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LE MOT DU PRESIDENT

Matthieu Del RIO
Président du Collége
National d’Audioprothése

hers Collégiens,
Chers Confreéres,
Chers Etudiants,

C’est avec un grand plaisir que le Collége vous présente ce nouveau numéro des Cahiers de I’Audition. Un numéro
qui continue de relater la forte activité scientifique et technique qui vous a été proposée au cours de la 26e édition de
I'Enseignement post-universitaire en audioprothése. En complément de nombreux articles, vous pourrez également
retrouver de nouveaux mémoires d'étudiants diplomés en 2022 mettant en lumiére les excellents travaux universitaires
de nos jeunes professionnels!

Mais j'aimerais avant tout profiter de cet éditorial pour faire avec vous le point sur les dossiers de premiére importance
qui rythment la vie de notre discipline. En ce sens, je tiens tout particulierement a souligner I'excellente vigilance dont
fait preuve notre profession vis-a-vis des dérives et fraudes auxquelles elle a été confrontée a plusieurs reprises dans un
passé proche. Les différents organes représentatifs, travaillant de concert avec les audioprothésistes de terrain, ont su
trouver les moyens de mettre un terme a de nombreux agissements répréhensibles aux yeux de la loi. Nous ne pouvons
que nous en féliciter et ces affaires plaident a ce qu’un cadre réglementaire plus fort, soit instauré en audioprothese. La
protection de nos valeurs en tant que professionnels de santé nécessite indéniablement que cela passe par la création
d’un ordre professionnel. Nous devons aujourd’hui davantage faire respecter les bonnes pratiques professionnelles et
commerciales, c’est un engagement que j'ai pris dés le début de mon mandant de président du College. Il en va de
I'intérét de nos patients et de leur protection.

[l me faut également revenir sur les récents échanges que I'ensemble de la profession a entretenus avec les Pouvoirs
publics dans le cadre du comité de suivi du 100 % Santé. Il s’est déroulé le 18 avril dernier en présence notamment du
ministre Francois Braun qui a renouvelé sa volonté de lutter contre les inégalités d'accés aux soins. Les échanges ont
permis de dresser un bilan globalement trés positif de I'application de la réforme tout en se penchant sur les futures
étapes qui s’ouvrent pour elle. Je veux ici citer 'amélioration du panier de soins de la classe I; le renforcement des
prestations de suivi; I'amélioration de l'implication des généralistes, toujours trop peu nombreux a se former a la
prescription en audiologie, etc. Par ailleurs, les échanges ont fait émerger le désir de réaliser une vaste enquéte de
satisfaction auprés des patients. Le ministre a notamment souligné que le tiers-payant demeurait en retrait par rapport
aux attentes, le définissant de fait comme une priorité et un axe de travail important.

Lors de cetterencontre, le College afait entendre savoix en abordant les questions de compétences des audioprothésistes
fraichement issus de la filiere espagnole, faisant part de fait de son désir d'évaluer les connaissances et aptitudes
pratiques de ces derniers. Cela pourrait se faire par exemple par le biais d'un examen national en sortie d'école.
Réitérant sa volonté qu’un ordre soit créé, le Collége a également formulé le souhait que le décret de compétences en
préparation depuis déja longtemps soit rapidement publié.

[l en va de |'avenir de notre profession. La publication de ce décret de compétences qui doit &tre réalisé par la Direction
générale de |'offre de soins (DGOS) permettra enfin de rentrer pleinement dans la réingénierie de la formation des
audioprothésistes que nous préparons de longue date avec le concours du Conseil des centres de formation des
universités francaises en audioprothése (CCFUA). Rappelons que le décret régissant les programmes date de plus de
vingt ans... Il est plus que tant de rentrer dans une nouvelle modernité alors qu’en 2011 déja, nous n'avions pu aller au
bout de nos travaux de réingénierie. En ce sens, |'apport de la direction générale de I'enseignement supérieur et de
I'insertion professionnelle (DGESIP) nous est précieux. Il me semble légitime de le souligner.

