus précise des formants observée
par la modification des kernels individuels qui se rapprochent
du kernel moyen des normoentendants.

in, la c rai ju ur stimuli aléatoi i
Enfin, la comparaison des jugements sur stimuli aléatoires faits
par les patients avec un modeéle simulant les jugements d’un
groupe contrdle normo-entendant a mis en évidence que les
patients appareillés reconnaissent moins bien les sourires que
les contréles (d’environ 5%), et que ces performances peuvent
&tre améliorées par le réglage d'abaissement fréquentiel.

Méme si elle mériterait d'étre étendue & un plus grand
nombre de participants, cette étude permet de mettre en
avant une technique d'analyse fine des phénomeénes spectraux
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pouvant influer sur la perception de nos patients. Les résultats
obtenus donnent une preuve de concept de l'intérét de la
technique de reverse correlation pour investiguer finement les
représentations perceptives liées a la perte d'audition et a sa
compensation par un appareillage.

L'utilisation de la corrélation inverse ouvre de nombreuses
possibilités. Nous pourrions ainsi imaginer exploiter cette
technique pour comprendre quels indices vocaux sont utilisés
par chaque patient pour la compréhension dans le calme et
dans le bruit et ainsi personnaliser au mieux nos réglages pour
accentuer |'audibilité de ces indices.
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Mots clés

EVOLUTION DE LEFFORT D'ECOUTE :
IMPACT DE L'APPAREILLAGE AUDITIF
EN CONDUCTION AERIENNE

ET DE LENTRAINEMENT AUDITIF

Une compréhension réussie de la parole, bien que se faisant
habituellement sans effort conscient, est une tache qui résulte de
processus complexes, impliquant des facteurs de perception, mais
également des facteurs cognitifs ['. Si entendre est une fonction
passive, écouter requiert |'intention de comprendre un message et
donc I'attention et la concentration nécessaire. C'est ainsi qu’apparait
la notion d'effort d'écoute (EE). L'EE peut étre défini comme la
somme des ressources mentales et cognitives allouées pour assister
et comprendre un message auditif ?. Lorsque les conditions d'écoute
deviennent moins favorables, cela engendre une augmentation de
I'effort requis pour comprendre le message Pl

APPAREIL AUDITIF, CORRECTION AUDITIVE, EFFORT D’ECOUTE, ENTRAINEMENT
AUDITIF

1. INTRODUCTION

Il n'existe pas encore de normes établies pour mesurer I'EE,
les méthodes sont donc trés variées. On peut les séparées en
trois catégories :

Les méthodes subjectives qui recourent aux questionnaires,
échelles visuelles analogiques (EVA), etc.

Les méthodes comportementales qui utilisent des paradigmes
a double tache (PDT).

Les méthodes physiologiques telles que [I'électro-
encéphalographie (EEG), la pupillométrie, etc.

Le probléeme qui se pose est qu’un sujet qui fournit des
efforts importants pour comprendre va se fatiguer et risque
de se mettre en retrait de la communication, parce qu’il n'a
plus les capacités ou la volonté de poursuivre ses efforts.
D'ou le fait que I'EE intéresse particulierement le monde
de la réhabilitation auditive depuis quelques années. Pour
I'audioprothésiste, connaitre les capacités des appareils de
correction auditive (ACA) vis-a-vis de |I'EE permettrait d'avoir
des attentes réalistes par rapport a l|'appareillage auditif
et éventuellement de savoir quels paramétres pourraient
influencer |'évolution de I'EE.

En paralléle de cet engouement pour I'EE, |'entrainement
auditif intéresse également beaucoup car il est vu comme
une possibilité de repousser les limites de I'appareillage.
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Des études ont relevé que |'entrainement auditif, malgré des
bénéfices limités sur I'intelligibilité, induit une satisfaction des
participants généralement élevée “I¥l, On peut alors supposer
que l'entrainement pourrait apporter d'autres bénéfices aux
participants, qui ne sont pas forcément visibles a travers des
mesures de compréhension. Il est possible de se demander
si I'entrainement pourrait permettre d'augmenter la quantité
de ressources cognitives a disposition ou de permettre des
réorganisations corticales permettant plus d’efficacité dans
I'analyse des signaux de parole et ainsi diminuer I'EE.

C’est dans ce contexte que les problématiques suivantes sont
apparues :

- Le port d’ACA en conduction aérienne peut-il réduire I'EE
dans le cas d'une surdité neurosensorielle ? (Q1)

- Lentrainement auditif peut-il permettre de réduire I'EE du
malentendant ? (Q2)

Cette étude se propose de rassembler les résultats de la
recherche scientifique traitant de ces deux sujets afin de
tenter d'apporter des éléments de réponses a ces questions.
Les objectifs seront donc d’évaluer I'impact de 'appareillage
auditif en conduction aérienne sur I'EE et les paramétres de
I'appareillage impliqués, ainsi que les effets potentiels d'un
entrainement auditif sur I'EE.



2. MATERIELS ET METHODES

1) Stratégie de recherche

Les bases de données bibliographique PubMed et BilbiMed
ont été utilisées pour la recherche des études sélectionnées
dans cette revue.

Les mots clés utilisés pour les recherches étaient « Hearing aids »
associé a « listening effort » ou « fatigue » pour la problématique
Q1. Concernant la problématique Q1, Ohlenforst et Al. ! ont
réalisé une revue sur l'effort d'écoute avec et sans ACA ce
qui correspond a la premiére problématique de cette étude.
La date limite de sélection de leurs articles a été fixée a fin
2014. Pour cette étude-ci, il a donc été décidé de sélectionner
les études entre 2015 et Juillet 2020. De plus, choisir des
études plus modernes lorsqu’il est question d’ACA, dont les
technologies évoluent sans cesse, est plus susceptible de
donner un bon apercu de la situation actuelle.

Pour la seconde problématique, les mots clés ont été « Listening
effort » associé a « auditory training » ou « hearing training » ou
« speech-perception training ». La date limite de parution des
études a été fixée au 1° Juillet 2020.

2) Critéres d'inclusion et d’exclusion

Les critéres d'inclusion et d’exclusion ont été défini comme ceci :

Critéres d'inclusion :

- Population d'adultes ou d'enfants atteints de surdité de
perception bilatérale

- Les participants a I'étude devaient avoir bénéficié d'une
correction auditive bilatérale via des ACA en conduction
aérienne et/ou d’un entrainement auditif.

- Les résultats devaient contenir des mesures se rapportant

a I'EE, qu'elles soient subjectives, comportementales ou
physiologiques.

- Les études devaient présenter des résultats expérimentaux
liés a des mesures répétées ou comparatives et devaient avoir
été publiées dans des revues scientifiques.

Critéres d’exclusion :
- Les études de cas et les revues systématiques ont été exclues.

La pertinence des articles a d'abord été évaluée en fonction
du titre et du résumé. Tous ceux qui semblaient pouvoir étre
pertinents ont été retenus et les autres ont été exclus.

Les articles ont ensuite été étudiés dans leur intégralité afin
d’évaluer leur validité pour cette revue.

3) Traitement des données

Les recommandations de la stratégie Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) ont été utilisées comme base pour étudier les résultats
des études incluses. GRADE propose un processus structuré
pour présenter et évaluer la qualité des données, entre autres
dans le cas des revues systématiques .. L'évaluation de la
qualité des preuves reste subjective.

Cette stratégie propose de classer les résultats en 4 niveaux de
confiance : élevé, modéré, faible, trés faible.

Des critéres de jugement entrainant une élévation ou au
contraire une diminution du niveau de preuve ont donc été
établis, chaque critére pouvant entrainer une variation de la
qualité des résultats d’1 a 2 niveaux. Ces critéres sont présentés
dans le tableau ci-dessous :

PRIX DU CNA 2021 DOSSIER

CRITERES DE JUGEMENT POUVANT REDUIRE
LA QUALITE DES PREUVES

- Limites de I'études (risques de biais)
- Incohérence

- Caractere indirect

- Imprécision

- Biais de publication

CRITERES DE JUGEMENT POUVANT AUGMENTER
LA QUALITE DES PREUVES

- Effet important
- Relation dose/réponse
- Confusion pouvant minimiser les effets

Tableau 1 : Présentation des critéres GRADE pour
évaluer la qualité des preuves

Concernant les critéres de jugement pouvant amener a réduire
le niveau de confiance :

- Le critére « Limites de I'étude » fait référence aux risques de
biais de |'étude comme par exemple une absence de mise en
aveugle, une présentation sélective des résultats, des biais de
sélection, etc.®

Le critére « incohérence » a été détecté si la population cible
était incohérente ou que les interventions réalisées n'étaient
pas cohérentes avec la problématique ou encore si les
résultats étaient incohérents entre eux .

Le « caractére indirect » fait référence au fait que les mesures
réalisées ne correspondent pas directement au sujet d'intérét.
Ce qui est le cas pour toutes les mesures concernant I'EE.

Le critére « imprécision » a été déterminé en fonction de la
puissance statistique des études.

Le critéere « biais de publication » est complexe a évaluer 1%,
Il a été recherché des éventuels liens d'intéréts entre les
publications et l'industrie. Il existe également des risques
de biais du fait que les études présentant des résultats
significatifs ont tendance a étre plus publiées que celles ne
présentant pas de résultat '". Du fait de la complexité de ce
critére, celui-ci n'a jamais entrainé une diminution de plus d'1
niveau.

Concernant les critéres de jugements pouvant amener a

augmenter le niveau de confiance ['2 :

- Le critere « effet important » est évalué en fonction des
résultats des études et est accordé si les effets observés sont
de grande ampleur.

- Le critére « Relation dose/réponse » correspond a la mise en
évidence d’une relation entre « la dose » d’'une action et les
résultats qu’elle produit.

- Le critéere de « confusion pouvant minimiser les effets »
correspond a d'éventuelles « erreurs » dans le protocole
ou le recrutement des patients qui pourrait justifier que les
résultats obtenus sont moins bons qu'ils ne pourraient |'étre.

Ces critéres de jugements se référent aux résultats eux-mémes
et non aux études dans leur globalité.

RESULTATS
1) Sélection des études

Le processus de sélection a permis de sélectionner 24 études
pour la 1% problématique et 2 pour la seconde.
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RESULTATS
REDUCTION DE LEE

TYPES DE MESURE

14 Mesures subjectives

QUALITE DES RESULTATS

Faible n=11
Modérée n=3

1 Mesure comportementale

PAS D'EFFET SUR LEE 9 Mesures subjectives

5 Mesures comportementales

4 Mesures physiologiques

Modérée n=1

Faible n=7
Modérée n=2
Trés faible n=4
Modérée n=1
Faible n=4

Tableau 2 : Résumé des résultats sur la comparaison ACA VS sans ACA

RESULTATS
REDUCTION DE LEE

TYPES DE MESURE

5 Mesures subjectives

6 Mesures comportementales

QUALITE DES RESULTATS

Faible n=2
Modérée n=3
Faible n=3
Modérée n=1
Elevée n=2

1 Mesure physiologique

PAS D'EFFET SUR LEE 1 Mesure subjective

Modérée n=1

Faible n=1

Tableau 3 : Résumé des résultats des études mesurant |'impact des MicroD

2) Population

Pour Q1, un total de 594 participants a été testé au travers
des différentes études. La majorité sont des adultes de plus
de 60 ans. 17 des études se concentrent uniquement sur les
surdités légéres a moyennes, 6 incluent des surdités sévéres
et une seule inclue des surdités profondes. Les 2 études
regroupent 97 participants atteints de surdité de perception
Iégére a moyenne qui ont participé a un entrainement auditif,
15 participants constituent un groupe contrdle qui ne participe
pas a |'entrainement.

3) Résultats pour Q1
3.1) ACA VS sans ACA

8 études ont obtenu des résultats sur la condition appareillée
versus non appareillée : Brody et Al. (2018) '¥, Johnson et Al.
(2018) "4, Krueger et Al. (2017) '8!, McGarrigle et Al. (2018) !¢,
Megha et Al. (2019) '), Rocha et Al. (2019) ['¥, Rovetti et Al.
(2019) ' et Timmer et Al. (2018) 29, (Tableau 2)

1 étude a rapporté une réduction significative de I'EE pour la
condition appareillée dans le bruit dans les 6 situations testées.
2 études ont rapporté une importante réduction de I'EE au
quotidien lié au port des ACA.

2 études ont rapporté une diminution significative de I'EE dans
des environnements calmes ou moyennement bruyants mais

pas d’amélioration dans des environnements trés bruyants.

3 études ne rapportent aucun effet du port d’ACA sur I'effort
d’écoute dans le bruit.

3.2) Microphone directionnel et réducteurs de bruits

Des mesures portant sur |'effet de I'utilisation de microphones
directionnels (microD) sur I'effort d'écoute ont été réalisées
dans 6 études [N2223N24EN26) 5 études ont mesuré l'impact
des réducteurs de bruits (RB) seuls [A271231281291 ot 5 études
ont étudié I'effet des microD et des RB ensemble 211122123 [30 (311,
(Tableau 3)

L'étude de Desjardins (2017) 22 est la seule ayant obtenu un
effet nul des microD sur I'EE. Ce résultat a été obtenu pour une
mesure subjective utilisant une EVA. Cependant cette étude a
également utilisé un PDT rapportant une baisse significative de
I'EE avec le MicroD. De méme les 5 autres études ont toutes
rapporté une diminution significative de I'EE associée a |'usage
de MicroD dans le bruit. (Tableau 4)

4 résultats rapportent une diminution de I'EE contre 3 résultats
qui ne relévent aucune différence entre I'activation ou non des
RB. (Tableau 5)

Une étude 12 a montré une amélioration significative de I'EE

lors de l'activation des RB en plus du MicroD pour un seul
rapport signal sur bruit (RSB) de 5dB. Cette méme étude n'a

RESULTATS
REDUCTION DE LEE

TYPES DE MESURE

1 Mesure subjective

1 Mesure comportementale
2 Mesures physiologiques

QUALITE DES RESULTATS

Faible n=1
Faible n=1
Faible n=2

PAS D'EFFET SUR LEE 2 Mesures subjectives

1 Mesure comportementale

Faible n=1
Modérée n=1
Modérée n=1

Tableau 4 : Résumé des résultats sur I'impact des RB seuls

Les Cahiers de I’Audition N°1/2022 I



PRIX DU CNA 2021 DOSSIER

RESULTATS
REDUCTION DE LEE

TYPES DE MESURE

1 Mesure subjective

QUALITE DES RESULTATS
Faible n=1

PAS D'EFFET SUR LEE

3 Mesures subjectives
2 Mesures comportementales
1 Mesure Physiologique

Modérée n=3
Modérée n=2
Modérée n=1

Tableau 5 : Résumé des résultats comparant MicroD+RB VS MicroD

démontré aucune amélioration de |'activation des RB pour les
autres RSB testés. Bernarding et Al. " et Desjardins 2 n’ont
relevé aucune amélioration supplémentaire de I'EE lors de
I'activation des RB en plus du MicroD.

Wau et Al. B ont étudié uniquement I'usage des MicroD et des
RB simultanément. Une réduction de I'EE a été trouvée pour les
2 méthodes de mesures subjectives employées. En revanche,
ils ont observé une augmentation significative de I'EE dans le
vent avec la fonction MicroD+RB activée avec I'une des paires
d’ACA. Wendt et Al. BY% ont également étudié la fonction
microD+RB comparée a un réglage omnidirectionnel sans RB
a des RSB positifs. Les mesures de dilatation de la pupille ont
indiqué une réduction significative de I'EE pour la fonction
microD+RB.

3.3) Compression

L'impact de la compression a été étudié en fonction de la
vitesse du compresseur dans |'étude de Kuk et Al. (2018) 2
et en comparant un réglage linéaire a un réglage avec de la
compression dans les études de Schafer et Al. (2015) B3 et
Shehorn et Al. (2018) B4, Les 3 études évaluent I'EE dans le
bruit. (Tableau 6)

Aucun effet significatif de la vitesse du compresseur n'a été
trouvé.

Shehorn et Al. (2018) B4 ont comparé un réglage linéaire VS
non-linéaire et ont trouvé une amélioration significative de
I'EE pour le réglage non-linéaire a I'aide d'un PDT. A l'inverse,

Schéafer et Al. (2015) B3 n‘ont observé aucune différence entre
les deux conditions via une mesure par EEG.

3.4) Gamme de |'appareil auditif

L'impact sur I'EE de la gamme des ACA a été évalué dans 2
études comparant des appareils premiums et des appareils
basiques I3, (Tableau 7)

La majorité des résultats des deux études montrent une absence
d'effet sur 'EE des ACA haut de gamme par rapport aux ACA
entrée de gamme. Toutes les études ont utilisé exclusivement
des méthodes de mesures subjectives.

Johnson et Al. ¥ ont trouvé une amélioration significative de
I'EE avec I'appareil premium d’une des deux marques testées
par rapport a l'appareil basique de cette méme marque en
utilisant une EVA. Cependant cette amélioration n'a pas été
retrouvée avec le questionnaire utilisé.

Wu et Al. BY ont mis en évidence une amélioration de
I'EE avec l'appareil premium lorsque le bruit était émis a
azimut 0°. Toutes les autres conditions testées n’ont révélé
aucune différence entre ACA premium et basique, sauf dans
le vent ol les appareils premiums ont significativement
augmenté I'EE subjectif des patients lorsque les réducteurs
de bruit et les microD étaient activés, mais cette différence
n'a été mise en évidence que dans la comparaison de paires
et pas avec I'EVA.

RESULTATS

TYPE DE MESURE

QUALITE DES RESULTATS

Vitesse du compresseur

PAS D'EFFET SUR LEE

1 Mesure subjective

Faible n=1
Faible n=1

1 Mesure comportementale

Linéaire VS non-linéaire

PAS D'EFFET SUR LEE 1 Mesure comportementale Faible n=1

| 1 Mesure physiologique

Trés faible n=1

Tableau 6 : Résumé des résultats sur I'impact de la compression sur I'EE dans le bruit

’ RESULTATS ‘ TYPES DE MESURE

PAS D'EFFET SUR LEE
AUGMENTATION DE LEE

| 1 Mesure subjective

REDUCTION DE LEE 3 Mesures subjectives Faible n=1
Modérée n=2

10 Mesures subjectives

|

‘ QUALITE DES RESULTATS

Modérée n=10

| Faible n=1

Tableau 7 : Résumé des résultats pour la comparaison entre ACA premiums VS basiques

I Les Cahiers de I’Audition N°1/2022
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‘ TYPES DE MESURE

RESULTATS

REDUCTION DE LEE 3 Mesures subjectives

PAS D’EFFET SUR LEE 1 Mesure subjective

QUALITE DES RESULTATS
Faible n=1

Modérée n=2

Modérée n=1

2 Mesures comportementales

Tableau 8 : Résumé des résultats comparant une correction bilatérale a une correction unilatérale

3.5) Correction Bilatérale VS Unilatérale

2 études se sont intéressées a l'effet de I'appareillage
bilatéral par rapport a un appareillage unilatéral sur I'EE 155,
(Tableau 8)

L'étude de Van Shoonhoven et Al. ¥4, utilisant une EVA, a montré
une amélioration significative de I'EE lors du port binaural
d'ACA par rapport au port unilatéral d’ACA pour I'écoute dans
le bruit aux RSB 0 et -3 pour les surdités moyennes a sévéres et
au RSB -3 pour les surdités légéres. Le RSB 0 ne révélant aucune
différence significative pour les surdités légéres. L'étude de
Ricketts et Al. B ne trouve aucune différence significative entre
les deux conditions.