Enfin, je tiens a achever cet éditorial en rendant un hommage sincére et fort & Monsieur Guy Le Her qui s’est éteint
le 24 avril dernier a I'age de 95 ans. Avec sa disparition, c’est I'un des péres fondateurs de la profession que nous
perdons, lui qui a ceuvré sans relache a faire entrer I'audioprothése dans |'ére de la modernité en participant notamment
a |'élaboration de la Loi N° 67-4 du 3 janvier 1967 définissant le statut et les modalités d’'exercice de la profession
d'audioprothésiste. L'ensemble du Collége s'associe pour exprimer son soutien a ses proches, dont Frangois, son fils,
président d’honneur du CNA.

A toutes et tous, je vous souhaite une trés agréable lecture de ce numéro des Cahiers de I’Audition.

Matthieu DEL RIO
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EDITORIAL

PAR

Professeur Paul AVAN

Rédacteur en chef

La pression de l'actualité, tel pourrait
étre le titre de ce numéro des Cahiers de
I'Audition. Elle nous pousse a chercher
des solutions a des problémes avant
d'avoir pu cerner leur véritable nature. Les
trois articles qui forment notre dossier en
donnent des illustrations révélatrices.

Cédric Baillard nous livre une synthése de
la synaptopathie cochléaire. La motivation
de son travail a émergé de l'arrété du
14 novembre 2018, avec une nouvelle
indication au port d'un appareillage auditif lors d’'une
dégradation significative de ['intelligibilité dans le bruit
malgré I'absence d'indication en termes de seuils auditifs.
Que se cache-t-il derriere ce profil délicat a gérer pour
I'audioprothésiste ? Déja 46 articles dans PubMed mais peu
de certitudes. Le profil peut évoquer une synaptopathie
cochléaire, entité récente démontrée chez quelques
animaux de laboratoire. Hélas ceux-ci ne se sentent guére
concernés par la parole dans le bruit, et le diagnostic repose
sur les coupes histologiques. L'audioprothésiste se trouve
donc livré a imaginer une solution a un probléme dont par
définition il n'a pas la preuve absolue. Le dossier médical est
pauvre en termes de physiopathologie car, Cédric Baillard
le récapitule, peu de tests objectifs sont sensibles a une
synaptopathie. Et les tests de vocale dans le bruit présentent
eux aussi des limitations diagnostiques. L'appareillage va
donc nécessiter une inventivité certaine !

Autre notion d'une brilante actualité, |'évaluation des
capacités cognitives de la personne agée, tant il est
important qu'en cas de surdité, son appareillage contribue
a maintenir ces capacités. L'un des tests les plus populaires
aupres des médecins traitants est le Mini Mental State.
Or ce test nécessite des consignes orales, que le port
toujours recommandé du masque perturbe. C'est le
travail d'Ana Doan de le documenter de maniére tres

approfondie, gréce a des simulations.
Ses résultats sont trés éclairants : selon
les conditions de test, le score au MMS
varie de maniére importante (et ce sont
des patients simulés). Comment alors
juger d'un éventuel déclin cognitif, avec
un biais non maitrisé ? Et Ana Doan le
suggeére, si |'évaluation semi quantitative
du fonctionnement cognitif des patients
ne fait pas partie de la pratique courante,
elle le devrait si on pense qu'elle peut
participer a prédire le succés ou non d'une réhabilitation
audioprothétique

Enfin, Dorothée Jouan souléve la problématique du débit
de parole, qui est liée a la fois aux capacités cognitives et
auditives des sujets exposés a ce débit, et aux algorithmes
de compression qui peuvent plus ou moins bien fonctionner
selon la vitesse d'élocution a laquelle ils sont confrontés. Il
est devenu classique que les spots publicitaires accélérent
les débits de parole, de méme que les systémes de
visioconférence lorsque le réseau est perturbé, et I'écoute
de ses messages téléphoniques en accéléré devient une
technique répandue... L'actualité nous a donc devancés.
Dorothée Jouan est plutét rassurante, il y a bien un lien
entre cognition et capacité a comprendre une parole rapide,
un effet bénéfique de I'appareillage, et elle observe que les
constantes de temps de la compression d'une aide auditive
n‘ont pas d'effet négatif sur la compréhension d’une parole
rapide.