4) Résultats pour Q2

L'étude de Sommer et Al B montre une réduction de I'EE
significative dans le silence suite a I'entrainement auditif grace
a une augmentation des performances dans la tache de rappel
pour la condition la plus difficile mais pas de différence pour
les deux autres conditions. Les participants ont également été
testés 3 mois aprés |'entrainement. Les tests ont révélé une
diminution significative des résultats par rapport aux tests post-
entrainement, cependant les résultats aprés 3 mois restaient
supérieurs aux résultats pré-entrainement.

L'étude de Kuchinsky et Al. B8 montre une réaction pupillaire
plus rapide ainsi qu’une réponse pupillaire globalement plus
importante mais pas d’augmentation du diamétre maximale de
dilatation. Les auteurs concluent a un effet de I'entrainement
auditif sur I'effort perceptif dans le bruit. Les résultats de ces
deux études ont été évalués de trés faible et faible qualité.

DISCUSSION

L'objectif de cette revue était de fournir un apercu des données
scientifiques actuelles sur I'impact de la correction auditive via
des ACA en conduction aérienne ou de I'entrainement auditif
sur I'EE afin d'essayer d’apporter des éléments de réponse aux
deux problématiques soulevées, Q1 et Q2.

1) Discussion des résultats de Q1
1.1) ACA VS sans ACA

Concernant la comparaison avec et sans ACA, les résultats
sont trés partagés. 3 études ne trouvent aucun effet du port
d’ACA et ont en commun de n'avoir aucune connaissance ou
presque du fonctionnement et des réglages des appareils des
participants. Les 5 autres études ayant procédé au réglage
complet des ACA trouvent un bénéfice sauf en milieu trés
bruyant. Cependant le manque de mise en aveugle et le
recrutement des participants basé sur leur motivation a porter
des ACA constitue un biais important surtout compte tenu de
I'utilisation majoritaire des méthodes subjectives. Vu la faible
qualité et la disparité des résultats, il n'est pas possible de
conclure a un effet de I'amplification des ACA sur I'EE. Ce
constat est en accord avec la revue d’Olhenforst et Al. (2017) 1.
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1.2) Microphones directionnels et réducteurs de bruit
1.2.1) Microphones directionnels

Concernant  l'impact des microD VS  microphones
omnidirectionnels, la recherche semble trouver un consensus.
Toutes les études rapportent une diminution de I'EE lors de
I'utilisation de microD. De plus, le point fort de 5 des 6 des
études ayant traité ce sujet est |'association d’une méthode
subjective d'évaluation de I'EE (EVA) avec une méthode
objective (EEG 12" ou PDT 22l123l241261),

La qualité des preuves globalement bonne et les résultats
étant quasiment unanimes, il semble raisonnable de penser que
I'usage de microD peut participer a réduire I'EE.

1.2.2) Réducteurs de bruit

L'effet des RB a été évalué dans 5 études dont les résultats sont
partagés. L'hétérogénéité des résultats peut s'expliquer par les
différentes techniques utilisées pour mesurer I'EE. D’ailleurs
I'étude de Neher et Al. B montre que ceux qui aiment les RB
peuvent les préférer méme au détriment de leurs performances
dans les différents tests. Cela pourrait suggérer que les
réponses soient influencées par les préférences personnelles
du participant.

Les mesures objectives semblent alors plus intéressantes
cependant le faible nombre de résultats obtenus par ces
méthodes et le manque d'études indépendantes de I'industrie
de l'audioprothése manquent pour permettre de conclure sur
une efficacité ou non des RB pour I'EE.

1.2.3) Microphones directionnels + Réducteurs de bruit

3 études ont comparé l'impact des microD seuls avec celui
des microD+RB. La plupart des résultats s'accordent sur une
absence de bénéfice supplémentaire a I'activation des RB. Ce
qui laisse penser que méme si dans certaines circonstances les
RB peuvent avoir un effet positif sur I'EE, celui-ci est moindre
par rapport aux bénéfices apportés par les microD.

1.3) Impact de la compression

L'impact de la compression a été trés peu étudié. La faible
qualité et I'hétérogénéité du peu de résultats existants ne
permets pas de tirer de conclusion quant a un potentiel effet
de la compression sur I'EE.

1.4) Impact de la gamme des ACA

Seulement 2 études se sont intéressées a une possible
différence de bénéfice sur I'EE en fonction de la gamme de
I'’ACA. Cependant ces deux études ont procédé chacune a de
nombreuses mesures avec 2 méthodes subjectives chacune.

Globalement, les résultats semblent indiquer une quasi absence
de différence entre les appareils haut de gamme et entrée de
gamme. Cependant cela n'est pas forcément surprenant vu
les résultats apportés pas les autres études de cette revue. En



effet, seuls les microD semblent fournir un réel avantage pour
la réduction de I'EE. Or les ACA premiums et basiques en sont
équipés.

1.5) Impact de la correction unilatérale VS bilatérale

Les 2 études se contredisent sur les résultats obtenus. Le faible
nombre de résultats et leur faible qualité ne permet pas de tirer
de conclusion.

Le lien entre I'EE et l'appareillage unilatéral ou bilatéral
semble avoir été trés peu étudié pour les appareils auditifs.
En revanche ce sujet a été étudié pour les implants cochléaire
et a rapporté un bénéfice significatif sur la réduction de I'EE
en faveur d'un usage binaural “4). Plus d'études sur le sujet
pour |'appareillage en conduction aérienne serait nécessaire
pour mieux cerner les potentiels bénéfices d'un appareillage
bilatéral sur I'EE.

1.6) Impact de I'appareillage auditif

La littérature scientifique est divisée entre
méthodes de mesure de I'EE et résultats
obtenus. Si l'interprétation des résultats
est ainsi rendue assez difficile, I'usage des
microD semble pourtant faire quasiment
I'unanimité quant a une réduction de
I'EE, tandis que les autres paramétres de
réglages n'ont pas encore montré d'impact
clair. Les réducteurs de bruits, s'ils sont
controversés  concernant |'amélioration
de l'intelligibilité “2, pourraient peut-étre
étre bénéfique pour I'EE, mais vraisemblablement dans une
moindre mesure, comparés aux microD. Ainsi la disparité
des résultats concernant |'évolution de I'EE avec et sans ACA
pourrait s'expliquer en grande partie par I'activation ou non
des microD dans les appareils auditifs. Ohlenfort et Al. (2017)
), qui ont étudié |'évolution de I'EE avec et sans appareils, ont
conclu a une grande hétérogénéité des résultats ne permettant
pas d'affirmer un bénéfice des ACA. Or, cette étude ne s’est
pas intéressée précisément aux paramétres testés dans
I'appareillage ce qui peut expliquer cette conclusion plus
généraliste.

2) Discussion des résultats pour Q2

Sil’entrainement auditif intéresse de plus en plus lacommunauté
scientifique, les recherches se tournent quasiment toutes vers
de potentiels impacts sur l'intelligibilité. L'effort d'écoute est
un concept qui, méme s'il existe depuis de nombreuses années,
connait un intérét croissant depuis peu de temps ce qui peut
expliquer ce vide scientifique concernant I'entrainement auditif
et 'EE.

Seulement 2 études qui ont tenté de s'intéresser a ce sujet ont
été répertoriées pour cette revue. La tache n'est pas évidente
puisqu’une double difficulté se pose a I'élaboration d'un
protocole. En effet les méthodes d’entrainement auditif sont au
moins aussi variées que les méthodes de mesure de I'EE. Ainsi
les deux études ont utilisé des entrainements et des mesures
de I'EE trés différents ce qui rend la comparaison difficile.

La 1% étude de Sommers et Al. B! qui conclut a une réduction
de I'EE n'a pas utilisé de groupe contréle rendant les résultats
trés incertains. De plus, le test se faisait dans le silence, I'écoute
n’était pas forcément mise en réelle difficultés. Il est possible
de se questionner sur ce qui était réellement évalué par la
tache de rappel : LEE ou la mémoire des participants ?

... L'utilisation des
microD semble étre
la solution la plus
prometteuse
EN TERMES DE
REDUCTION DE L'EE
DANS LE BRUIT.
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Les capacités mémorielles semblent jouer un réle dans la
compréhension de la parole, notamment dans le bruit 344 et
si on peut supposer que |'augmentation des capacités de la
mémoire de travail pourrait rendre I'écoute plus facile et ainsi
réduire I'EE, cela n'a pas encore été démontré.

La 2nd étude de Kuchinsky et Al. ¥ a mis en évidence des
réponses plus rapides et plus de concentration de la part des
participant gréce a un PDT et & la pupillométrie. Cependant le
pic de dilatation pupillaire, lié a I'effort fourni pour assister une
tache 9, n'a pas montré de variation. Les résultats montrent
que les participants étaient plus concentrés et plus rapides,
mais n’ont pas fourni d'effort supplémentaire pour cela. Ainsi il
n'est pas constaté de diminution de I'EE mais une amélioration
des performances. Il aurait été intéressant que I'étude utilise
un test avec un effet de plafond, de sorte que les participants
soient déja a 100% ou presque de réussite pré-entrainement,
afin de voir sil’entrainement leur permet d’effectuer exactement
la méme tache, au méme niveau de
performance, mais avec moins d'effort.
En effet, il a été démontré que méme
pour une tache parfaitement réussie,
I'EE diminue quand méme lorsque les
conditions d'écoute deviennent plus
favorables . Cette étude comporte
tout de méme des limites par rapport au
matériel d’entrainement qui est le méme
que le matériel de test, pouvant laisser
douter de la généralisation possible des
résultats. De plus, le groupe contréle
était passif, on ne peut exclure que
l'augmentation de la concentration,
pouvant induire des réponses plus rapides n’était pas liée a une
motivation accrue des participants du groupe entrainé.

La recherche faisant le lien entre EE et entrainement en est
a ses débuts. Il est a I'heure actuelle impossible de tirer de
quelconques conclusions quant a un potentiel impact de
I'entrainement auditif sur I'EE.

3) Limites de la recherche liées aux mesures de I'EE

Les mesures de I'EE constituent une source de variabilité
importante entre les études et engendrent des difficultés dans
I'interprétation et la comparaison des études entre elles. Une
étude récente a conclu que la plupart des méthodes de mesures
utilisées sont recevables, mais qu’elles ne mesurent pas toutes
le méme aspect de I'EE 7). Des progrés sur les connaissances
concernant les spécificités de chaque méthode sembleraient
bénéfiques et nécessaires a |'avancée des recherches.

4) Limites de I'étude
Cette revue présente plusieurs limites.

Certaines études intéressantes pour cette revue ont pu ne
pas étre sélectionnées. Si les termes utilisés pour la recherche
n'étaient pas clairement énoncés, elles ont pu ne pas apparaitre
ou étre éliminées a la lecture des titres et résumés. De plus les
bases de données bibliographiques utilisées ne permettent pas
forcément de rendre compte d’une liste exhaustive des études
disponibles sur le sujet.

Les observations de cette revue ne sont valables que pour les
surdités de perceptions et ne s'appliquent pas forcément aux
surdités mixtes ou de transmission.

Il a été décidé de ne sélectionner les études qu'a partir de
2015. Des études plus anciennes auraient peut-étre permis de
renforcer les interprétations de cette revue.
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Le poids accordé aux résultats a été évalué de maniere
subjective par une seule personne. Il est possible que d'autres
personnes n'auraient pas jugé les résultats de la méme fagon,
pouvant conduire a d’autres interprétations.

CONCLUSION

Les recherches menées sur I'évolution de I'EE avec
I'appareillage auditif en conduction aérienne présentent de
grandes variabilités entre elles rendant difficile I'exploitation
des preuves. Si les résultats divergent quant aux bénéfices
potentiels des ACA sur I'EE, I'utilisation des microD semble
étre la solution la plus prometteuse en termes de réduction de
I'EE dans le bruit.

L'impact de I'entrainement auditif sur I'EE a été trés peu étudié,
beaucoup de recherches supplémentaires seront nécessaires
pour mieux en cerner les implications.

Les différentes études sur I'EE montrent toute la complexité
de la notion et les difficultés a I'appréhender. Mais ces études
et leurs limites ouvrent la voie vers des recherches futures plus
adaptés.

LISTE DES ABREVIATIONS

EE Effort d'écoute

ACA | Appareil(s) de correction auditive
Echelle(s) visuelle(s) analogique(s)
Paradigme(s) a double tache

Electro-encéphalographie

Grading of Recommendations
Assessment, Development

MicroD

‘ Microphone(s) Directionnel(s)

Réducteurs de bruit

RSB Rapport Signal sur Bruit
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IMPACT DU BRUIT
SUR LAUDITION DES TECHNICIENS
DE LABORATOIRE D’ANALYSES DE
BIOLOGIE MEDICALE

Ces deux derniéres décennies, les laboratoires d'analyses de biologie
médicale, pour s’adapter a |'évolution accélérée des technologies et aux
exigences économiques qui en résultent, ont concentré sur des plateaux
techniques dédiés, de nombreux équipements matériels automatisés de
grande capacité, dont certains sont bruyants, et un nombre important
de salariés, a l'origine d'une augmentation significative du niveau sonore
de ces lieux de travail.

Ce bruit a-t-il une influence sur I'audition des techniciens de laboratoire ?

Les mesures de bruit dans les zones techniques et |'étude des capacités
auditives du personnel ont permis de dresser une approche du niveau
sonore des locaux techniques, qui respecte la réglementation en vigueur,

Auteur
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Mots clés

et de constater son influence minime sur |'audition des techniciens.

BRUIT AU TRAVAIL, LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE,
NUISANCES SONORES, PLATEAUX TECHNIQUES, TECHNICIENS DE LABORATOIRE

INTRODUCTION

Le bruit peut exercer sur |'organisme humain une action
agressive, définie, selon la norme NF S 30-105, comme une
nuisance auditive.

Le bruit au travail peut constituer une nuisance majeure et
conduire a des surdités, du stress et de la fatigue, avec, a moyen
ou long terme, des conséquences sur la santé des salariés ainsi
que sur la qualité de leur travail.

Depuis le décret du 10 avril 1963, modifié en septembre
2003, le bruit est d'ailleurs reconnu comme une cause de
maladie professionnelle (Tableau n°42 de la sécurité sociale).
Plus récemment, le décret n° 2006-892 du 19 juillet 2006
modifiant le Code du travail " décrit les principes généraux
de la prévention des risques professionnels pour la santé
et la sécurité des travailleurs exposés au bruit, ainsi que les
paramétres physiques utilisés comme indicateurs du risque lors
des mesures d'expositions au bruit professionnel.

Ces deux derniéres décennies, les laboratoires d'analyses de
biologie médicale ont dii s’adapter aux exigences économiques
résultant de I'évolution accélérée des technologies, de
I'obligation de qualité, et du respect de normes toujours plus
strictes. Pour cela, ils ont concentré sur des plateaux techniques

de grande surface, un nombre important de moyens humains
et d'équipements matériels dont certains sont connus comme
bruyants (centrifugeuse, extracteur, automates...), qui de fait
engendre une augmentation du niveau sonore des locaux
concernés. Afin de minimiser ce risque, I'employeur est tenu
de mettre en ceuvre des moyens pour limiter |'exposition des
travailleurs aux nuisances sonores, comme le choix d'appareils
moins bruyants et/ou l'isolement des machines les plus
bruyantes, le traitement acoustique des locaux, la gestion du
temps d’exposition. Néanmoins, les nombreuses contraintes
relatives aux spécificités techniques, a la sécurité, I'hygiéne,
la maitrise des constantes physiques ambiantes, auxquelles
sont soumis les laboratoires d'analyses de biologie médicale,
rendent plus difficiles la mise en place des moyens de lutte
contre le bruit.

Le but de cette étude est de déterminer si le bruit présent sur
les plateaux techniques d'analyses de biologie médicale a une
influence sur I'audition des techniciens qui y travaillent. Pour
cela, nous avons effectué des mesures de bruit dans les locaux
techniques et nous avons testé |'audition des techniciens
de laboratoire en comparaison avec un groupe témoin de
personnel travaillant en dehors de la zone technique.

I Les Cahiers de I’Audition N°1/2022 a
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MATERIEL ET METHODE
1. Population

L'ensemble de la population de I'étude comprend 27 sujets, 22
femmes et 5 hommes, divisé en deux groupes :

- 14 techniciens de laboratoire, 4gés de 23 a 61 ans, 11 femmes
et 3 hommes, supposés normo-entendants, otologiquement
sains, sans antécédent ORL personnel ou familial, travaillant
sur deux des plateaux techniques du laboratoire d’analyses
de biologie médicale étudiés.

- Une population témoin, composée de 13 sujets, agés de 25
a 58 ans, 11 femmes et 2 hommes, présentant les mémes
critéres d'inclusion et travaillant au sein d’autres postes de
I'entreprise.

La moyenne d'dge du groupe témoin est de 41,6 ans avec
une ancienneté moyenne dans |'entreprise de 8 ans et celle
du groupe de techniciens est de 40 ans avec une ancienneté
moyenne de 9 ans sur les plateaux techniques.

2. Matériel

Pour réaliser cette étude, nous utilisons :

- Un questionnaire d'anamnése (Annexe 1)
- Un otoscope

- Des speculums

-Un audiomeétre clinique Interacoustics AC40 (capable de
tester les fréquences jusqu’a 16 000 Hz)

- Un casque TDH39

- Un casque Haute Fréquence KOSS (R/80)

- Un baladeur CD

- Un CD audio contenant les listes dissyllabiques de Fournier
- Les listes de Fournier au format papier

- Un sonomeétre intégrateur 01 dB et sa source sonore étalon

- Des ballons de baudruche

3. Méthode

Deux types de mesures ont été réalisés, afin de répondre a la
problématique posée :

- Mesures du bruit présent dans la salle des machines des deux
plateaux techniques étudiés,

- Mesures audiométriques sur |'ensemble de la population
sélectionnée.

Parmi les 5 plateaux techniques du Laboratoire d'Analyses de
Biologie Médicale (LABM) BIOMED34, nous avons sélectionné
pour I'étude, les deux plateaux techniques ayant les niveaux
sonores les plus élevés, Saint-Thibéry et Séte Clinique,
possédant le plus grand nombre de machines et/ou les
machines les plus bruyantes.

Mesures de bruit sur les plateaux techniques

L'évaluation des risques liés au bruit passe par une évaluation
et une mesure des niveaux de bruit auxquels est exposé le
personnel ; elle a pour objet de déterminer des indicateurs
de risque et si nécessaire, de mettre en place des moyens de
prévention appropriés.