Le role de I'audioprothésiste est donc positif, dans les trois
situations examinées dans le présent dossier et malgré
le fait que les questions soulevées n'aient pas encore de
cadre théorique trés solide. Il est rassurant de constater que
comme trés souvent, l'identification des questions nouvelles
aboutit a des actions pratiques avant que la recherche n'ait
pleinement résolu ces questions.

I Les Cahiers de I’Audition N°3/2023 B
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LA SYNAPTOPATHIE COCHLEAIRE :
UNE SURDITE CACHEE

Introduction : La synaptopathie cochléaire entraine des difficultés de
compréhension dans le bruit sans élévation des seuils audiométriques.
Problématique : Comprendre la synaptopathie cochléaire :
mécanismes, diagnostic et traitement.

Matériel et méthode : Equation Pubmed : (cochlear synaptopathy)
AND (Hidden hearing loss). 46 articles sélectionnés et 11 articles
utilisés par des recherches personnelles pour éclairer certaines notions.
Revue systématique : La synaptopathie cochléaire entraine des
modifications subtiles du codage de I'information sonore. Induite
principalement par I'exposition au bruit et I'dge, des modifications au
niveau moléculaire dont I'excés d’exocytose provoquent la rupture

de la synapse entre CCl et NGS. Si ces synapses peuvent se reformer,
celle-ci est imparfaite et les patients souffrent alors de difficultés

de compréhension dans un milieu bruyant. Cependant les examens
disponibles sont insuffisants pour établir un diagnostic. D'autres
modeles doivent étre proposés afin d'y parvenir.

Discussion : La complexité de la pathologie que représente la
synaptopathie cochléaire rend son approche difficile. Comprendre ses
mécanismes nous permettrait de cibler un traitement et de renforcer

Auteur
Cédric Baillard

sa prévention.

I. INTRODUCTION
Contexte

La perte d'audition intervient de maniere progressive dans
la vie d'un individu. Des phénomeénes de compensation se
mettent en place au niveau central et il devient alors difficile
de s’en rendre compte. C'est souvent
I'entourage qui alerte l'individu sur sa
propre perte d'audition.

Nous voyons a travers des dépistages
de plus en plus de patients affirmant
n'avoir aucun probleme d'audition mais
qui néanmoins auraient des difficultés
a comprendre une conversation dans
un environnement bruyant. Dans la
littérature, on retrouve cette pathologie
sous le terme générique de surdité
cachée puisque, comme son nom
I'indique, elle est difficile a mettre en évidence par les tests
classiques effectués en cabine.

L'Arrété du 14 novembre 2018 portant sur les modifications
des modalités de prise en charge des aides auditives et des
prestations associées au chapitre 3 du titre Il de la liste des
produits et prestations prévue a l'article L. 165-1 du code
de la sécurité sociale, présente une indication au port d'un
appareillage auditif lors d'une « dégradation significative

de l'intelligibilité en présence de bruit, définie par un écart de

QUELS SONT LES
MECANISMES QUI SOUS-
TENDENT LA SY,NAPTOPATHlE auditif, ou des synapses les reliant. Cette
COCHLEAIRE ?
COMMENT LA DEPISTER
ET LA TRAITER ?

rapport signal de parole / niveau de bruit (RSB en dB) de plus de
3dB par rapport a la norme ». Cette nouvelle indication devrait
permettre aux audioprothésistes de proposer aux patients se
plaignant de telles difficultés, une solution pour soulager leur
quotidien. Cependant, quelques-uns de ces patients réussissent
les tests, et nous ne sommes alors actuellement pas en mesure
de leur proposer des solutions.

Plusieurs origines sont déja avancées pour
expliquer ces surdités cachées. Celles-ci
pourraient venir d’un dysfonctionnement au
niveau des cellules ciliées, des fibres du nerf

derniére origine est définie comme une
synaptopathie cochléaire. Elle concernerait
en particulier les synapses entre les cellules
ciliées internes et les fibres a bas seuil et
haute activité spontanée. Ces fibres ont
un réle établi dans le codage de la structure temporelle fine du
signal et l'intelligibilité dans le bruit (Moore, 2008) : une anomalie
a ce niveau expliquerait donc les difficultés éprouvées par les
patients.

Problématique

L'écriture de cet article s’'est articulée autour de plusieurs
questions : Quels sont les mécanismes qui sous-tendent la
synaptopathie cochléaire ? Comment la dépister et la traiter ?
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Il. REVUE DE LA LITTERATURE : LA SYNAPTOPA-
THIE COCHLEAIRE, UNE SURDITE CACHEE

La perte d'audition affecte des millions de personnes a travers
le monde. Ces pertes d’audition sont traditionnellement
diagnostiquées par des résultats d'audiométrie tonale
montrant une élévation permanente des seuils d'audition. Ce
manque d'audition est causé par la perte de CCE, CCl et/ou de
neurones du ganglion spiral (NGS). L'élévation permanente du
seuil d'audition a également pour conséquence des difficultés
de compréhension dans le calme, dans le bruit ou encore des
difficultés de localisation des sons dans I'espace.

Une étude menée en 2015 par Trembley et al. a essayé de
quantifier la proportion de ces patients dans la population. Pour
cela des tests d’audition standards (audiométrie tonale et vocale)
ont été effectués chez 2783 participants. Plusieurs questions ont
ensuite été posées aux patients pour évaluer leurs difficultés
d‘audition. Les réponses aux questions ont été normalisées et un
score de difficulté d'audition est établi. Suite aux audiométries,
682 participants avaient des seuils audiométriques normaux.
Parmi ces participants, 82 ont eu des scores montrant des
difficultés d'audition. Le pourcentage de personnes ayant des
difficultés de compréhension malgré des seuils audiométriques
normaux est ainsi établi 8 12% (82 sur 682) pour une prévalence
générale de 2,9% (82 sur 2783) (Tremblay et al., 2015).

Les causes

- Lage

Il a été montré que l'dge était une cause majeure de la
synaptopathie. A travers le comptage des rubans synaptiques
des CCl, les seuils de PDA et de PEAp a plusieurs étapes de la
vie des souris, |I'équipe de Sergeyenko et al. a pu montrer en
2013 que l'age est un facteur de synaptopathie et donc, par
extension, de surdité cachée (Sergeyenko et al., 2013). L'analyse
confocale des rubans présynaptiques et de leurs récepteurs
au glutamate postsynaptique montre que ce nombre diminue
avec I'age (Figure 1.1)

Figure 1.1 : Imagerie confocale des rubans présynaptiques
et des récepteurs au glutamate postsynaptiques montrant la
relation entre dge et SC (Sergeyenko et al., 2013)

A : Schéma représentant la synapse. B, C : Image des com-
plexes pré et postsynaptiques a 4 semaines (B) et 144 semaines
(C). D : Zoom sur les complexes pré et post synaptiques

Cette étude a également permis de faire la distinction entre
la chute du nombre de rubans synaptiques chez les CCl et le
maintien de ceux des CCE ainsi que la corrélation entre perte
de synapses de CCl et perte d'amplitude de I'onde | des PEAp
(Figure 1.2).

Une autre étude a démontré les mémes résultats en se
penchant sur 'amplitude de I’ASSR (Parthasarathy & Kujawa,
2018). Les résultats montrent une diminution de I'amplitude de
I’ASSR chez les sujets plus agés.
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Figure 1.2 : Pourcentage de rubans synaptiques sous
plusieurs conditions (Sergeyenko et al., 2013)

A : Pourcentage de rubans synaptiques des CCI en fonction
de la fréquence a différents ages

B : Pourcentage de rubans synaptiques des CCE en fonction
de la fréquence a différents ages

C : Pourcentage de rubans synaptiques des CCl et de
cellules ganglionnaires a différents dges

D : Pourcentage de rubans synaptiques des CCl en fonction
de I"'amplitude de I'onde | 2 5.6, 11.3 et 32 kHz

- Lexposition au bruit

Nombre des études révélent que I'exposition au bruit est une
autre cause de la perte de synapses entre les CCl et le nerf
auditif. Il a également été montré que I'exposition au bruit
provoque une élévation des seuils d'audition mais que celle-ci
est réversible. On parle alors de perte d'audition temporaire
(ou TTS pour Temporary Threshold Shifts). Avec le temps, 2 a
3 semaines selon I'exposition, les seuils auditifs retrouvent des
valeurs normales.