Pour réaliser les mesures de bruit, nous procédons au préalable,
a I'étalonnage du sonometre : pour cela, nous utilisons la source
sonore étalon fournie avec le sonomeétre, qui émet un niveau de
pression sonore constant a une fréquence donnée. Ici, la source
sonore étalon émet un niveau de pression sonore de 94.0 dB
a 1000 Hz. Puis nous réglons le sonométre de sorte a mesurer
le niveau de pression acoustique continu équivalent pondéré
A (LA,eqT), car la mesure du niveau de pression acoustique
instantané ne tiendrait pas compte de la durée d’observation
du bruit. Par conséquent, nous choisissons de réaliser la mesure
sur une durée d’une minute environ. Les résultats obtenus sont
exprimés en dB SPL.

Les mesures sont réalisées pour les bandes d'octave centrées
sur 125, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 et 16000 Hz, afin de
déterminer la répartition de |'énergie sonore en fonction des
fréquences. Pour effectuer la mesure, nous plagons le sonométre
a l'endroit le plus bruyant de la salle, portes et fenétres closes,
loin de toute paroi, pour éviter qu'il ne soit situé sur un ventre
de pression acoustique. Nous réitérons cette opération sur les
deux plateaux techniques étudiés.

Tests audiométriques sur le personnel
Mesures acoustiques de la salle de mesures

Les mesures audiométriques sont réalisées au sein de
I'entreprise, en dehors des salles techniques, dans des locaux
qui doivent satisfaire aux conditions acoustiques prévues
par l'article L. 4361-6 du Code de la santé publique 2. Nous
choisissons pour salle de mesures audiométriques une salle
remplissant les deux conditions suivantes : un niveau constant
équivalent de bruit, dans les conditions normales d'utilisation,
ne dépassant pas 40 dB(A) sur une durée de mesure d'une
heure et un temps de réverbération inférieur a 0,5 seconde a la
fréquence de 500 Hz Bl

Pour contrdler le niveau constant équivalent de bruit, nous
utilisons le sonométre réglé comme décrit au paragraphe
précédent (3. Méthode/Mesures de bruit). Pour contréler
le temps de réverbération de la salle, nous changeons le
paramétrage du sonométre, lequel doit étre situé au milieu
du local. Dés lors, nous gonflons au maximum un ballon de
baudruche que nous plagons en direction du sonométre, bras
tendu, et nous le faisons exploser a |'aide d'une pointe. Le
niveau sonore de l'explosion déclenche |'enregistrement du
temps de réverbération.

Ces mesures acoustiques, préalables aux tests audiométriques
sur le personnel, ont été effectuées dans trois locaux différents,
remplissant tous ces deux conditions ; les résultats sont
reportés dans le tableau 1.

Local de mesures audiométriques 1 2 3
Niveau de pression acoustique continu équivalent L, . (exprimé en dB A) 35,8 38,6 30,3
Temps de réverbération (exprimé en seconde) a la fréquence 500 Hz 0,46 0,36 0,38

Tableau 1



Tests audiométriques

Nous réalisons sur chaque sujet de I'étude, une anamnése
permettant de vérifier les critéres d'inclusion, selon le modéle
suivant :

M Présence d'acouphéne : Oui / Non

B Antécédents personnels ORL : ........ccocceiririiiinicncnnnne.
B Antécédents familiaux de surdité : ..........cccooeeeenicennene
M Traitements par chimiothérapie : Oui / Non

M Traitements médicamenteux en cours (ototoxicité) :
Oui / Non

B Exposition aux sons forts : Oui / Non
B Ancienneté dans |'entreprise et a ce poste : ............c......

B Ancienneté sur les plateaux techniques
(pour techniciens) : ........ccoceveeriiniiniinieeeeeeee e

Sont exclus les sujets qui présentent des antécédents
personnels ORL, des antécédents familiaux de surdité, les
sujets ayant été exposés a des sons forts, ou ayant pratiqué des
activités traumatiques pour |'audition telles que le tir, la chasse,
etc., les sujets traités par chimiothérapie ou par médicament
ototoxique. Plus généralement, les sujets retenus doivent
présenter une audition supposée normale.

Nous réalisons également une otoscopie afin de vérifier que le
conduit auditif externe n’est pas obstrué (bouchon de cérumen)
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Figure 1 : Spectre du bruit du plateau technique de Saint-
Thibéry. Légende : La ligne en pointillé correspond au niveau

de pression acoustique continu équivalent global (LAleqlg,oba,).
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Figure 2 : Spectre du bruit du plateau technique de Séte
Clinique. Légende : La ligne en pointillé correspond au niveau

de pression acoustique continu équivalent global (L e giobad”
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et que le tympan présente un aspect « normal ». Lorsque |'une
des conditions précédentes n'est pas remplie, le sujet est
également exclu de I'étude.

Dans un premier temps, une audiométrie tonale liminaire
au casque est réalisée, au cours de laquelle nous testons
également les hautes fréquences, a savoir 12 000 et 16 000 Hz.
Dans un deuxiéme temps, nous réalisons une audiométrie
vocale au casque. Nous choisissons d'utiliser les listes
dissyllabiques de Fournier, rapides et faciles a mettre en place
lors d'une audiométrie sur place. Pour améliorer leur équilibre,
et la représentativité du test, nous choisissons de diffuser une
liste de voix d’homme ainsi qu'une liste de voix de femme
pour chaque niveau sonore. Toutes les audiométries ont été
réalisées le matin. L'audiométre a été calibré au préalable avec
les différents casques utilisés ainsi qu’avec le baladeur CD.

RESULTATS
Mesures de bruit

La figure 1 représente le niveau de pression acoustique continu
équivalent pondéré A par bandes d’octave centrées sur 125,
500, 1000, 2000, 4000, 8000 et 16000 Hz, sur le plateau
technique de Saint-Thibéry, exprimé en dB SPL. La bande
d’octave la plus énergétique est la bande d'octave de fréquence
centrale 1000 Hz. La moins énergétique est celle centrée sur
16000 Hz. Le bruit est globalement plus énergétique dans les
bandes d'octave inférieures a la bande d’octave centrée sur
1000 Hz (basses fréquences).

La figure 2 représente le niveau de pression acoustique continu
équivalent pondéré A par bandes d’octave centrées sur 125,
500, 1000, 2000, 4000, 8000 et 16000 Hz, sur le plateau
technique de Séte Clinique, exprimé en dB SPL. La bande
d’octave la plus énergétique est la bande d'octave de fréquence
centrale 2000 Hz. La moins énergétique est celle centrée sur
16000 Hz. Le bruit est globalement plus énergétique dans les
bandes d’octave situées entre la bande d’octave centrée sur
250 Hz et celle centrée sur 4000 Hz.

La figure 3 représente les niveaux de pression acoustique
continus équivalents pondérés A par bandes d’octave centrées
sur 125, 500, 1000, 2000, 4000, 8000 et 16000 Hz, des deux
plateaux techniques, exprimé en dB SPL.
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Figure 3 : Spectre du bruit des plateaux techniques de Saint-
Thibéry et Séte Clinique.

Légende : Le spectre orange correspond au spectre du bruit
présent sur le plateau technique de la Clinique de Séte et
le spectre vert du bruit présent sur le plateau technique
de Saint-Thibéry. La ligne en pointillé de couleur rouge
correspond a la superposition des deux niveaux de pression

acoustique continu équivalent global des bruits (L, sagrober)
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Figure 4 : Audiogramme tonal moyen oreille droite en
conduction aérienne au casque de [|‘ensemble de la
population.

Légende : Les cercles correspondent aux seuils auditifs tonals
aériens au casque de l'oreille droite, en trait plein et rouge
pour le groupe de techniciens, en pointillé et grenat pour le
groupe témoin.
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Figure 5 Audiogramme tonal moyen oreille gauche
en conduction aérienne au casque de |'ensemble de la
population.

Légende : Les croix correspondent aux seuils auditifs tonals
aériens au casque de l'oreille gauche, en trait plein et bleu
France pour le groupe de techniciens, en pointillé et bleu
foncé pour le groupe témoin.
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Audiométrie tonale liminaire

La figure 4 représente la moyenne des seuils auditifs tonals
oreille droite mesurés au casque, en conduction aérienne (CA),
en fonction de la fréquence, pour les deux groupes, sujets
témoins et techniciens.

Les seuils auditifs des deux groupes étudiés sont compris entre
0 et 20 dB HL. Les courbes présentent la méme allure, sauf
pour la fréquence 16000 Hz pour laquelle le groupe témoin a
des seuils inférieurs @ 0 dB HL (-1,4 dB HL) et le groupe des
techniciens des seuils plus proches de 20 dB HL (18,9 dB HL).

La figure 5 représente la moyenne des seuils auditifs tonals
oreille gauche mesurés au casque, en CA, en fonction de la
fréquence, pour les deux groupes, sujets témoins et techniciens.

Les seuils auditifs des deux groupes étudiés sont compris entre
0 et 20 dB HL. Les courbes présentent la méme allure, sauf
pour la fréquence 16000 Hz pour laquelle le groupe témoin a
des seuils inférieurs @ 0 dB HL (-4,2 dB HL) et le groupe des
techniciens des seuils plus proches de 15 dB HL (14,6 dB HL).

La figure 6 représente la moyenne des seuils auditifs tonals,
oreilles droite et gauche confondues, mesurés au casque, en
CA, en fonction de la fréquence, pour un groupe de techniciens
dont I'ancienneté est supérieure ou égale a 8 ans, ainsi que
pour le groupe témoin, tous dgés de moins de 50 ans.

Les seuils auditifs des deux groupes étudiés sont compris entre
0 et 20 dB HL. Les courbes présentent sensiblement la méme
allure, sauf pour la fréquence 16000 Hz pour laquelle le groupe
témoin a des seuils inférieurs a 0 dB HL (-3 dB HL) et le groupe
des techniciens des seuils plus proches de 15 dB HL.
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Figure 6 : Audiogramme tonal moyen oreilles droite et
gauche en conduction aérienne au casque de la population
de moins de 50 ans et pour une ancienneté des techniciens
supérieure ou égale a 8 ans.

Légende : La courbe en pointillé, de couleur violet foncé,
représente les seuils tonals moyens oreilles droite et gauche
des témoins dgés de moins de 50 ans et la courbe en trait
plein, de couleur rose, représente les seuils tonals moyens
oreilles droite et gauche des techniciens 4gés de moins de
50 ans ayant 8 ans ou plus d’ancienneté.
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Comment I'enseigne VivaSon a su concilier
prix raisonnables et appareillages de qualite !

Temoignages d'Alexandra Lopez et Marie Gibert, respectivement diplomées d'Etat en 2012
et 2016 de I'école de Fougeéres, quelques mois apres leur entrée chez VivaSon...

Pourquoi avoir choisi I'enseigne VivaSon ?
Marie : Je connaissais I'enseigne a travers ses
publicités, souvent axées sur les prix et les promotions
grand public. J'ai rapidement compris au cours de
mon entretien qu'il ne s'agissait la que de la partie
émergée de l'iceberq : la formation, I'environnement
de travail dans les centres, la qualité du relationnel
avec les patients, I'expertise interne en audiologie,
la bienveillance du management... j'ai rapidement
été séduite par tout ce que propose I'enseigne pour
les patients et les collaborateurs !

Marie Gibert, VivaSon Rennes - SALARIEE

Comment s’est déroulée votre intégration au sein
de I'enseigne ?

Alexandra : J'ai suivi un parcours de formation de
3 semaines, dont la moitié s'est déroulée en classe
avec cours théoriques, ce qui m'a d'ailleurs permis
de rencontrer d'autres recrues audioprothésistes.
Toutes les thématiques essentielles y sont abordées
comme le commercial, le relationnel ORL, 'admi-
-nistratif des ventes bien sdr, mais I'audiologie
occupe une place fondamentale dans ce parcours
initiatique et se décline en 20 modules techniques
spécifiques. Cela me permet aujourd'hui d'étre plus a
laise dans mon quotidien. Quel que soit le profil de la
recrue, cette formation est obligatoire et c'est une
tres bonne chose!

@ recrutement@vivason.fr

franchise@vivason.fr =

Alexandra Lopez, VivaSon Tours - GERANTE

Comment étes-vous accompagnée au quotidien,
notamment en audiologie ?

Marie : Deux fois par an, le groupe met en place des
journées de formation avec lensemble des collaborateurs.
Des sessions d'e-learning sont également organisées
tous les mois : la derniere concernait les implants a
ancrage osseux avec la participation d'un ORL Chef
de Service en CHU. D'autres plans d'actions sont
meneés régulierement : « Debriefing » des cas patients
avec ses pairs, modules de renforts techniques
personnels, Newletters audiologie mensuelles, ...
et nos 2 Responsables Audiologie sont hyper réactifs
en cas de besoin ! Un vrai plaisir d'avoir du contenu
de formation tout au long de I'année, qui nous
permet de progresser au fil du temps !

- 10 sessions d'e-learning

- 4 ateliers thématiques

- 2 sessions pléniéres de formation

- 6 renforts techniques

- Newsletter « Mallette de I'Audio » mensuelle

CHIFFRES CLES (2021)

vivason.fr
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Figure 7 : Audiogramme tonal moyen oreilles droites et
gauches en conduction aérienne au casque de la population
de plus de 50 ans et pour une ancienneté des techniciens
supérieure ou égale a 8 ans. Légende : La courbe en pointillé,
de couleur violet foncé, représente les seuils tonals moyens
oreilles droite et gauche du groupe témoin dans la tranche
supérieure a 50 ans et la courbe en trait plein, de couleur
rose, représente les seuils tonals moyens oreilles droite et
gauche des techniciens de 8 ans et plus d’ancienneté dans la
tranche d'adge supérieure a 50 ans.
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Figure 8 : Perte auditive moyenne oreilles droite et gauche
en fonction de I'dge pour le groupe témoin et celui des
techniciens. Légende : Les points violets représentent la PAM
en fonction de I'dge pour le groupe de témoins, la courbe
en pointillé de la méme couleur représente la courbe de
tendance linéaire correspondante donnée avec son équation.
Les points roses représentent la PAM en fonction de I'dge
pour les techniciens, la courbe en pointillé de la méme couleur
représente la courbe de tendance linéaire correspondante
donnée avec son équation.
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Figure 9 : Perte auditive moyenne oreilles droite et gauche en
fonction de I'ancienneté & ce poste pour le groupe témoin et
celui des techniciens.

Légende : Les points violets représentent la PAM en fonction
de I'ancienneté pour le groupe témoin, la courbe en pointillé
de la méme couleur représente la courbe de tendance
linéaire correspondante donnée avec son équation. Les points
roses représentent la PAM en fonction de I'ancienneté pour
les techniciens, la courbe en pointillé de la méme couleur
représente la courbe de tendance linéaire correspondante
donnée avec son équation.

La figure 7 représente la moyenne des seuils auditifs tonals,
oreilles droite et gauche confondues, mesurés au casque, en
CA, en fonction de la fréquence, pour un groupe de techniciens
dont I'ancienneté est supérieure ou égale a 8 ans ainsi que pour
le groupe témoin, tous dgés de plus de 50 ans.

Les seuils auditifs du groupe témoin sont compris entre 0 et
20 dB HL, ceux du groupe de techniciens sont inférieurs a
20 dB HL pour les fréquences inférieures a 3000 Hz, et compris
entre 20 et 40 dB HL pour les fréquences supérieures.

La figure 8 représente la perte tonale moyenne, calculée a
partir de la moyenne des seuils auditifs tonals en conduction
aérienne pour les fréquences 500, 1000, 2000 et 4000 Hz,
oreilles droite et gauche confondues, mesurés au casque, en
fonction de I'age, pour les deux groupes étudiés, ainsi que la
courbe de tendance linéaire associée a chacun d'eux.

La figure 9 représente la perte tonale moyenne, calculée a
partir de la moyenne des seuils auditifs tonals en conduction
aérienne pour les fréquences 500, 1000, 2000 et 4000 Hz,
oreilles droite et gauche confondues, mesurés au casque, en
fonction de I'ancienneté a ce poste, pour les deux groupes
étudiés, ainsi que la courbe de tendance linéaire associée a
chacun d’eux.

Audiométrie vocale

La figure 10 représente la moyenne des pourcentages de
reconnaissance, oreilles droite et gauche, en CA, mesurés dans
le calme, au casque, pour différents niveaux sonores, pour le
groupe de sujets témoins et le groupe de techniciens.
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Figure 10 : Audiogramme vocal moyen oreilles droite et gauche
en conduction aérienne au casque de |I'ensemble de la population.
Légende : Les cercles correspondent aux pourcentages de
reconnaissance en aérien au casque de l'oreille droite, en trait
plein et rouge pour le groupe de techniciens, en pointillé et
grenat pour le groupe témoin. Les croix correspondent aux
pourcentages de reconnaissance en aérien au casque de
I'oreille gauche, en trait plein et bleu France pour le groupe de
techniciens, en pointillé et bleu foncé pour le groupe témoin.

DISCUSSION
Analyse des mesures de bruit

Les mesures du bruit effectuées sur les deux plateaux
techniques (figures 1, 2 et 3) ont permis de déterminer la
répartition spectrale de I'énergie acoustique par bandes
d’octave et d’en déterminer le niveau de pression acoustique
continu équivalent global (L, , globalTe)"

Pour évaluer I'exposition pro?essionnelle au bruit, nous nous
référons a I'un des indicateurs du risque qui est le niveau
d’exposition quotidienne au bruit sur 8h (LEX,8h). Pour cela,
nous mesurons le niveau de pression acoustique continu
équivalent global pondéré A, et TDous effectuons le calcul
suivant : L, =L, .+ 10 X log 10, avec Te la durée totale
effective de la journée de travail et TO une journée nominale de
travail de huit heures.

La durée journaliere maximale conventionnelle du travail
en LABM étant de 10h ¥ et les techniciens concentrant leur
activité de 35h sur 4 jours, nous prenons pour le calcul une
durée Te de 10h, correspondant au cas de figure ou le risque
est le plus important.

Plateau technique de Saint-Thibéry

L. =77,84+10 x log 2 = 78,81 dB (A)

EX,8h 8

Plateau technique de la Séte Clinique

= 78,45 + 10 x log %0 = 79,42 dB (A)

LEX,Sh

Les valeurs obtenues pour le niveau d’exposition quotidienne au
bruit sur 8h sont comparées a la valeur d'exposition inférieure
(VAI : L, 5, = 80 dB(A)) qui déclenche les premiéres actions de
prévention selon les exigences de la réglementation énoncées
dans|'article R. 4431-2 du Code du travail Pl. Le tableau ci-contre
fait état des mesures de prévention réglementaires a mettre
en place par I'employeur, en fonction des valeurs d’exposition

quotidienne.

Nous constatons que les valeurs du L, obtenues pour les
deux plateaux techniques sont inférieures a la VAI, et par
conséquent sont conformes a la réglementation en vigueur sur
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le bruit au travail. A noter que les mesures ont été réalisées
dans des conditions extrémes : travail en continu pendant 10h,
fixe au point le plus bruyant de la piéce, ce qui ne correspond
pas aux conditions habituelles de travail.

Exposition Niveau
qutidienne de créte
(Lex,8h) (LpC)

Obligations de I'employeur

e Evaluation du risque

Quel que soit le niveau ® Suppression ou réduction au minimum

des risques liés a |'exposition au bruit

* Mise a disposition de protecteurs
Valeur auditifs individuels (bouchons
d’exposition d’oreilles, casque antibruit...)

inférieure 80 dB(A) 135 dB(C) * Examen audiométrique préventif sur
déclenchant demande du travailleur ou du médecin
I'action (VAI) ¢ Information et formation des
travailleurs
® Programme de mesure techniques
ou d’organisation du travail visant &
réduire |'exposition au bruit
Valeur SR S o e
dexposition O Zlgnallsatlon approg)rlee, limitation
L. ‘accés aux zones bruyantes
TEPSTeuS 85 dB(A) 137 dB(C) Port effectif des protecteurs auditifs
CURE individuels
I'action (VAS)

* Mise en place, si nécessaire et apres
avis du médecin du travail, d'un Suivi
individuel renforcé (SIR)

Valeur limite
d’exposition (VLE)
tenant compte de
I'atténuation du

* Adoption immédiate des mesures
de réduction du niveau d'exposition
au bruit a des valeurs inférieures aux

87 dB(A) | 140 dB(C)| valeurs limites

* Identification des causes de
I'exposition excessive et adaptation
des mesures de protection

bruit apportée
par le protecteur
auditif porté par le
travailleur

Malgré la réglementation actuelle, qui permet de continuer a
travailler sans mesure de prévention particuliére vis-a-vis de ce
niveau de pression acoustique, les valeurs mesurées étant trés
proches de la VAI, il semble pertinent d'étudier plus précisément
un éventuel impact sur l'audition des sujets exposés.

Analyse de I'audiométrie tonale liminaire

L'audiométrie tonale liminaire moyenne, oreilles droite et
gauche, du groupe des techniciens en comparaison avec
le groupe témoin (figures 4 et 5), ne présente pas d'écart
significatif (les intervalles de confiance ne sont pas disjoints),
sauf pour la fréquence 16000 Hz pour loreille droite.
Cependant, nous constatons que la courbe représentant la
perte auditive des techniciens se situe en-dessous de celle
des témoins, correspondant a une perte auditive |égérement
supérieure pour les techniciens, méme si cela ne semble pas
significatif pour I'effectif analysé.

Les figures 6 et 7 montrent que pour une ancienneté de plus de
8 ans, a un poste technique supposé bruyant, les techniciens
présentent des seuils auditifs plus élevés que les sujets témoins.
Les résultats de la figure 6, correspondant au sous-groupe des
techniciens dgés de moins de 50 ans, indiquent que la faible
augmentation des seuils (quelques dB HL) semble significative
(intervalles de confiance disjoints) pour les fréquences 1000 et
2000 Hz, de I'ordre de 6 dB HL, et pour la fréquence 16000 Hz
de 18 dB HL.

Si nous rapprochons cette perte auditive du spectre du bruit
enregistré sur les deux plateaux techniques, nous pouvons
constater que deux des fréquences affectées (1000 et 2000 Hz)
correspondent aux bandes d'octave les plus énergétiques
(figure 3) ; ce qui pourrait suggérer que le bruit présent a une
Iégeére influence sur les seuils auditifs des techniciens.
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La figure 7 ne peut pas étre interprétée de maniére objective
en raison du faible effectif donnant lieu a des intervalles de
confiance trop importants, dans ce sous-groupe de sujets 4gés
de plus de 50 ans (3 techniciens et 4 sujets témoins).

Dans la figure 8, nous avons voulu mettre en évidence la
tendance de la perte auditive moyenne des techniciens,
oreilles droite et gauche confondues, parallélement a celle
des sujets témoins, en fonction de leur dge. Nous constatons
que les valeurs se répartissent en deux nuages proches, pour
lesquels les courbes de tendance confirment un écart moyen
trés faible entre les deux groupes, allant de 3 a 8 dB HL selon
I'age, en faveur d'une perte plus importante pour le groupe
des techniciens. Toutefois, aucune approche par les différents
modeles usuels de courbe de tendance n'a permis d'aboutir a
une conclusion statistique satisfaisante. Il en va de méme pour
le modéle linéaire représenté sur la figure 8, ou le coefficient de
détermination (R2) est trés inférieur & 1 (environ 0,3).

Nous avons donc essayé de modéliser les résultats de perte
auditive moyenne, oreilles droite et gauche confondues, en
fonction de I'ancienneté au poste supposé bruyant, critére
qui nous sembilait plus pertinent que I'dge du sujet, ce dernier
n'étant pas forcément corrélé a une durée d’exposition a
long terme. Au vu des résultats difficilement interprétables
(figure 9), pour dissocier les deux critéres, il serait nécessaire
de segmenter les données obtenues par tranche d'age ; ce qui
n'est pas réalisable avec I'effectif de la population étudiée.

Analyse de I'audiométrie vocale

L'audiométrie vocale moyenne, dans le calme, oreilles droite
et gauche (figure 10), des techniciens versus celle du groupe
témoin, révéle un écart significatif du pourcentage de
reconnaissance de mots pour des niveaux sonores de 20, 25,
30 et 35 dB HL, a l'origine d’'un décalage global de la courbe
de réponse vers la droite, en faveur d'une moins bonne
compréhension vocale des techniciens. Nous observons en
effet que les techniciens percoivent 50% des mots a un niveau
sonore de 21 dB HL, contre 18 dB HL pour le groupe témoin.

Au total, pour un niveau sonore juste en dessous de la valeur
normative VAI, nous pouvons retenir que la différence de
perte auditive n’est pas toujours significative en audiométrie
tonale, et surtout de trés faible amplitude (quelques dB HL),
du fait notamment d'une variabilité individuelle qui ne permet
pas de tirer des conclusions statistiques sur un effectif réduit.
En audiométrie vocale, les résultats obtenus paraissent plus
significatifs, en faveur d’une incidence du bruit sur 'audition
des techniciens.

Limites et perspectives

Les valeurs des niveaux d’exposition quotidienne au bruit sur
8h étant calculées a partir des niveaux de pression acoustique
continus équivalents globaux pondérés A, mesurés une seule
fois chacun, il faudrait vérifier la reproductibilité des mesures,
d’'autant que ces valeurs se trouvent a la frontiére entre la VAI
et la valeur d'exposition supérieure (VAS).

Pour plus de précision des audiogrammes, nous pourrions
remplacer le casque par des inserts.

A la recherche de résultats plus probants, il serait pertinent
de limiter les variables individuelles (4ge et ancienneté
notamment), ou liées au parcours professionnel. Selon le cas,
le nombre de sujets par catégorie de variables devrait étre
augmenté. Les conséquences sur |'audition semblant minimes,
nous pourrions également effectuer des audiométries vocales
en utilisant les listes de Lafon ou de Dodelé pour une analyse
plus approfondie par phonéme, afin de déterminer par
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récurrence, les phonémes les plus affectés (s'il y en a). Enfin, il
serait intéressant d’analyser la compréhension des techniciens
dans le bruit, au moyen d’'une audiométrie vocale dans le
bruit, en utilisant un bruit dont la répartition spectrale serait
comparable a celle mesurée.

CONCLUSION

Cette étude a permis de dresser une premiére évaluation du
bruit auquel peuvent étre soumis les techniciens de laboratoires
d’analyses de biologie médicale travaillant sur des plateaux
techniques, en estimant le niveau de pression sonore et son
éventuelle incidence sur leur audition.

Nous avons pu conclure que le niveau sonore respecte la
réglementation en vigueur, ce qui élimine la nécessité absolue
de mettre en place des mesures de prévention, mais n'exclut
pas d’effectuer un traitement acoustique de la salle technique.
Cependant, aprés plusieurs tests réalisés sur une population
limitée de techniciens comparativement a une population
témoin, I'étude laisse a penser qu'il pourrait exister un impact
infime du bruit sur les seuils auditifs, malgré le respect de la
réglementation. Ceci reste a étre confirmé lors d'une étude
de plus grande envergure. Cet état des lieux répond aux
interrogations des dirigeants de l'entreprise et du CHSCT,
toujours soucieux d’améliorer les conditions de travail et de
sécurité de I'ensemble des collaborateurs. Pour aller plus loin,
le niveau de géne et la fatigue auditive liés au bruit au travail
pourraient étre évalués en réalisant des audiométries avant et
aprés la journée de travail, comme le suggére I'INRS.
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ADHEAR

Collez. Clipsez. Ecoutez.

ADHEAR est un systeme auditif a conduction osseuse ultra simple a
utiliser. Il suffit de coller I'adaptateur, de clipser le processeur et le
patient n'a plus qu'a écouter !

Ce qui est différent ?

ADHEAR n'exerce aucune pression sur la peau ou la mastoide grace
a son adaptateur adhésif, qui garde par ailleurs un positionnement
optimal assurant un acces continu aux sons.

MED®EL

Confortable

Simplissime

Esthetique

Ecoute continue
Positionnement optimal

medel.com

Systeme a conduction osseuse sur adhésif

Le systéme a conduction osseuse sur adhésif ADHEAR est fabriqué par MED-EL GmbH, Autriche. Il s'agit d'un dispositif de classe lla inscrit a la LPPR et qui porte le marquage CE (numéro
de I'organisme notifié : 0123). Indications : surdités de transmission pures (Rinne maximal de 6o dB) pour lesquelles la chirurgie d'oreille moyenne ne peut étre réalisée et |'appareillage
traditionnel par voie aérienne est inefficace ou impossible. Le médecin évaluera la situation sur le plan médical en tenant compte des antécédents médicaux complets du patient. Lire
attentivement la notice d'utilisation. Date de derniére modification : 07/2021. MED-EL, 400 avenue Roumanille, Bat 6, CS70062, 06902 Sophia Antipolis Cedex. Tel : +33 (0)4 83 88 06 oo0.
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ACTIVATION IMMEDIATE

DES IMPLANTS COCHLEAIRES :
SON ROLE DANS UNE
REHABILITATION PLUS RAPIDE

Depuis deux décennies, les progrés techniques ont permis une
accélération de la réadaptation fonctionnelle aprés la chirurgie.
L'implant cochléaire n'a pas échappé a ces avancées puisqu’il est

a présent posé en ambulatoire. L'évolution du matériel de réglage
permet a présent une activation immédiate au lit du patient qui peut
sortir le jour méme de la pose avec son implant en marche.

Notre équipe a réalisé une étude préliminaire montrant |'absence
d’effets secondaires indésirables et ayant permis de mettre en lumiéere
les points de vigilance a observer pour permettre cette activation
immédiate de fagon sereine.

Le patient peut par ailleurs rentrer & domicile et « piloter »
I'augmentation des seuils jusqu’au seuil de bridage décidé par le
régleur et ainsi permettre une augmentation progressive de sa sonie

étude est de montrer |'absence d'infériorité de l'activation

immédiate (Al) sur les performances audiométriques ainsi que

Service ORL du CHU Angers,

49933 Angers Cedex 09, . .

France jusqu’aux niveaux de confort.
ETUDE

Depuis septembre 2016, nous pratiquons de fagon

systématique, chez tous nos patients adultes, une activation
immédiate. Déja réalisée de fagon exceptionnelle par un petit
nombre d'équipes, nous avons évalué ici, chez 19 patients
(tableau 1) activés précocement (J1 postopératoire) et chez 10
patients du groupe contréle (activation classique a 2 semaines)
les performances audiométriques & 6 mois, les complications
rencontrées et les données de réglages (seuils de stimulation et
impédances) des patients implantés 12 Bl ¥, |'objectif de cette

I'innocuité de cette procédure comparativement a la procédure
conventionnelle (AC).

L'activation est réalisée au lit du malade avec la matériel de
réglage et un ordinateur portable ou une tablette. Les tests
électrophysiologiques réalisés au bloc opératoire permettent
de guider I'activation. Les seuils de confort sont déterminés
avec le patient jusqu'a obtention d'une sensation de sonie
confortable. Les balances entre les graves et les aigus sont

ACTIVATION IMMEDIATE : Al

AGE DES PATIENTS 59,1 (moyenne)

min :33 ans, max :88 ans

ACTIVATION CLASSIQUE : AC

47 (moyenne)
min :26 ans, max :78 ans

FABRICANT ET TYPE D'IMPLANT Implants Cochlear

Processeurs
CP910: 19

CI512(CA): 18,CI532: 1

Implants Cochlear
CI512(CA) :10
Processeurs
CP910: 9, CP950 :1

DUREE DE DEPRIVATION AUDITIVE

9,3 ans (de 1 & 20 ans)

10,91 ans (de 1 & 20 ans)

ETIOLOGIES

Otospongiose : 1
Labyrinthite : 1

Inconnue : 13

Malformation de Mondini: 1
Méningite a pneumocoque: 2

Syndrome de Cogan : 1

Syndrome de Pendred : 1
Cytopathie mitochondriale : 1
Inconnue : 8

Tableau 1

Données démographiques

Tableau 1 : Données démographiques
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UNE REHABILITATION PLUS RAPIDE Implants cochléaire

adaptés selon les réponses du patient a la compréhension de la
parole en utilisant le triangle vocalique.

Les applications disponibles sur smartphones permettent, chez
certains fabricants d'implants, la gestion des seuils de confort
par le patient avec possibilité pour le régleur de définir des
plafonds et ainsi de brider cette augmentation.

Les résultats obtenus, en terme de compréhension vocale et
de seuils d'intelligibilité, par le groupe Al sont superposables
a ceux du groupe AC. Il n'a pas été retrouvé d'infériorité
statistiquement significative entre les résultats audiométriques
a 6 mois des deux groupes (activations immédiate versus
classique) (p>0,05). Le groupe Al retrouve une moyenne
de 61.58% (+/-27.54%) de compréhension des mots
dissyllabiques des listes de Fournier a 60dB contre 71% (+/-
34.14%) dans le groupe AC (figure 1). La moyenne des seuils
d'intelligibilité (figure 2) retrouvés pour 50% de mots compris
sont respectivement de 39.74dB (+/-14.67dB) et 36.5dB
(+/-11.07dB), pour le groupe Al et le groupe AC (p>0,05). Les
performances audiométriques & 6 mois de l'intervention ne
sont pas affectées par une activation immédiate du processeur
de I'implant cochléaire.

L'évolution des niveaux d'impédances au fil du temps était la
méme dans les deux groupes, avec une diminution d’environ
20% en 3 semaines, sans différence statistiquement significative
(p>0,05) (tableau 2). L'activation précoce n'était pas un facteur
influencant la modification des impédances (test de Student
sur échantillons appariés ne retrouvant pas d'infériorité d'un
groupe par rapport a l'autre, p>0,05).

Les niveaux eCAP et les seuils de confort « C » ont été relevés
sur 5 électrodes, a 1 mois pour le groupe Al (tableau 3a) et a 1
et 3 mois pour les patients du groupe AC (tableau 3b).

La satisfaction subjective des patients activés précocement a

été recueillie a leur visite de contréle a J7. Aucun d’entre eux
ne regrettait I'activation précoce et la recommandait aux futurs

GROUPE ‘ Al ‘ AC
MOYENNE DES IMPEDANCES
PEROPERATOIRE 10,64 10.32
MOYENNE DES IMPEDANCES
A 3 SEMAINES 8.68 8,08

Tableau 2 : Moyennes des niveaux d'impédances dans les
deux groupes en peropératoire et a 3 semaines

120

100 -
p=0,05
a0 -
%) 60
an
20
o
activation immiédiate activation dassique
Figure 1

N° électrode

peropératoire

Moyenne des eCAP

Moyenne des

niveaux C a 1 mois

1 164,5 165,21
6 172,47 165,26
11 179 162,74
16 167,63 163,42
22 165,63 163,84

Tableau 3a : Patients du groupe Al : Moyennes des niveaux
eCAP (Neural Response Threshold) et des niveaux C a 1 mois
de l'intervention sur 5 électrodes.

Moyenne

Moyenne

o < des eCAP des Moy'enne
N° électrode ” . . des niveaux

peropéra- niveaux C a Ca .

3 . a 3 mois

toire 1 mois

1 177,33 144,8 156,3

6 182 158,5 171,6

" 197,11 166,43 180,8

16 188,9 151 179.2

22 183 159,2 173,9

Tableau 3b : Patients du groupe AC : Moyennes des niveaux
eCAP (Neural Response Threshold) et des niveaux C a 1 mois
et 3 mois de l'intervention sur 5 électrodes.

implantés. Le nombre de réglages réalisés durant la premiére
année était en moyenne de 6 dans le groupe Al contre 7 dans
le groupe AC (tableau 4). La différence entre les deux groupes
n'était pas statistiquement significative (p>0,05).

En termes de faisabilité, tous les patients du groupe Al ont été
activés sauf un qui a présenté un hématome sous-cutané dans
le lit de I'implant a J1, lié & un surdosage en anticoagulants.
L'activation n'a pu avoir lieu qu'un mois apres I'implantation
pour ce patient. Ses résultats audiométriques ont été exploités
mais ses mesures électrophysiologiques a J1 n‘ont pas pu
étre recueillies. Tous les autres patients ont pu étre activés a
J1 et devaient augmenter quotidiennement leur seuils C de
réglages en utilisant le volume général activé sur 'application
smartphone Bl Tous les patients ont pu mener a bien cette

a0
BO
Mmoo
p>0,05
B0 &
s
1d8)
0 —-—
30
20
o
] et
Actheation immédiate Activation classioue
Figure 2
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Implants cochléaire UNE REHABILITATION PLUS RAPIDE

Patients | Groupe Al | Groupe AC
1 7,00 6,00
2 10,00 4,00
3 7,00 8,00
4 7,00 7,00
5 8,00 7,00
6 9,00 6,00
7 7,00 5,00
8 6,00 8,00
9 5,00 6,00

10 6,00 6,00
11 6,00
12 4,00
13 4,00
14 6,00
15 5,00
16 5,00
17 4,00
18 3,00
19 6,00
Moyenne | 6.05 | 6,55

Tableau 4 : Nombre de réglages nécessaires la premiére année.

tache, ce qui était vérifié a la visite de contréle a J7, excepté
un, qui ne pouvait plus accéder au volume global suite a une
mauvaise manipulation. L'augmentation des seuils C n'a donc
pu étre réalisée pour ce patient que 7 jours aprés l'intervention.
Les performances audiométriques chez ce patient n'en ont
pas été affectées. Aucun effet adverse n'a été noté (douleur
inhabituelle, infection locale, vertiges).

DISCUSSION

D’un point de vue audiométrique, les performances auditives
obtenues dans le groupe ayant eu une activation immédiate
ne sont pas inférieures a celles du groupe contréle (figures
1 et 2). Par ailleurs, le groupe Al aurait pu montrer des
résultats nettement inférieurs au groupe AC puisque les
étiologies de quatre de ses patients
sont connues pour fournir de moins
bonnes performances audiométriques
aprés implantation cochléaire
(malformation de Mondini, méningite
et otospongiose), alors qu'aucun
patients du groupe AC ne présentait
de tels antécédents otologiques.
Malgré cela, les performances
audiométriques du groupe Al n’ont
pas montré d'infériorité de résultats
comparés au groupe AC.