La plupart de ces études ont été faites chez I'animal. Chez les
souris (Kujawa & Liberman, 2009), les rats (Lobarinas et al.,
2017) ou les cochons d'inde (Shi et al., 2013, 2016) et montrent
que l'exposition au bruit entraine une surdité cachée. En
effet une exposition au bruit (100 dB SPL pendant 2h) a pour
conséquence une élévation temporaire des seuils auditifs qui
se rabaissent aprés quelques semaines.
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Figure 2.1 : Intensité des PDA (a), PEAp (b) et PA (c) (Fernandez et al. 2015) a et b : 1 jour, 3 jours, 2 semaines et 8 semaines post
exposition c : 1 jour, 1 semaine, 2 semaines et 8 semaines post exposition

Une autre étude vient apporter des précisions quant a
I'exposition au bruit et la SC. L'équipe de Fernandez et al.
2015 a comparé les effets et 2 expositions différentes chez la
souris, 100 dB SPL et 91 dB SPL pendant 2H. Les résultats sont
rapportés a des sujets contréles du méme age. Il a été montré
que I'exposition a 91 dB SPL ne provoque pas de synaptopathie,
en particulier pour les hautes fréquences. La figure 2.2 compare
les seuils de PEAp 1 jour et 2 semaines post exposition ainsi
que le pourcentage de survie des synapses.

Il apparait ainsi que la SC liée au bruit est dose-dépendante
(Fernandez et al., 2015).
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Figure 2.2 : Seuils de PEAp aprés 2H d’exposition a 100 dB
et 91 dB SPL en fonction de la fréquence (Fernandez et
al., 2015) (a). Pourcentage de synapses effectives aprés 2h
d’exposition a 100 dB et 91 dB SPL en fonction du temps (b).

Les mécanismes cellulaires

Certaines des connexions synaptiques entre CCl et cellule
neuronale qui ont disparu suite a l'exposition au bruit se
reforment (Shi et al., 2016; Song et al., 2016). En effectuant
le comptage de rubans présynaptiques/CCl on s'apercoit
effectivement qu'avec le temps, quelques reconnexions se
forment. Mais cette reformation est hasardeuse et la distribution
de connexions entre CCl et cellule neuronale a faible activité
spontanée ou a haute activité spontanée est modifiée.

Une autre étude a montré qu’une réorganisation des synapses
s'effectuait lorsque celles-ci étaient déconnectées (Sargsyan
et al, 2021). Les aminoglycosides étant établis comme
ototoxiques, |'effet combiné d'injections de gentamicine (de la

famille des aminoglycosides) et de furosémide (antidiurétique
qui accentue l'effet de la gentamicine) sur les synapses
cochléaires a été étudié. Il apparait que les effets d'une
telle injection sont dose dépendants et qu'elle n'a pas de
conséquence directe sur le nombre de rubans présynaptiques.
En revanche les tests électrophysiologiques nous montrent
qu'il y aurait une réorganisation de ces synapses entre les fibres
a faible activité spontanée et celles a haute activité spontanée.

Les mécanismes moléculaires

A ce jour, en plus de la mauvaise réparation des synapses
des CCI suite a leur déconnexions des cellules neuronales,
un mécanisme moléculaire a été démontré pour expliquer
la surdité cachée liée a la synaptopathie cochléaire : I'excés
d’exocytose présynaptique.