D'un point de vue électrophysiolo-
gique, les niveaux d'impédances des
patients ont diminué progressivement
a compter du jour de l'intervention. Ces niveaux d'impédance
élevés lors des tests peropératoires ne compromettent en rien
I'activation immédiate Flet n'ont pas d'impact sur la qualité des
sensations auditives ressenties. Cette étude montre par ailleurs
que la modification des impédances n’est pas influencée par
I'activation précoce. Il apparait dans les tableaux 3a et 3b
que les niveaux d'impédances peropératoires des patients
du groupe AC sont plus hauts que ceux du groupe Al. Cela
pourrait &tre en partie expliquée par la différence de durée de

CETTE ETUDE
PRELIMINAIRE, MONTRE...
qu’une participation du
patient a ses propres réglages
est possible et permet une
augmentation progressive
PlUS rapide de ses niveaux de un argument supplémentaire pour

réglages.

déprivation auditive entre les deux groupes. Les patients en
déprivation auditive plus longue présentent généralement des
niveaux de déclenchement électrique d'un potentiel d'action
(eCAP) plus hauts, les seuils de dépolarisation du nerf privé de
stimulation augmentant avec I'ancienneté de la surdité M.

De plus, la stabilisation des réglages (niveaux C) est obtenue en
environ 1 mois dans le groupe Al contre 3 mois en moyenne dans
le groupe AC puisque les niveaux des eCAP qui sont corrélés a
un niveau auditif satisfaisant sont quasiment atteints en 1 mois
dans le groupe Al (tableaux 3a et 3b). Il existerait donc un gain
de temps de 2 mois en moyenne pour atteindre des niveaux
C stables permettant ainsi de réduire le nombre de réglages
la premiére année de 13 a 10 en moyenne (tableau 4). Dans le
groupe Al, les niveaux C ayant été augmentés par les patients
d'un pas de deux unités machine tous les jours pendant 15
jours, c’est finalement une augmentation de 30 unités machine
qui est réalisée durant ce laps de temps. Habituellement les
programmes évolutifs prédéfinis par les fabricants suggérent
des augmentations de 5 unités machine au maximum par
séances espacées d'une semaine. Il faudrait donc compter 6
séances de réglages traditionnels pour atteindre ce changement
de 30 unités machine. L'activation précoce de l'implant associée
a la gestion par le patient lui-méme de I'augmentation de son
niveau de stimulation explique en partie la rapidité d'atteinte
du niveau C. C'est l'utilisation de l'application smartphone
par le patient, permettant d’augmenter quotidiennement et
progressivement (par pas de 2 unités machine) les niveaux
C. qui donne cette souplesse en termes de réglages. Cette
augmentation progressive des niveaux C est mieux tolérée que
les modifications plus importantes habituellement réalisées a
I'occasion des séances de réglages et permettent I'obtention
plus rapide de niveaux C stabilisés. En pratique, I'augmentation
importante (de plus de 5 unités machine) des seuils C est
réalisable chez certains patients mais le niveau de plasticité
cérébrale et |'état psychologique du patient peuvent moduler
cette tolérance ¥l Ainsi, chez toutes les marques d'implants, les
modifications importantes des niveaux C sont généralement
mal percues en cas d'interférence avec d'autres processus
accaparants les réserves cognitives ou en cas de troubles
émotionnels marqués. Cette activation immédiate de I'implant
cochléaire, supprime également I'attente de I'activation parfois
génératrice d'un grand stress chez les patients

Cette procédure permettrait donc non
seulement d'impliquer le patient dés
les premiers jours post opératoire,
mais aussi de favoriser une meilleure
tolérance des augmentations de seuils
et de réduire le stress généré par la
pose d'un implant cochléaire.

Cette étude préliminaire n'a pas mis
en évidence de complication post
opératoire liée a l'activation précoce
de l'implant, ce qui est a notre sens

proposer cette méthode a plus grande
échelle. Seul un de nos patients n'a
pas pu étre activé précocement suite a
I'apparition d'un hématome sur le lit de Iimplant (surdosage
en anticoagulants). Il n'aurait pas non plus pu étre activé a 15
jours, comme nous le faisons dans les activations classiques,
puisque son hématome ne s'est résorbé qu'au bout d'un
mois, permettant enfin la mise en place de I'antenne aimantée
nécessaire aux réglages. Il n'y a eu aucune conséquence
péjorative a ce retard d'activation. Il est a noter qu'une
attention particuliere doit étre portée sur la force de I'aimant
utilisée lors des activations immédiates (diminution de |I'cedéme
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post-opératoire) ainsi que sur |'aspect de la peau sous-jacente
afin d’éviter une nécrose de celle-ci. La force de I'aimant était
systématiquement diminuée lors de la visite post-opératoire a
J7 pour prévenir les risques de nécrose cutanée.

Cette étude préliminaire, montre donc non seulement une
absence d'infériorité des résultats audiométriques des patients
activés précocément, mais aussi qu’une participation du patient
ases propres réglages est possible et permet une augmentation
progressive plus rapide de ses niveaux de réglages. Malgré le
caractére rétrospectif de I'étude et la petite taille de la cohorte,
les résultats sont encourageants et justifient d'étre confirmés
par une étude prospective randomisée.

CONCLUSION

A I'heure des réhabilitations plus rapides, et de la méme facon
qu’un patient opéré d'une prothése de hanche reprendra appui
immédiatement, |'activation immédiate des implants cochléaires
est a envisager. Le développement des technologies sans fil
permet dorénavant au régleur d'implant de devenir « nomade »
et de se rendre au chevet du patient. Celui-ci, hospitalisé pour
une implantation cochléaire, repart le jour méme avec son
implant en fonctionnement et avec des perceptions auditives.
Acteur de ses réglages en augmentant quotidiennement ses
seuils « C» aumoyen de |'application disponible sur smartphone,
le patient est également mis en confiance et moins stressé par
I'attente de |'activation. Les différentes courbes de réglages
qui pouvaient autrefois étre programmées sur le processeur

pour obtenir une augmentation progressive des seuils ne
sont plus nécessaires et I'augmentation par le biais du volume
général des niveaux « C » plus douce et réguliere permet une
meilleure habituation centrale et |'obtention des seuils de
stimulation efficace en un mois. Si l'intérét pour le patient est
confirmé et les performances audiométriques similaires, ce
type d'activation immédiate nécessite une vigilance accrue du
régleur, en particulier concernant la zone du cuir chevelu située
sous |'aimant afin d'éviter tout risque de nécrose cutanée et de
complication septique dans le mois suivant I'implantation.
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Pour évaluer les résultats prothétiques obtenus lors de |'adaptation de
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Comme le rappellent Frangois Dejean et Philippe Lurquin
(Dejean and Lurquin, 2015), le meilleur moyen de savoir ce que
pensent nos patients de leurs appareillages reste encore de
leur poser la question. Pour ce faire, différents questionnaires
utilisables en frangais sont a la disposition de |'audioprothésiste
afin de réaliser un premier dépistage auditif : HHIE-S (Hearing
Handicap Inventory for the Elderly Screening)(Duchéne et al.,
2021) d'évaluer le retentissement fonctionnel de la surdité :
ERSA (Evaluation du Retentissement de la Surdité chez
I’Adulte)(Ambert-Dahan et al., 2018); ou encore d'établir un
état des lieux de la satisfaction du patient appareillé SADL-
F(Satisfaction With Amplification in Daily Life)(Ferschneider et
al., 2019; Hochart et al., 2019).

Avec l'arrivée de la réforme 100% santé et des nouvelles
réglementations qui I'accompagnent, I'intérét pour cet outil
est grandissant. Par ailleurs, un sondage récent réalisé en
collaboration avec le syndicat des Audioprothésistes (SDA)
et l'organisme de formation « Audioformea » (“Audiologie
Demain,” 2021) sur les besoins en formation chez les

1. Vous discutez avec une autre
personne dans une piéce dans

prothéses auditives, |'audioprothésiste dispose de nombreux outils,
dont les questionnaires, qui offrent une grande simplicité d'utilisation.
Dans le but d'aider a un choix documenté parmi les différents
questionnaires disponibles, nous proposons une bréve présentation
du questionnaire d'habiletés auditives créé par Noble et Gatehouse
en 2004 : le questionnaire « parole, audition spatiale et qualité
d’audition » ou SSQ (Speech, Spatial and Qualities of hearing). Nous
présenterons également les différentes étapes de la création d'une
forme courte en 15 items de ce SSQ, et sa comparaison avec d'autres
formes courtes existantes et avec la forme longue originale.

audioprothésistes, montre que |'aspect «contréle d'efficacité
prothétique par mesure gain fonctionnel » ressort comme
le théme le plus demandé, & part égale avec le théme des
acouphénes.

Afin de favoriser |'utilisation des questionnaires chez
I'audioprothésiste, nous proposons ici la présentation du
questionnaire d’habiletés auditives « Parole, audition spatiale
et qualité d'audition », (Speech, Spatial and Qualities of hearing
scale (§5Q)) de Gatehouse and Noble, 2004 et son utilisation en
pratique dans sa forme courte de 15 items, validée en Frangais.

Le questionnaire SSQ (Gatehouse and Noble, 2004) est un
questionnaire d'auto-évaluation des capacités auditives ou
habiletés auditives. Il est composé, dans sa version originale,
de 49 questions (figure 1) illustrant diverses situations auditives
du monde réel, pour lesquelles le patient est amené a évaluer

laquelle un téléviseur est allumé. Non, pas du tout -+ O, parfaitement

Pouvez-vous suivre les propos 0 1

de votre interlocuteur sans
baisser le son du téléviseur ?

3 4 65 6 7 8 9 10
Non applicable



ses capacités auditives sur une échelle visuelle analogique
allant de 0 a 10 (ol 10 correspond a la situation ou le sujet est
tout a fait a I'aise dans la situation sonore évoquée).

Les items sont groupés en trois sous-échelles : perception de la
parole, audition spatiale et qualité d'audition. Un score global
est calculé en faisant la moyenne de chaque réponse et un
score, pour chacune des 3 sous-échelles, est attribué en faisant
la moyenne des scores des questions correspondantes. Le
questionnaire SSQ est aujourd’hui utilisé dans de nombreuses
études (Ahlstrom et al., 2014; Anderson et al., 2013; Erdem and
Ciprut, 2019; House et al., 2010; Killan et al., 2020; Noble et al.,
2009, 2008; Pennini and Almeida, 2021).

La version francaise du SSQ a été réalisée en respectant les
pratiques codifiées internationales (Acquadro et al., 2008;
Epstein et al., 2015; Guillemin et al., 1993; Hall et al., 2018;
Herdman et al., 1998) de traduction et de validation de
questionnaire. La procédure, résumée ici, a consisté en plusieurs
traductions indépendantes du questionnaire, puis une premiére
version établie par un comité de traduction et de spécialistes
en audiologie et audioprothése. Cette premiére version a
ensuite été soumise a un petit groupe de patients (« focus
group ») et les impressions et difficultés de chaque participant
ont été compilées afin d'affiner la traduction initiale. Cette
version a ensuite été validée dans des populations de plusieurs
centaines de personnes : sujets normo-entendants, et patients
malentendants non-appareillés et appareillés. Les résultats de
I'étude de validation de la version francaise ont ensuite été
comparés avec les données de la littérature internationale,
impliquant plusieurs versions dans des langues différentes, et
montrant la cohérence, sur le plan international, des différentes
versions linguistiques du SSQ (Moulin et al. 2015).

Le questionnaire SSQ est un outil trés
pertinent pour tous les professionnels
de l'audition qui s'intéressent aux
ressentis auditifs de leurs patients.
Par ailleurs, les thémes explorés par
le questionnaire (Ecoute de la parole,
audition spatiale et qualité auditive)
sont pertinents pour la pratique
clinique audioprothétique et les scores
du SSQ sont donc susceptibles d'étre
modulés par I'adaptation prothétique,
d'ou I'intérét grandissant de I'utilisation
de ce questionnaire en audioprothése.

Cependant, la version initiale de 49 items s’avére étre difficile
a mettre en ceuvre en pratique, tant sur le plan de temps
du remplissage que de la charge cognitive nécessaire pour
compléter un si long questionnaire, avec plus de 1000 mots
a lire. Le temps de remplissage mesuré sur une population de
patients agés malentendants (Moulin et al., 2015) peut ainsi
varier de 10 min a 1h pour les plus longs, avec un temps de
médian de passation de 17 minutes et de plus de 25 minutes
pour 25% de la population testée. Un questionnaire plus court,
qui conserverait les mémes propriétés psychométriques, et
en particulier le respect des 3 sous-échelles qui permettent
I'exploration d'aspects différents de |'audition, permettrait une
meilleure acceptation du questionnaire par les patients et une
mise en place simplifiée dans les laboratoires d’audioprothése.
C'est dans cet esprit que la forme courte en 15 questions du
SSQ est née (Moulin et al., 2019).

Plusieurs formes courtes ont été créées et sont résumées dans
le tableau 1 (page 43).

e Le SSQ5 (Demeester et al., 2012)

C’est une version abrégée en 5 items créée a partir de la
version néerlandaise du SSQ, a des fins de dépistage auditif,
sur une population de 127 normo entendant 4gés de 18 a 24
ans et 109 patients presbyacousiques dgés de 55 & 65 ans. Par
le biais d'une analyse de cluster et de régression logistique, les
réponses aux 49 items de la version originale du SSQ utilisé ont
été réduite a 5 : items 8 (sous échelle parole), items 3 et 9 (sous
échelle spatiale) et items 9 et 14 de la sous-échelle qualité du
SSQ. Une seconde étude d'application de la versions courte
SSQ5 sur différents types de population (normo entendants,
patients sourds et patients en cours d'appareillage,) a montré
une bonne corrélation entre les scores du SSQ original et les
scores du SSQ5 (89.6%).

¢ Le SSQ12 (Noble et al., 2013)

Il s'agit d’une version courte de 12 items (SSQ12) provenant
de la version britannique du SSQ validée sur une grande étude
multicentrique. Les items de cette forme n'ont pas été choisis
par une procédure codifiée, mais par leur proximité avec
certains items de |'échelle du handicap auditif : HHQ (Gatehouse
and Noble, 2004), et par le choix de plusieurs praticiens. La
corrélation entre le SSQ12 et le SSQ est excellente mais la
relation entre les scores au SSQ12 et les scores au SSQ n’est
pas linéaire (Noble et al., 2013). Cette version a été congu pour
donner un seul score global et ne respecte pas |I'organisation
en 3 sous-échelles du SSQ.

* Le SSQ15 et SSQ17 allemand (KieBling et al., 2011)

Cette forme a été suggérée par une étude allemande qui
visait la validation d’une traduction en
Allemand du SSQ et du SADL, sur une
population de 256 patients appareillés.
En utilisant les résultats d'une analyse
factorielle sur un nombre limité de
patients, Kiessling a proposé 5 items
par sous-échelle, permettant une
forme courte en 15 items, avec 2 items
additionnels conservés pour leur intérét
clinique, donnant ainsi une forme a 17
items.

Cependant aucune de ces formes

courtes n'a été construite selon les

procédures codifiées de création

des formes courtes de questionnaire
(Putnam and Rothbart, 2006; Widaman et al., 2011) et n‘ont
été basées que sur l'analyse d'un seul échantillon. Cette
approche aurait tendance a surestimer la fiabilité des résultats
attendue sur la forme abrégée (Putnam and Rothbart, 2006).
De plus, les corrélations entre forme courte et forme longue
n‘ont été établies que sur les mémes questionnaires, reprenant
les résultats d'un sous-groupe d'items, ce qui améne a une
surestimation des corrélations. Le développement des études
internationales utilisant le SSQ a permis de disposer de scores
de SSQ portant sur plusieurs populations de plusieurs pays,
ouvrant la voie vers la possibilité de créer une forme courte
en se basant sur plusieurs sets de données. Ainsi, la version du
SSQ appelée 15ISSQ (pour la distinguer du SSQ15 allemand)
a été créée, en utilisant une procédure basée sur les données
internationales du SSQ, et en respectant la structure interne du
SSQ en 3 sous-échelles.



Comme pour la création d'un nouveau questionnaire, la
réalisation d'une forme courte d'un questionnaire existant
obéit a une méthodologie précise, afin de conserver au mieux
les propriétés du questionnaire original. L'intégrité factorielle
du questionnaire, c'est-a-dire sa construction en différentes
sous-échelles de mesure, doit étre préservée (Widaman et
al., 2011) et plusieurs critéres de qualité concernant les items
doivent étre respectés (Stanton et al., 2002) :

¢ Une qualité externe : I'interaction des items avec des variables
externes au questionnaire (ex : perte d’audition, asymétrie
auditive) doit étre préservée.

® Une qualité subjective : les difficultés percues sur chaque
item et le nombre de réponses manquantes doivent guider la
sélection dans la création de la forme courte.

¢ Une qualité interne : la structure interne du questionnaire
original doit pouvoir étre préservée.

Dans la création de la forme courte frangaise du questionnaire
SSQ (Moulin et al., 2019), plusieurs étapes, conformes aux
pratiques recommandées de la littérature internationale, ont
été effectuées.

La premiere étape fut de repérer les items du SSQ qui
présentaient le plus de réponses manquantes, dans plusieurs
études internationales, ainsi que dans une grande population
de patients frangais. La comparaison du nombre de réponses
manquantes, par item, retrouvées dans une population
frangaise (Moulin et al., 2015) avec plusieurs études de la
littérature, montre que les items présentant le plus de réponses
mangquantes sont similaires entre les différentes études : ainsi,
I'item 2 de la sous-échelle Parole, I'item 14,15,16 de la sous-
échelle écoute spatiale et les items 11, 16 ,17, 18, 19 de la
sous-échelle qualité n’obtiennent souvent pas de réponse des
patients.

Aprés cette premiére sélection, une analyse de corrélation
des résultats de chaque item en fonction de la perte auditive,
de 'asymétrie auditive, du niveau d’'éducation et de I'age du
patient a été réalisée. Les items avec moins de 20 % de variance
expliquée par les 4 facteurs ont été écartés et les items les
plus sensibles a la perte auditive et a I'asymétrie auditive, ont
été conservés. Les items présentant des corrélations avec des
facteurs indésirables, comme par exemple, le niveau d'étude
des patients, ont été éliminés. Enfin, les items présentant le plus
de variabilité et les scores les plus faibles dans une population
normo-entendante ont aussi été écartés.

La forme courte résultante est composée de 15 items (au lieu
des 49 de la version originale) avec 5 items pour chacune des
sous-échelles. Afin de vérifier les propriétés psychométriques
de cette nouvelle version courte et de la comparer avec la
forme longue du SSQ, une nouvelle étude de validation a été
effectuée.

i. Population et méthodes

L'étude de validation a été réalisée sur deux populations : un
premier groupe (groupe A) (Moulin and Richard, 2016) composé
de 98 sujets normo entendants d'age moyen 20,8 ans (+/- 2,2
ans) et 196 sujets atteints de surdité d'age moyen 53,4 ans
(+/- 17,1 ans) et un deuxiéme groupe (groupe B) indépendant
du groupe A composé de 35 sujets normo-entendants d'age
moyen 21,6 ans (+/- 2,7 ans) et 88 patients d’age moyen 73,6
ans (+/- 16,2 ans) appareillés depuis 3,4 ans en moyenne (+/-
3,7 ans) avec un temps de port moyen des aides auditives de
10,4 heures par jour(+/- 5,1 heures).

Les sujets du groupe B ont complété la version originale du
SSQ et la version abrégée a deux moments différents (séparés
par au minimum 2 heures ou jusqu’a quelques jours). La forme
courte du questionnaire a été présentée aléatoirement en
premier a la moitié des sujets et en second a l'autre moitié.
Enfin les patients appareillés étaient chargés de remplir les
questionnaires en se projetant dans la situation sonore décrite
avec les aides auditives. Les résultats pour les deux groupes,
sujets normo entendant et sujets avec une perte auditive, sont
présentés et comparés aux autres formes du SSQ (figure 2).

ii. Résultats :
- Structure interne

Les analyses de structure interne de questionnaire, par analyse
de cluster et par analyse en composantes principales, ont
confirmé la structure en 3 sous-échelles, avec 5 items par
sous-échelle, montrant donc une répartition identique a la
forme originale. Le coefficient alpha de Cronbach, indice
d’homogénéité d'un questionnaire, est supérieur a 0,92 pour
les sous-échelles Parole et Ecoute Spatiale et compris entre
0,85 et 0,91 pour la sous-échelle Qualité.

- Relations entre formes courtes et forme longue :

e Les corrélations entre les résultats entre les deux formes de
questionnaire pour les deux groupes testés sont excellentes
(r=0.98 ; p<0.001), avec une relation de linéarité entre les
deux formes du questionnaire qui se traduit par les formules
suivantes :

* 15iSSQs = 0.931 x SSQ + 0.492 (soit par exemple pour Score
SSQ = 7.5-> Score 15iSSQs= 0.931 x 7.5+0.492= 7.47)

® SSQ = 1.074 x 15iSSQs - 0.529 (soit par exemple pour Score
15iSSQs= 4-> Score SSQ = 1.074 x 4 - 0.529= 3.76).

- Comparaisons entre formes courtes et forme longue :

Quelle que soit la forme (longue ou abrégée) du SSQ, les sujets
normo entendants présentent de meilleurs scores par rapport
aux sujet atteints de perte auditive. Cependant, I'écart des
scores, entre ces 2 populations, varie selon la forme du SSQ.
Ainsi, que ce soit chez les normo ou les malentendants, les
scores du SSQ12 sont systématiquement en deca des scores
du SSQ, alors que les autres formes courtes sont proches
des scores du SSQ. En revanche, les scores par sous-échelles
different entre forme longue et formes courtes : pour les
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sujets normo entendant, aucune différence significative n'a
été obtenue entre la forme compléte et les formes abrégées
pour les sous-échelle parole et écoute spatiale. En revanche,
la sous-échelle qualité a montré de meilleurs scores pour les
formes courtes. Pour les malentendants, I'analyse de variance
de Friedman n'a montré aucune différence significative pour la
sous-échelle spatiale (x2 = 10, ddl = 5, p = 0,07) mais, pour la
sous-échelle parole, les formes courtes présentent des scores
significativement plus bas que la version longue (x2 = 81,5, ddl
=5, p < 0,00001), et donc un meilleur contraste entre normo-
et malentendants.

- Relations entre scores au SSQ et perte auditive

Pour la perte auditive, la forme courte présente une sensibilité
a la perte auditive supérieure a celle de la forme longue (Figure
3) : Pour la méme population, chaque augmentation de la perte
auditive de 10 dB s’accompagne d'une baisse de score au SSQ
de 0.6 points pour la forme longue et de 0.7 points pour la
forme courte.

Scores SSQ15i

r= 0.50; p=0.001 0 r= =0.63; p<0.001
0 20 40 60 &0 ] 20 40 60 &0
Perte auditive Perte auditive

sur la meilleure oreille (dB HL) sur la meilleure oreille (dB8 HL)

On retrouve des corrélations comparables, pour le SSQ15i et la
forme longue, entre I'asymétrie auditive et les scores a la sous-
échelle audition spatiale, (avec un coefficient de corrélation
r=-0.34, p<0.001 pour la forme longue et r= -0.38, p<0.001
pour la forme courte).

Au-dela d'une version existante et utilisable en francais,
I'utilisation de la forme courte 15iSSQ présentée ici peut
s'avérer plus pertinente pour plusieurs raisons. Tout comme la
version courte allemande (KieBling et al., 2011) elle présente
une structure identique a la version originale du SSQ en 3
sous-échelles. Cette conservation de |'organisation en 3 sous-
échelles permet au 15iSSQ de conserver au mieux les propriétés
psychométriques du SSQ. De plus, Il existe une relation de

linéarité entre les scores du 15iSSQ et les scores du SSQ, qui
permet de transposer un résultat obtenu avec la forme courte
en un score équivalent pour la forme longue. Cette relation de
linéarité entre forme longue et forme courte n'existe pas avec
le SSQ12 (il s'agit d'une relation plus complexe).

Par ailleurs, lors de I'étude de validation de la forme courte
15iSSQ (Moulin et al., 2019) la modélisation des scores
obtenue en fonction des caractéristiques auditives de la
population testée, a mis en évidence une influence nettement
significative de deux facteurs : le niveau de perte d’audition
et le degré d'asymétrie auditive, mesuré (spécifiquement pour
la sous-échelle audition spatiale) avec la version 15iSSQ par
rapport aux autres formes courtes déja existantes. L'analyse
des courbes de sensibilité/spécificité (receiver operating
characteristic curve ou courbes ROC) a mis en évidence un
contraste plus grand dans les résultats au 15iSSQ (par rapport
au SSQ version longue) entre les sujets normo-entendants et
les sujets mal-entendants. Ainsi le retentissement fonctionnel
mesuré par le biais de cette forme courte du SSQ s'avére étre
plus corrélé aux capacités auditives du patient (avec une baisse
de 0.72 points par 10 dB HL de perte auditive ; (Moulin et al.,
2019) que pour les autres formes existantes (avec une baisse de
0.56 points pour le SSQS5 et de 0.70 points le SSQ12 par 10dB
HL de perte auditive). Dans le cadre d'une utilisation en centre
d’audioprothése, cette plus grande spécificité et sensibilité
concernant la perte auditive est indispensable pour cerner, au
mieux, les difficultés auditives du patient appareillé.

Bien qu’étant un outil pratique et simple a mettre en place,
le questionnaire n’est pas toujours réalisable chez tous les
patients. Le temps de concentration requis pour compléter le
questionnaire peut étre parfois difficile a tenir, notamment pour
des sujets agés présentant des troubles de la mémoire et/ou de
I'attention. Par ailleurs, I'exercice d'auto évaluation nécessite
un questionnement sur son ressenti et s'avére parfois difficile a
réaliser pour certains patients qui décident d'abandonner trés
rapidement le remplissage du questionnaire. En effet, le format
du questionnaire, composé de situations sonores décrites
(comme le SSQ ou I'’APHAB (Cox, 1995) par exemple) et sur
lesquelles le patient doit s'auto-évaluer, génére, pour certains
patients, des grandes difficultés a répondre si la scéne sonore
décrite ne correspond pas exactement a leur vécu. Enfin, le
questionnaire faisant appel a des situations du quotidien, il
peut aussi déclencher, chez celui qui le compléte, des réactions
de frustration ou de la tristesse, en lui rappelant des scénes de
vie du passé qu'il ne rencontre plus dans son quotidien (sorties
au restaurant par exemple). Il est donc important, également,
de réduire le nombre d'items des questionnaires, aux plus
pertinents.

Par sa simplicité d'utilisation et sa rapidité de mise en ceuvre,
le questionnaire 15iSSQ s'avére étre un outil trés pertinent et
efficace pour mieux explorer le ressenti de nos patients vis a vis
de leur appareillage auditif, tant sur |'aspect du suivi prothétique
que lors de |'adaptation. En fournissant rapidement (temps de
remplissage entre 5 a 10 min) une mesure fiable et reproductible
dans le temps, Il représente pour l'audioprothésiste un support
d’échange concret avec son patient sur son ressenti avec
I'appareillage et sur I'évolution des résultats dans le temps.
Aprés plusieurs mois d'appareillage, il est en effet difficile pour
le patient de s'auto-évaluer de maniére fiable sur I'évolution
de ses performances. Par l'intermédiaire du questionnaire (en
complément des mesures de gain prothétique tonal et vocal),
il peut a tout moment comparer ses résultats actuels avec ses
scores précédents et constater plus concrétement ses progres.
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De par son principe d'auto évaluation, le questionnaire SSQ15i
génére aussi une meilleure confiance du patient concernant
les résultats obtenus. En évaluant lui-méme ses performances,
dans des situations proches de celles rencontrées dans sa vie
quotidienne, le patient appareillé s'affranchit plus facilement de
I'influence de I'audioprothésiste (beaucoup plus présente dans
le cadre de I'entretien avec le patient par exemple). Enfin, la
forme courte SSQ15i, en réduisant le questionnaire original de
49 a 15 items, permet un gain de temps non négligeable dans
la mise en ceuvre du questionnaire en centre d'audioprothése,
sans pour autant perdre en précision, dans la mesure ou la
sensibilité du questionnaire abrégé s’est avérée supérieure a
celle mesurée avec la forme originale du SSQ.

La version francaise du
15iSSQ est disponible ici :

https://mycore.core-cloud.net/
index.php/s/gULfvBaPW{x2M8T

Ou aupres de |'auteur correspondant :
annie.moulin@cnrs.fr
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Numero | Sous Items du 550, forme Inn!uu Formes courtes 15is5Q
d'itemn | échelles Questions abrégées d'aprits Bahn et al., (2012) 5505 | 55012 | 55015

1 Ecoute de la parole avec la TV allumée sans baisser le son X X
2 Ecoute de la parole dans un salon calme avec mogquette
3 Discussion avec 5 personnes que I'on voit au calme
4 Discussion avec 5 personnes que I'on voit au restaurant X X X
5 Ecoute de la paroke avec un bruit de fond X X
& Digcussion avec 5 personnes que l'on ne voit pas au restaurant X
7 g Dizcussion dans un environement reverberant (Eglise, hall de gare) X
8 &£  |ignorer les voix parasites de méme hauteur N
9 Ignorer les voix parasites de hauteur différentes X
10 Ecoute de la parole avec la TV allumée simultanément X X
11 Suivre une conversation avec 1 interlocuteur dans une discussion animée X X
12 Suivre le changement de conversation dans un groupe X
13 Avoir une conversation au téléphone
14 Avoir une conversation au téléphone et avec une personne en méme temps
1 Localiser la bruit de la tondeuse a gazon
2 Localiser la personne qui parle autour de la table X
3 Localiser un locuteur & gauche ou & droite X
4 Localiser un claguement de porte dans une maison inconnue
5 Localiser un buit au-dessus ou en dessous dans la cage d'escalier X
& Localiser les abolements de chien & I'exterieur X X X
7 & |Localiser Marrivée d'un bus ou un camion sur la route X X
8 £ [Evahuer la distance dune personne au son de sa voix
9 ‘ﬁ' Evaluer la distance d'un véhicule au son qu'il fait X X X
10 % Identifier le sens de cirulation d'un vehicule grise au son qu'il fait
11 * |identifier le sens de cirulation d'une personne grice au son de sa volx (de ses pas) X
12 Identifier sl une personne s"approche ou s'éloigne au son de sa voix (de ses pas) X
13 Identifier si un wéhicule s'approche ou s"éloigne au son qu'il fait X
14 Perception des sons internes ouw externes i la téte
15 Sons plus proches que prévu avant de bes voir
16 Sons plus loins que prévu avant de les voir
17 Evaluer la provenance des sons X
1 Séparer distincement deux sons
2 Séparer distincement plusieurs sons X
3 Séparer distinctement la musique et la voix X
4 Identifier différentes personnes selon leur voix X X
5 Distinguer la musigue familizre X
[ Distinguer différents bruits X
7 Identifier les instruments en musique X
B8 « |Ecoute naturelle de la musique X X
9 % |clarté des sons du quotidien x | x x x
10 & Ecoute naturelle des voix différentes de la sienne X
11 Ecoute naturelle des sons du quotidien
12 Ecoute naturelle de sa propre voix
13 Jugement de 'humeur par la voix
14 Besoin de concentration a I'écoute de la parcle X X
16 Besoin de concentration a 'écoute des conversations
17 Capacité d"écoute de la parole du conductieur en voiture
18 Capacité d'écoute de la parole du passager en volture
19 Capacité & ignorer les sons concurrents

Tableau 1: Liste compléte des items du questionnaire d’habiletés auditives « SSQ » de Gatehouse et Noble (2004), avec mention
de leur inclusion dans les différentes formes abrégées. Le texte des questions a été abrégé d'aprés la nomenclature américaine
de Bahn et coll. (2012), pour des raisons d’espace. Le SSQS5 est une version validée sur une étude danoise (Demeester et col.,
2012), destinée au dépistage auditif. Le SSQ12 est une version destinée a obtenir un score global en 12 items, validée sur une
large population britannique par Noble et coll (2013), le SSQ15 est une forme courte suggérée par une étude de validation en
langue allemande du SSQ forme longue (Kiessling et al. 2011), et le 15iSSQ (Moulin et coll., 2019) est une forme courte batie
d’apreés plusieurs études de la littérature internationale et plusieurs populations francaises, destinée a refléter les 3 sous-échelles

initiales de la forme longue.

I Les Cahiers de I’Audition N°1/2022 m



Audioprothésistes
vous étes a l'écoute
de nouvelles opportunités

Rejoignez Audition Santé ¢

e Un acteur majeur de lI'audition, jeune et dynamique

soutenu par le groupe international Sonova.

® Un développement ambitieux

prés de 240 centres en France, nombreuses acquisitions et ouvertures dont «World of Hearing»
concept pionnier de centre misant sur I'expérience auditive et I'innovation.

® Proche de ses clients

accompagnement personnalisé, qualité de service et gamme d’aides la plus compléte du marché.

® Proche de ses audioprothésistes

formation continue, matériel de pointe, communauté d'experts.

Envie de nous rejoindre

Contactez Alexandra Petit, DRH
Mail : alexandra.petit@sonova.com
Tel : 06459571 97

Sonova Audiological Care France SAS, au capital social de 58 800 000€ -
RCS 423 228 915, 1134 Chemin du Bartassec 46000 CAHORS.

@ RENDEZ-VOUS SUR

www.auditionsante.fr

NOTRE PAGE LINKEDIN

https://fr.linkedin.com/company/auditionsante

f ET NOTRE PAGE FACEBOOK

www.facebook.com/AuditionSanteFrance

AuditionSantéQ

Laboratoire de correction auditive




Cas clinique

ACCOMPAGNEMENT DE L'ENFANT SOURD

ACCOMPAGNEMENT DE LENFANT
SOURD A LONG TERME :
EVOLUTION DE LA SURDITE,

REVOLUTION DES CONNAISSANCES,
MODIFICATION DES OBJECTIFS

E.P. a bénéficié en mai 2008 d'un dépistage précoce de la surdité dans
une région francaise précurseur dans le domaine. Les oto émissions

sont absentes. Les PEA par raréfactions permettent d'établir un seuil

Auteur
Arnaud COEZ

Audioprothésiste, Paris

Pendant cette période, la mére exprime des doutes quant a la
vision de I'enfant, troisieme enfant de la famille. Il est adressé en
juillet a Paris ou I'électrorétinogramme se révéle pathologique
méme si les signes cliniques demeurent tres rassurants. L'IRM
cérébrale est normale. Un bilan génétique et neuropédiatrique
est proposé.

L'examen ORL retrouve des conduits auditifs externes étroits
avec une otite séreuse a droite avec une notion de reflux
gastro-oesophagien non traité.

En Aolt 2008, devant un tableau clinique associant perte
auditive et potentiel trouble visuel est pris la décision médicale
d’un appareillage auditif.

E.P. est un bébé calme accompagné de sa maman, qui est munie
d'une prescription médicale d'un service ORL pédiatrique
parisien pour un appareillage bilatéral, d'une audiométrie
tonale comportementale, du résultat
négatif des oto-émissions et de PEA
de raréfactions.

Tres vite, lors de I|'entretien
I'appareillage auditif apparait comme
un début de réponse a un tableau
clinique en cours d'évaluation. La
mére, médecin, est plus pré-occupée
par ses doutes sur la vision de son

des sons. Elle ne retrouve pas dans le
regard de son fils, |'attention qu’elle
pouvait capter dans le regard de ses
filles quand elles étaient petites. Elle
ne ressent pas par ailleurs de manques
de réactions aux sons. Il est vrai que le
nourrisson essaie d'une fagon générale de capter le regard de
I'adulte pour établir un lien visuel et pour communiquer.

E.P est installé dans son landau sous le haut-parleur. Des
sons de 80 dB HL en champ libre permettent de modifier son
comportement, avec notamment une modification du rythme
de succion. Cet examen réalisé en champ libre est un moment

CES DIFFERENTES
MESURES D'EVALUATION
DE LAUDITION PAR L'ORL
ET UAUDIOPROTHESISTE
permettent de proposer
fils que sur sa capacité a percevoir une ampliﬁcation 0|U| sera
progressive au cours du temps
avec une protection de l'oreille

face aux sons forts.

de 60 dB a droite et 45 dB a gauche. Un diagnostic d'une audition a
la limite des surdités moyennes avait été posé dés juillet 2008 avec
décision de surveiller sans appareillage auditif.

important au cours duquel les parents apprécient le niveau
sonore auquel leur enfant commence a réagir avec certitude.
Il est alors facile d'expliquer que |'objectif de I'appareillage
auditif sera de porter progressivement a ce niveau des sons
constitutifs de la voix humaine afin d'en faciliter la perception
et de permettre un développement cérébral des structures
capables de les analyser. Le développement cérébral du
nourrisson étant sous la dépendance de périodes sensibles il
n'est pasinutile de souligner I'importance du diagnostic précoce
dont a pu bénéficier I'enfant et qui aura permis un appareillage
précoce sans pertes de chances. Il peut étre pertinent au cours
de cette explication d'élever le niveau de la voix moyenne a
une voix forte pour montrer que cela induit une réponse de
I'enfant qui s’oriente tout a coup vers 'audioprothésiste.

Le principe de l'intérét des appareils auditifs étant établi, il
est alors temps de montrer le dispositif en contour d’oreille
qui permettra de |'atteindre. Si la taille
et la couleur sont parfois difficiles a
accepter, dans le cas de EP, la maman
est préte a rentrer dans l'action et a
commencer a apporter des solutions.
Une prise d’empreinte des oreilles est
alors proposée pour pouvoir réaliser
les embouts. En 2008, la technique
des ASSR a visée audioprothétique
était prometteuse. La mere d’EP était
d'accord pour que nous puissions
l'utiliser. Le systéme permis de
corroborer les seuils trouvés en
audiométrie comportementale.

Ces embouts, une fois réalisés

permettront  une  mesure  des
réactions, oreilles séparées avec la technique des inserts. Ces
différentes mesures d’évaluation de I|'audition par I'ORL et
I'audioprothésiste permettent de proposer une amplification
qui sera progressive au cours du temps avec une protection
de l'oreille face aux sons forts en proposant des niveaux de
sortie faibles des sons forts. L'utilisation d'une méthodologie
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de pré-réglage de type DSL i/o reste souhaitable méme si
de nombreux ajustements seront a prévoir en fonction des
réactions de I'enfant. Afin d'avoir un retour constructif des
parents sur la tentative d'appareillage, les traitements du signal
‘réducteurs de bruit’, ‘microphones directionnels’, gestion
automatique des programmes ne sont pas activés.

Lors de ce deuxieme RDV, le pére est également présent.
Il est demandeur de contours de couleur avec la volonté
de surmonter ce handicap voir de I|'écarter. Il est aisé de
comprendre que la découverte de la
surdité et de son appareillage ont été

La prise en charge orthophonique est interrompue devant la
bonne évolution linguistique.

En Juin 2017, toujours suivi par le SSEFIS, il est prévu d'ajuster
les verres des lunettes et de proposer une loupe éclairante

Aufil des rendez-vous jusqu’en 2021, la mére reste trés attentive
aux évolutions potentielles de la perte d'audition d’'EP. Méme
si la perte évolue trés lentement I'inquiétude demeure grande
et le résultat de chaque audiométrie est scruté avec minutie a
I'affut d'une évolution défavorable.

4k Bk A 125 250 500

I'objet d’échanges approfondis au sein du 125250 600 1k 2% % 4k o
couple. L'éducation prothétique permet i g
de s'assurer de |'appropriation par les ¢ b
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le reflux gastro-oesophagien maitrisé
par ‘ovogast’ le motilium et le gaviscon
n'ayant pas été supportés la situation fut
stabilisée par la mise en place d'aérateurs
transtympaniques fin 2009 qui auront
été retirés en 2011. En 2010, les seuils
liminaires avec prothéses sont a 30 dB.

En 2011, EP entre a I'école maternelle
deux demi-journées par semaine avec une
prise en charge en classe sésame avec un
accompagnement en psychomotricité,
orthophonie, et ergothérapie, jusqu'en
2013 avec une séance d’'orthophonie par
semaine. En 2014, I'évolution perceptive
et linguistique est jugée excellente avec
une reconnaissance de 100% des mots
a 40 dB. Un projet d'apprentissage
anticipé de la lecture est mis en place.
Le renouvellement de ses prothhéses
auditves est réalisé en Siemens Motion
M. En septembre 2015, EP entre au CE1
avec un service de soutien a I"éducation
familiale et a I'intégration scolaire (SSEFIS).
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Figure 1 : 1A. Perte audiométrique tonale droite et gauche. Gain fonctionnel tonal

de 35 dB.

1B. Gain vocal de 30 dB. Amélioration de 66% de l'intelligibilité de la parole dans
le calme. 50% d'intelligibilité de la parole en listes de mots dissyllabiques de Lafon

Homme pour un RSB=0 dB.
1C. Gain acoustique en accord
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Cas clinique ACCOMPAGNEMENT DE L'ENFANT SOURD

De méme toute modification de gain doit étre argumentée
pour expliquer qu'il s'agit d’optimiser la perception d'EP que
de compenser une perte d'audition supplémentaire.

Cette inquiétude est alimentée par le fait que la vision d'EP se
dégrade progressivement et confirme l'intuition initiale de sa
mére. En 2017, le bilan génétique établit que la mutation d'un
géne dominant autosomal codant pour des tubulines (TUBB4B),
responsable de ciliopathies s’exprimant dans la structure des
microtubulles présents dans la rétine et dans la cochlée est
responsable de ce syndrome extrémement rare et qui a pu étre
mis en évidence dans 4 familles avec des symptomatologies de
degrés variables (Luscan et al., 2017).

Cette dysfonction des cellules ciliées externes explique
probablement I'impossibilité d’augmenter d'avantage le gain
sans le géner dans des milieux bruyants. En 2021, EP suit une
scolarité en cinquiéme, partagée avec linstitut des jeunes
aveugles a Paris en semi internat.

A ce jour, L'appareillage auditif permet une détection des sons
dés 25 dB en champ libre et un seuil d'intelligibilité a 25 dB HV
avec une intelligibilité dans le bruit de 50% pour un rapport
signal sur bruit de 0 dB (Figure 1).

Dés le CP, un systéme de microphone déporté dédié a ses
prothéses auditives (GN Resound, ET988, a ce jour), |'aide
dans sa scolarité. Comme beaucoup d’enfants de son age, il
est trés attiré par les nouvelles technologies, se déplagant dans
les différents menus de son iphone grace a I'application SIRI®

~ Pour mon installation

j'ai trouvé la bonne enseigne
la mienne

J dyapason

AUDIOPROTHESISTES PAR PASSION

qui lui ‘parle’ directement dans ses aides auditives connectées.

Il se déplace dans ces différents menus beaucoup plus
rapidement que ne saurait le faire la moyenne des gens. Il est
trés troublant de constater que son écran est noir.

C’est un enchantement d'accompagner EP et sa famille dans
cette épreuve a laquelle ils ont su s'adapter. Cette forme de
surdi-cessité qui était initialement évocatrice d’'un syndréme
de Usher a poussé a un appareillage précoce en vue d'une
implantation cochléaire précoce si I'évolution de la surdité avait
été fulgurante ce qui ne fut pas le cas.

Néanmoins la famille est préparée a cette éventualité
thérapeutique en cas d'évolution dont nous ne disposons pas a
I'heure actuelle pour compenser le déficit visuel.

REFERENCES
M Luscan, R., Mechaussier, S., Paul, A., Tian, G., Gérard, X., Defoort-
Dellhemmes, S., Loundon, N., Audo, I., Bonnin, S., LeGargasson, J.-F.,

Dumont, J., Goudin, N., Garfa-Traoré, M., Bras, M., Pouliet, A., Bessiéres,
B., Boddaert, N., Sahel, J.-A., Lyonnet, S., Kaplan, J., Cowan, N.J.,
Rozet, J.-M., Marlin, S., Perrault, I., 2017. Mutations in TUBB4B Cause a
Distinctive Sensorineural Disease. Am. J. Hum. Genet. 101, 1006-1012.
https://doi.org/10.1016/j.ajhg.2017.10.010

Coralie Mouls

Audioprothésiste indépendante a Séte (34)

Dyapason accompagne les audioprothésistes
indépendants de |'étude de marché jusqu’a
['animation de leur enseigne :

Une assistance active a chaque
étape de votre installation
D’excellentes conditions d’achats
Des conseils réguliers pour

une meilleure gestion

Des outils marketing pour

votre développement

Un partage d’expérience entre
les membres

Envoyez votre demande d’'adhésion sur :

https://dyapason.audio/adherer-dyapason

Acceptation sous réserve de conformité a la charte qualité Dyapason
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ReSound GN

CONNAISSEZ-VOUS BIEN
VOS GAMMES GN RESOUND ?

La fonctionnalité Environmental Optimizer™ propose un réglage
automatique de paramétres des aides auditives.

Les utilisateurs bénéficient d'une audibilité et d'un confort d'écoute
optimaux, méme lorsqu'ils se déplacent dans des environnements
sonores en évolution rapide, sans devoir effectuer de fréquents

réglages manuels.

ENVIRONMENTAL OPTIMIZER

Réle : Ajuster certains paramétres de |'appareil en fonction de
I'environnement sonore.

Bénéfice patient : Confort et simplicité d'utilisation. Plus besoin
pour le patient de sortir son application ou de régler le volume
sur ses aides auditives. La gestion du gain est automatique.

Choix : Gain : 6 dB a -6dB par environnement
(voir Environmental Classifier)
Bruit : 0 dB & -10dB par environnement
(voir Environmental Classifier)

Version ‘ Action

Environmental Optimizer Sur le gain uniquement

Environmental Optimizer || Sur le gain et le niveau du

réducteur de bruit

Binaural Environmental
Optimizer Il

Sur le gain et le niveau du
réducteur de bruit, de fagon
synchronisée droite/gauche

Réglage par défaut ‘

Gain Réduction
du bruit

Calme 2 3 -3
Parole (faible) 2 3 -3
Parole (forte) 2 3 -4
Parole + bruit (modéré) 1 2 -6
Parole + bruit (fort) 0 0 -6
Bruit (modéré) -2 -1 -8
Bruit (fort) -3 -2 -9

Données techniques :

Echange de données inter-appareils : toutes les 222 milli-
secondes

Temps de changement : 1 dB par seconde

Temps d'analyse : 4 secondes avant de classer un environnement

Environmental Classifier™ :

L'Environmental Classifier est un algorithme de classement des
différents environnements. lls sont classifiés comme ceci :

Calme - calme < 54dB

Parole (faible) - parole < 60dB

Parole (forte) - parole > 60dB

Parole + bruit (modéré) = parole + bruit < 75dB
Parole + bruit (fort) - parole + bruit > 75dB
Bruit (modéré) = bruit < 75dB

Bruit (fort) = bruit > 75dB’

Disponibilité :

e owx

ReSound ONE 9 -
ReSound LINX Quattro 9 -
ENZO Q9

Binaural Environmental
Optimizer II*

ReSound ONE 7/5 -
ReSound LINX Quattro 7 -
ENZO Q7

Environmental
Optimizer

*Modeéles BTE et RIE compatible sans fi | (-W) uniquement

Pour en savoir plus sur les technologies ReSound, rendez-vous sur :

pro.resound.com, rubrique audiologie.
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FAIRE LE CHOIX ENTRE
LES AIDES AUDITIVES DE CLASSE 1
ET DE CLASSE 2 DE CHEZ SIGNIA

Depuis 2021, les aides auditives se divisent en deux catégories :

la classe 1 au tarif maximum imposé, et le marché libre représenté par
la classe 2. Actuellement, un appareillage de classe 1 avec un reste

a charge zéro est disponible pour tout patient, sans condition de
ressources. |l est donc important d'informer le patient en lui indiquant
les principales différences entre les deux classes pour I'orienter vers

une correction auditive moderne, performante et adaptée. Dans cet
article, nous vous proposons d'identifier les différences techniques
entre les appareils Signia de classe 1 et de classe 2. Nous ferons
aussi le lien entre les bénéfices de ces caractéristiques et la réponse
qu'ils apportent aux besoins des patients.

1- COMPREHENSION ET CONFORT
AMELIORES DANS LE BRUIT

Les principales caractéristiques qui marquent la différence entre
les appareils de Classe 2 et les appareils de classe 1 sont celles
qui influent sur la qualité du signal et son traitement. Ces deux
derniers sont nettement améliorés a chaque génération de
puce puisque chaque plateforme va apporter une philosophie
de traitement qui, in fine, améliore l'intelligibilité et le confort
d’écoute du patient.

La plateforme AX, exclusivité de la classe 2, est la génération la
plus récente que propose Signia soit 2 générations de plus que
la plus récente plateforme de la classe 1.

Augmented Xperience change la fagcon dont les patients
entendent ce qui les entoure. Pour distinguer le signal utile
du signal ambiant, la nouvelle plateforme utilise deux unités
de traitement différenciées pour traiter les deux signaux
séparément et créer un contraste clair. Ces signaux sont
ensuite recombinés pour offrir un signal de parole net dans un
paysage sonore totalement immersif. Ce processus permet aux
patients de suivre facilement les conversations, méme dans des
situations d’écoute difficiles.

S’ajoute a cela tous les nouveaux algorithmes qui viennent, a
chaque génération, faciliter le traitement du signal. Parmi ces
algorithmes exclusifs de la classe 2 on retrouve le systeme OVP
pour la gestion de la propre voix, la directivité Superfocus
pour une focalisation importante en environnement bruyant,
le systeme Echoshield pour la gestion des environnements
réverbérant ou encore le DSP pour la reconnaissance de
nombreux scénarios acoustiques, y compris ceux en situation
de mouvement grace aux capteurs de mouvements intégrés.

Malgré ces différences notables, la caractéristique principale
qui crée une différence dans la qualité sonore entre les
appareils de classe 1 et de classe 2 est sans doute le nombre de
canaux de traitement. Ce nombre de canaux va non seulement
influencer I'amplification de I'appareil mais aussi le traitement
des débruiteurs et des microphones directionnels. Pour rappel,
ils seront au nombre de 48 pour le plus haut de gamme de la
classe 2 et au maximum de 16 pour les appareils de classe 1.

Voici donc I'impact du nombre de canaux sur la sélectivité du
traitement du signial ainsi que la sélectivité de la directivité
microphonique.

- Sélectivité du traitement du signal

Les bruits sont des signaux complexes ayant des largeurs de
bandes fréquentielles différentes, allant du presque son pur pour
les bruits aigus (ex : métal, vaisselle, verres), a des bandes plus
larges pour les bruits graves (ex : moteur). Il est donc nécessaire
que la baisse de gain des débruiteurs puisse s'accorder
aux différentes largeurs de bandes des bruits du quotidien.
Lintelligibilité difficile en environnements complexes, encore
trop fréquente, peut souvent &tre due a un débruitage peu
sélectif et trop réducteur. En effet, une réduction importante
du gain pour atténuer un bruit va aussi fortement atténuer
les consonnes contenues dans les canaux impactés par ce
bruit. Plus larges seront ces canaux, plus les consonnes seront
atténuées.

Pour qu’un traitement du signal soit performant, il doit pouvoir
baisser le bruit sans réduire la perception
des phonémes sur les fréquences

adjacentes. Pour cela, il faut réunir deux

conditions : les canaux doivent étre a la fois 1
pentus et étroits. Les aides auditives Signia

utilisent des canaux fréquentiels dont les =
filtres sont extrémement pentus, donc
hyper sélectifs. Comme le montre la Fig. 1,
ces filtres ont des pentes leur permettant
une exceptionnelle atténuation de 60 dB
sur une demi- octave.

En classe 2, le spectre fréquentiel allant
jusqu'a 12 kHz est divisé en 48 canaux trés
étroits, ayant tous la méme plage de 250 Hz.

La classe 1 présente quant a elle des
canaux de traitement du signal élargis des
2 kHz. En effet, pour obtenir 16 canaux de
traitement du signal, les canaux de 2 a 8 kHz
sont regroupés par trois.

Fig. 1 : Pente



Veille technique INNOVATION DES INDUSTRIELS

Fig. 2 : Positionnement fréquentiel des consonnes

Leur largeur, 750 Hz, est donc le triple de celle du haut de gamme.
D’ou une sélectivité fréquentielle significativement réduite par
rapport aux appareils de classe 2 sur ces fréquences aigues,
ou se concentrent la grande majorité des consonnes [encadré
rouge en Fig.2]. Il est donc important d’expliquer a un patient
désireux de s'équiper dans cette classe, la baisse significative
de la sélectivité fréquentielle aiglie des réducteurs de bruit, et
ainsi, son corollaire sur l'intelligibilité en environnement bruyant.
- Sélectivité de la directivité microphonique

La directivité microphonique a deux finalités : améliorer le RSB
(rapport signal bruit) en focalisant la captation sur les signaux
utiles, et — pour la plateforme AX - séparer les sons en deux
flux distincts (utile et ambiance). Ces deux fonctions jouent un
réle essentiel sur l'intelligibilité dans le bruit, et in fine, sur la
satisfaction du patient.

Il est trés fréquent que les patients soient confrontés a plusieurs
bruits simultanément, provenant de différentes directions,
et ayant des distributions fréquentielles différentes. C'est le
cas notamment lors de fétes familiales, de conversations en
|'extérieur, de réunions, ...

La directivité microphonique est réalisée et automatiquement
ajustée individuellement, dans chaque canal fréquentiel, et non
en bande large. Dans chacun de ces canaux, une analyse de
I'environnement sonore est réalisée. Elle se base sur le niveau
de bruit, le rapport signal bruit, I'azimut de la voix émergente
(Av, Ar, D, G) ainsi que I'angle d'arrivée du bruit émergeant.
Elle détermine le mode de captation microphonique adéquat.
On obtient donc simultanément autant de schémas polaires
différents qu'il y a de canaux fréquentiels.

L'énergie des bruits, généralement pas uniformément distribuée
en fréquence, présente donc une répartition en constante
évolution. Elle se traduit, pour nos aides auditives, par une
directivité qui évolue en permanence d'un canal fréquentiel
a l'autre. Un nombre plus important de canaux fréquentiels
permet d'ajuster plus de schémas polaires différents. Ce grand
nombre de canaux permet aussi de traiter un nombre plus
important de bruits et de fréquences différentes. Passer de la
classe 1 ala classe 2 permet donc a la directivité de s'ajuster plus
finement a la réalité acoustique de I'environnement changeant
du patient, tout en offrant une atténuation plus sélective de
plus de bruits différents.

Pour les patients, cela se traduit par plus de chances de
comprendre dans les environnements les plus difficiles (ce qui
reste a ce jour la demande premiére des patients appareillés).
C’est pourquoi cela doit étre mis en avant pour répondre aux
attentes des patients exigeants qui expliquent étre génés dans
les environnements complexes (réunions, restaurant...).

Nous avons abordé jusqu'ici les bénéfices patients, mais le
passage de la classe 1 a la classe 2 apporte également des
outils plus performants a l'audioprothésiste afin d’optimiser
I'adaptation prothétique pour tous types de patients.

2. OPTIMISATION DE LADAPTATION PROTHETIQUE
- La sélectivité fréquentielle

Les canaux de traitement du signal sont regroupés en bandes de
réglage pour les gains et compressions (20 bandes de réglage
sur la série 7, 16 en série 5 et 12 en série 3). Ces regroupements
de canaux de traitement en bandes de réglage n'interviennent
que sur les aigus.

Pour les appareils de classe 2 en série 7, la distribution
fréquentielle de ces 20 bandes de réglage est calquée sur celle
des bandes critiques de la cochlée. Augmenter ou diminuer le
gain sur une bande de réglage n’affectera donc que la bande
critique correspondante dans la cochlée, sans déborder sur
les bandes adjacentes. C'est une caractéristique importante
car stimuler une partie d'une bande critique cochléaire stimule
I'ensemble de cette bande critique. Les appareils de classe
2 autorisent donc la meilleure sélectivité fréquentielle
dans la stimulation acoustique de la cochlée par les gains et
compressions. Les appareils de classe 1 ayant moins de canaux,
les regroupements en bandes de réglage - bien sir plus larges
en fréquence — réduisent la sélectivité fréquentielle des gains
et compressions.

Lasélectivité fréquentielle des aigus est nécessaire car elle permet
de gérer spécifiquement I'amplification de certaines consonnes
sans modifier I'amplification des autres consonnes proches en
fréquence. Une trés bonne sélectivité dans les aigus s'avére donc
indispensable pour gérer finement d'éventuelles confusions
phonétiques révélées en audiométrie post prothétique vocale.
Elle est donc un indéniable avantage patient.

Une sélectivité fréquentielle fine permet en outre de mieux
faire correspondre la courbe de réponse a la perte du patient,
surtout si celle-ci est accidentée comme en Fig. 3 par exemple.

Enfin, une meilleure finesse de réglage en fréquence des gains
peut vous permettre de compenser bien plus efficacement
d’éventuels pics ou creux de résonance. Ceux-ci sont
généralement dus & l'acoustique du couple embout-conduit
auditif et mis en évidence en mesure in-vivo.

- Prise en charge de I'acouphéne

L'adaptation des patients acouphéniques est une des
adaptations les plus complexe et nécessite les outils les
plus performants afin de prendre en charge efficacement
I'acouphéne spécifique du patient tout en réduisant au
maximum son effort d'adaptation a ce type d'appareillage. Une
des technique, spécifique a Signia, et disponible que pour les
appareils de classe 2, est I'amplification encochée ou TIL.

Elle est basée sur les travaux et résultats obtenus ces derniéres
années par |'écoute, quelques heures par jour, de musique
encochée (Tailor-Made Notched Music Therapy : TMNMT).

T O—a,
=
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Fig. 3 : Exemple de courbe audiométrique accidentée
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Ces travaux ont montré une réduction de l'activité corticale
correspondant a la fréquence centrale de I'encoche et une
augmentation de l'inhibition latérale dans cette méme zone.
La Thérapie d’Inhibition Latérale (TIL), réalisée grace aux
aides auditives Signia par une amplification encochée sur la
fréquence de I'acouphéne, implémente ces travaux dans les
aides auditives. Ces aides, portées toute la journée, apportent
ainsi aux patients acouphéniques un bénéfice plus rapide que
la méthode de prise en charge classique qu’est la génération
de bruit blanc (GBB).

Bien que le bénéfice ressenti prenne plus de temps pour la
technique GBB, elle reste une référence pour la prise en charge
de tout type de patient acouphénique. De plus c’est une
méthode disponible pour les appareils de classe 1 et de classe 2.

Malgré cela des différences notables existent en fonction de
I'appareil choisi.

La méthode GBB consiste a rééduquer les systéemes sous-
corticaux par l'utilisation d'un bruit adapté non informatif,
qui ne doit pas masquer |'acouphéne. Ce bruit externe doit
étre stable dans le temps et ne doit pas avoir de connotation
émotionnelle négative. En cas de perte auditive, le bruit sera
efficace que s'il est équilibré en sonie pour stimuler de fagon
égale I'ensemble des terminaisons auditives corticales. Le bruit
équilibré en sonie est aussi celui qui permet une réduction de
I'émergence de |'acouphéne avec le minimum d'intensité sur
chaque fréquence.

Le bruit doit donc étre ajusté au niveau du timbre et de
I'intensité. Pour le timbre, le bruit doit avoir le spectre le plus
large possible afin d'offrir une stimulation auditive maximale
tout en restant confortable. Et afin qu'il soit équilibré en
sonie en fonction de la perte du patient, il doit &tre réglé sur
les canaux de réglage les plus fins. Or les appareils de classe
1 ne disposent que de 4 canaux de réglages sur un spectre
fréquentiel de 8 kHz 14 ol le haut de gamme de la classe 2
dispose de 20 canaux de réglages du générateur de bruit sur
un spectre fréquentiel de 12 kHz.

Pour terminer, l'accessoirisation, la connectivité et la
personnalisation des réglages restent des critéres de choix
pour le patient et, une fois de plus, des différences significatives
existent entre les appareils de classe 1 et de classe 2.

3. LES SOLUTIONS RECHARGEABLES

Seuls nos appareils de Classe Il, qui disposent d'une batterie
Li-ion, sont rechargeables et permettent aux patients de
s'affranchir de la consommation de piles. Ces appareils facilitent
également la manipulation des appareils puisqu’il suffit de les
glisser dans le chargeur. Bien plus pratique que le changement
de piles, surtout pour les personnes a mobilité réduite et ayant
des problémes de vue.

Enfin, un appareil intégralement compact augmente la fiabilité
de I'appareil en éliminant les problémes de casse de tiroir pile
ou d'oxydation des contacts piles.

Les chargeurs Dry & Clean Signia permettent également, en
plus de la charge, d'apporter des fonctions de séchage et de
désinfection UV aux appareils. Cela participe au bon entretien
et donc a la durée des appareils dans le temps. Il y a également
les écrins de charge nomades de Pure C&G AX, Signia Active pro
et Styletto X procurant 3 recharges sans aucun branchement,
apportant une vraie liberté de déplacement au patient. La
classe 1 elle ne dispose d'aucun appareil rechargeable (Fig. 4).

Les solutions de charge Signia
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Fig. 4 : Les solutions de charge Signia

4. CONNECTIVITE DIRECTE

La connexion et le streaming Bluetooth™ pour les smartphones
iPhone et Android (ASHA) n’est disponible aujourd’hui que sur
les appareils de classe 2. Elle se trouve grandement améliorée
sur les appareils AX. Un flux spécifique de traitement dédié
au signal Bluetooth™ a été intégré, ce qui permet d'obtenir
une sonorité des sources Bluetooth™ inégalée. Les appareils
AX permettent également de gérer différemment le réglage
de gain pour les appels téléphoniques du gain pour le signal
provenant de l'accessoire TV (Streamline TV), qui ont tout les
deux des besoins de réglages différents. Cela pour offrir la
meilleure expérience d'écoute pour nos patients appareillés.

5. PERSONNALISATION DES REGLAGES

La personnalisation des réglages par les patients est une
demande de plus en plus accrue. La possibilité de contréler le
volume et les changements de programmes est méme devenue
incontournable. Ce que permet |'application unique Signia App
pour tous les appareils de la gamme Signia. Cependant, des
fonctionnalités spécifiques et privilégiées par le patient ne
sont disponibles que sur les appareils de la classe 2, comme
la gestion de la super-directivité (Super Focus) enclenchable a
tout moment ou bien encore la balance sonore.

S'ajoute a cela Signia Assistant, la nouvelle intelligence artificielle
de Signia qui agit comme une extension de |'audioprothésiste.
Signa assistant sera présent 24H/24 7J/7 pour soutenir le
patient dans les situations d'écoutes spécifiques en effectuant
une modification de réglage adaptée a son besoin afin
d’optimiser son expérience auditive.

Enfin, grace aux appareils de la classe 2, 'audioprothésiste
pourra intervenir sur les aides auditives du patient, ot qu'il se
trouve, grace a l'outil de prise en main a distance Telecare. Ceci
permet d'accéder a l'intégralité du logiciel de réglage via une
télécommunication avec le patient.

CONCLUSION

Il existe une réelle différence entre les appareils de classe
2 et de classe 1 chez Signia. Elles font bénéficier au patient
d'une meilleure compréhension, confort dans le bruit avec
une meilleure sélectivité du traitement de signal et de
directivité microphonique. Elles font également bénéficier a
I'audioprothésiste des meilleurs outils de réglages avec une
meilleure sélectivité fréquentielle et des outils variés pour
une patientéle spécifique. Enfin la classe 2 dispose d’'une
accessoirisation compléte avec la mise a disposition d'appareils
rechargeables, une connectivité Bluetooth™ dernier cri et une
hyper personnalisation des réglages pour le patient.
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- MODE EDGE
Starkey | UNE REDUCTION DU BRUIT OPTIMISEE

Disponible sur nos aides auditives Livio Edge Al, le Mode Edge utilise
I'intelligence artificielle pour ajuster le confort d'écoute

dans les environnements sonores difficiles ou
complexes et améliorer I'audibilité de la parole
en temps réel - par exemple lorsque le bruit
de fond est extréme ou que les interlocuteurs
portent un masque.

QUI PEUT EN BENEFICIER ?

Le mode Edge a été spécialement concu pour ceux qui
fréquentent régulierement des environnements sonores
difficiles et veulent temporairement activer des réglages de
réduction du bruit plus marqués.

POURQUOI LES PATIENTS LE VOUDRONT-IL ?

Malgré la qualité du réglage de leur aide auditive, les
patients peuvent a tout moment rencontrer des situations ou
I'environnement sonore est changeant ou difficile. Le mode
Edge a été concu pour rendre ces moments plus audibles et
confortables.

COMMENT CELA FONCTIONNE ?

Dans une situation d'écoute difficile - lorsqu'un programme
prédéfini ne suffit pas - les patients ont la possibilité d'activer le
Mode Edge d'une pression bréve ou d'un double tapotement
sur leur aide auditive Livio Edge Al.

Une fois activé, le mode Edge analyse instantanément
I'environnement sonore grace a I'lA et ajuste les réglages du
gain, de la réduction du bruit et de la directionnalité.

Ces réglages intelligents et immédiats optimisent de
facon temporaire la clarté et le confort d'écoute dans ces
environnements difficiles.

E Les Cahiers de I’Audition N°1/2022 I

OU LE TROUVER ?

Le mode Edge est uniquement disponible avec notre
technologie Livio Edge Al 2400.

voregen | won | e

2400 ‘2400 2000 1600 ‘ 2400 2000 1600 1200

v | |

QUEL INTERET POUR VOUS ?

Probléme - Il est presque impossible de programmer une
aide auditive pour chaque situation qu’un patient est amené a
rencontrer. Jusqu’a présent, entre autres options, vous pouviez :

e Affiner I'adaptation de I'aide auditive au gré des visites du
patient.

® Interpréter vos mesures et vos tests pour optimiser les
réglages de |'aide auditive.

* Vous en remettre au patient pour modifier les programmes
selon les différents environnements fréquentés.

Or tout cela demande du temps, peut s'avérer subjectif et étre
source de frustration pour le patient.

Solution - En résolvant ces dilemmes d’'adaptation, le mode
Edge optimise |'expérience sonore en offrant au patient, a la
demande, un moyen simple d’améliorer la compréhension de
la parole dans ces cas particulierement difficiles, lorsque les
programmes prédéfinis ne suffisent pas. Ou chaque fois que la
situation I'exige.

ARGUMENTS

Une fois activé, le mode Edge offre un ajustement unique de
qualité professionnelle basé sur des données environnementales
acoustiques, des données exclusives et des observations
issues de travaux de recherche publiés1 et intentions d’'écoute
prédites.
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Mode Edge Normal Aucune préférence
Figure 1. Comptabilisation des préférences de réglages entre
le mode Edge et le mode Normal aupreés de 15 participants

malentendants.

DEMARRER

Professionnels - Téléchargez ce QuickTIP pour voir comment
activer le Mode Edge dans Inspire X.

Patients - Cette vidéo «Tap Control» leur montre comment
I'activer.

POUR EN SAVOIR PLUS

* Rendez-vous sur www.livioedgeai.fr

¢ Consultez nos articles scientifiques

¢ Découvrez les possibilités de formation

¢ Contactez votre Responsable Régional Starkey dés aujourd’hui.
* Découvrez les possibilités de formation sur academie.starkey.fr

REFERENCES

B Wolters, Smeds, Schmidt, Christensen & Norup, 2016; Jenstad, Van Tasell
& Ewert, 2003

Le logo Starkey et Livio sont des marques déposées de Starkey
Laboratories, Inc

Rendez-vous sur www.livioedgeai.fr pour voir les modéles
et caractéristiques techniques.

Cabinet

BAILLY

a votre écoute depuis
plus de 110 ans

ASSURANCES AIDES AUDITIVES
PERTE - VOL « CASSE TOUS DOMMAGES

Des garanties complétes

basées sur le prix de vente de I'appareil
Souscription d'une durée au choix pour 1 an OU 4 ans

GESTION SIMPLIFIEE

Le cabinet BAILLY s'occupe de tout

Audioprothésistes, nous vous déchargeons de toute gestion
de la souscription au reglement des sinistres.

POUR TOUS

Le cabinet BAILLY est a I'écoute
des enfants et des adultes

NOUS ¢"

CONTACTEZ

A partir de

35€/an

99€ pour 4 ans

A 5 rue Saint-Didier
52600 HORTES

S, 0325875722
@ contact@ab2a.fr .
K ab2a.bailly
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Depuis 50 ans
au service des patients

_ Exposition, 42eme congres
a e'lers pratiques,
événements. d s
audioprothésistes

Palais des
congres de
Paris



Annonces OFFRE D'EMPLOI

E(®UTER VeIR

AUDITION MUTUALISTE

AUDIOPROTHESISTES REGION PACA
AlIX /| DRAGUIGNAN / NICE / SAINT-RAPHAELI PERTUIS

REJOIGNEZ-NOUS ! o
Statut Cadre

=
 Titulaire du Dipléme d’Etat en Audioprothése,
& Empathique, a |'écoute des besoins de vos patients, @ ZZ?;ﬁ"r:;:Vilegiee

et montagne)
& Motivé pour rejoindre un réseau régional dynamique,

55-70K€
annuels brut
fixe + variable

& Respect des pratiques professionnelles, individualisation
de l'offre, 'humain avant tout !
. Chéques déjeuner
ENVOYEZ VOTRECV A : Comité d’entreprise
RECRUTEMENT@LAMUT.FR Nombreux avantages

(/ﬁ ﬂ//h[ ! C®

(_\
SoluSons

Rien Entendre, Miens Viere,

Il est ou
le bonheur ?

SoluSons recrute des audioprothésistes
en GDI sur les secteurs de :

74 Haute-Savoie (Annemasse, Cluses)

63 Auvergne (Clermont-Ferrand)

03 Allier (vichy, Montlugon) CW 74“”(‘72’9’"’ CW /

17 Charente (Saintes, Royan)
33 Gironde (Bordeaux, Libourne) Nous recherchons

79 Deux sévres (Niort) un(e) audioprothésiste D.E.

21 Cote-d’Or (Beaune, Dijon) ‘ P ‘
42 Loire (Région Roannaise) PYRENEES-ORIENTALES

Rejoignez notre équipe et épanouissez-vous dans une structure a taille
humaine. Vous aurez de I'autonomie dans votre travail, tout en pouvant
vous appuyer sur des équipes déja en place depuis de nombreuses

Entre mer et montagne
Travail en autonomie

années. Nous vous transmettrons nos méthodes de travail et techniques Salaire fixe + prime mensuelle + % sur CA
d'appareillage propres a notre charte qualité SoluSons.
Améliorons ensemble la qualité de vie Pour postuler,
de nos patients 1 merci d’envoyer CV
et lettre de motivation a:
Rémunération Aclg)hll.glEo"':I Audition Conseil Perpignan
i i 4 j.bricaud@auditionconseil66.fr
Fixe + Variable + PEE/PERCOI + Mutuelle + Prévoyance Le Bonheur est dans IOrcille 04 68 56 41 45

Contactez nous dés aujourd’hui

contact@solusons.fr - Tom DIDIER 06 80 77 53 77
PERPIGNAN m auditionconseil.fr | f @ .




30 ans
d'Expérience
a vos cotés
’ 4 ! /

En choisissant I'enseigne nationale Audition Conseil
pour transformer, créer et développer votre activité
d'Audioprothésiste Indépendant, vous faites le choix

Il est ou de conserver votre liberté d'entreprendre tout en adhérant
a un univers de marque soigné, chaleureux et élégant a la notoriété
le b()nheur ? nationale ainsi qu'un accompagnement terrain clé en main.

BIENVEILLANCE ET POSITIVITE REFLETENT LA VISION
DE VOTRE METIER... REJOIGNEZ-NOUS ET CULTIVONS
ENSEMBLE VOTRE EXPERTISE DEDIEE A LA SANTE
ET AU BIEN-ETRE AUDITIF DE VOS CLIENTS !

@ RENCONTRONS-NOUS!

AUDIT'ON Audition Conseil France

CONSEIL acfparis@auditionconseil.fr
01565675 61

m auditionconseil.fr | f @ .

Le Bonheur est dans I'Oreille

ETUDIANTS

Profitez de
cette offre !

COMMANDEZ, DES A PRESENT,

FRAIS

LES  PRECIS DE PORT
INCLUS

D’AUDIOPROTHESE

Soit une remise de plus de

-25%




B e 2x{a}
B ri I I ia n tTM < y 2 unités de traitement
7

® |

Comprehension de la
parole augmentée

)

Connectivité
Android & iPhone

®)

Recharge nomade

Nouvel e2e 4.0

\l
G

Meilleur traitement

L’Audition Augmentee
Signia.

si9nia

\\\Illl////

s

Signia Augmented Xperience

Une approche révolutionnaire du traitement du signal Pure™ Charge&Go AX
* 2 unités de traitement de signal distinctes pour la parole et I'environnement

* Nouvel e2e 4.0 plus rapide pour un tra|tement bmaural du signal encore plus performant

* Technologie Bluetooth® iPhone et Android 4. [*'_

* Rechargeable jusqu’a 28h d'autonomie™”

* Nouveaux miniEcouteurs 3.0 (S, M, P et SP) pour une acoustique précise et plus de discrétion

[—-—— Augmented
. : Xperience

Chargeur nomade Chargeur standard Chargeur Dry&Clean

3 charges completes des appareils Recharge en 4 heures Recharge + traitement UV + déshumification

signia-pro.com

* Révélez-vous. **selon modéle : plus d'informations sur le site www.signia-pro.com et www.signia.net *** Jusqu'a 28 heures d'autonomie sans streaming ; jusqu'a 24 heures d'autonomie avec 5h de streaming.
Ces produits sont destinés aux personnes souffrant de troubles de I'audition. Caractéristiques techniques disponibles sur le site internet. Pour un bon usage, veuillez consulter les manuels d'utilisation. Les aides auditives et Iapplication Signia App sont des dispositifs médicaux
de classe lla. Les chargeurs nomade, standard, Dry&Clean, sont des dispositifs médicaux de classe |. TOV SUD, CE 0123. Les fabricants légaux sont WSAUD A/S et Signia GmbH. Les marques et symboles Bluetooth® sont la propriété exclusive de Bluetooth SIG Inc. utilisés par
WSAUD A/S sous permission. Les autres marques et symboles appartiennent a leurs propriétaires respectifs. Android, Android robot et Google Play sont des marques déposées de Google Inc. Apple App Store est une marque déposée d’Apple Inc. iPhone est une marque
déposée de Apple Inc,, enregistrée aux Etats-Unis et dans les autres pays. Les aides auditives sont des dispositifs médicaux remboursés par les organismes d'assurance maladie. Classe 1: Codes individuels (Base de remboursement) - de 20 ans : 7336246, droite / 7336223,
gauche(1400€)et+de plus20ans: 7336200, droite/ 7336230, gauche (350 €). Classe 2 : Codesindividuels (Base de remboursement)-de 20 ans : 7336163, droite/ 7336140, gauche (1400 €) et + de plus 20 ans : 7379971, droite/ 7336186, gauche (350€).01/2022 ©WSAUD A/S.



‘ Suivez-Nnous sur NOs réseaux sociaux

et découvrez les 40 ans d’histoire de

Starkey France!
STARKEY FRANCE

Linnovation dans l'audition
grace a 'engagement humain

Nos efforts constants en recherche et développement sont orientés pour offrir aux

utilisateurs de nos produits une meilleure qualité de vie grace a une meilleure audition.

Les chercheurs Starkey développent des technologies de plus en plus performantes,

permettant aux utilisateurs de contréler leur environnement, suivre leurs données de

santé ou encore optimiser leur écoute. Dés que nous validons une nouvelle technologie, Starkey

nos collaborateurs s'impliquent pour lintégrer dans l'aide auditive, qui, a chaque étape

de sa conception, de l'ingénierie mécanique a la fabrication, est faconnée pour répondre

aux besoins uniques de chaque utilisateur. Portés par la passion de nos collaborateurs, Hear better. Live better_
Uinnovation de nos produits et notre engagement indéfectible, nous aidons des millions

de personnes a mieux entendre et a mieux vivre.

Pour en savoir plus, rendez-vous sur notre chaine YouTube : Starkey France - Croire au meilleur