En utilisant un agoniste au glutamate, I'acide Kainique, I'étude
de Wilson et al. (2021) a montré que I'excés d’exocytose, qui
se produirait supposément lors d’une trop forte exposition
au bruit, avait des effets comparables a ceux d'une SC. En
étudiant les conséquences de |'acide Kainique sur I'’ASSR et les
PEA, ils ont montré une décroissance de I'amplitude des deux
ondes (Wilson et al., 2021). De méme, I'étude menée par Zhao
et al. (2021) a montré qu’un excés de K+ extracellulaire a un
effet dose-dépendant sur la diminution du nombre de rubans
synaptiques (Figure 3.1).
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Figure 3.1 : Nombre de rubans synaptiques/CCl en fonction
de la concentration en K+ (Zhao et al., 2021)
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Un nombre décroissant de rubans synaptiques est observé,
ajouté a I'augmentation de la taille de ces derniers (Figure 3.2).
Ces deux effets peuvent cependant étre atténués en utilisant
un agent bloquant des canaux sodium-dépendants tandis qu’un
agent bloquant les canaux K+dépendant n'a d’effet que sur la
limitation de la dégénération des rubans synaptiques (Zhao et
al., 2021).
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Figure 3.2 : Une forte concentration en K+ induit la dégéné-
rescence des rubans synaptiques des CCl (Zhao et al., 2021)
(a) Immunofluorescence des rubans synaptiques en position
apicale, intermédiaire et basale des CCl aprés incubation
avec du K+ ou non

(b) Nombre de rubans, GIuR et synapses apreés incubation
avec du K+ ou non

(c) Comptage des rubans/CCI aprés incubation avec du K+
(d) Volume des rubans en présence de K+

(e) Nombre de rubans en fonction du temps d’incubation

(f) Volume des rubans en fonction du temps d’incubation

Cette étude s'est également intéressée a I'application d'un
agoniste au récepteur au glutamate qui a pour conséquence
I'augmentation de la taille des rubans sans pour autant en
diminuer le nombre (Figure 3.3). Ces résultats nous indiquent
que |'exocytose du glutamate, méme si elle n'est pas I'unique
mécanisme de la dégénération des rubans synaptiques, joue un
réle dans la SC.

Une récente étude menée par une équipe de Bordeaux
(Peineau et al., 2021) a démontré plusieurs effets de |'dge sur les
synapses cochléaires. Il a été également observé une réduction
du nombre de synapses entre CCl et cellules neuronales,
une réduction de la taille des CCI ainsi qu‘un élargissement
du ruban synaptique. Ces effets ont des conséquences sur
I'exocytose puisque cela entraine une augmentation de la
concentration de calcium dans les cellules présynaptiques
ainsi qu’une perturbation des canaux potassium-dépendants.
Ce dernier effet joue sur la neurotransmission puisque ce sont
ceux-ci qui effectuent un rétrocontrdle négatif sur la libération
de neurotransmetteur. Ces effets sont résumés sur un schéma
sur la figure 3.4.
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Figure 3.3 : Le glutamate provoque une augmentation de
volume des rubans synaptiques sans en diminuer le nombre
(Zhao et al., 2021)

(a) Nombre de rubans, GIuR et synapse/CCl aprés exposition
a un agoniste au glutamate

(b) Nombre de rubans/CCl a différentes localisation aprés
exposition au glutamate

(c) Volume des rubans aprés exposition au glutamate

(d) Immunofluorescence des rubans aprés exposition au
glutamate
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Figure 3.4 : Schémas représentant la taille et le volume des
CClI (a) et des rubans (b) chez des souris jeunes (P30) ou
agées (P365) (Peineau et al., 2021)

Diagnostic

La surdité cachée, qu'elle ait pour origine la synaptopathie
cochléaire ou non, a été conceptualisée par l'incapacité des
tests de routine clinique a la mettre en évidence (Schaette &
McAlpine, 2011). Il a été montré que la dégénérescence des
synapses cochléaires survenait avant la perte de CC et qu’elle
était indétectable par I'audiométrie tonale conventionnelle.
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Dés lors, plusieurs études tentent de mettre au point un ou
plusieurs examens, objectifs ou subjectifs, qui permettraient
de diagnostiquer la SC chez I'Homme et ainsi d'objectiver les
difficultés qu’ont les patients qui en sont atteints & comprendre
dans le bruit, malgré des seuils audiométriques normaux, d'une
part concernant les examens électrophysiologiques, et d'autres
part les examens subjectifs utilisés au quotidien en médecine
ORL ou par les audioprothésistes.

Par la suite, nous verrons que de nouveaux liens avec d'autres
pathologies (modifications du réflexe stapédien, acouphénes,
hydrops endolymphatique) pourraient apporter de nouvelles
pistes de diagnostic.

- Examens électrophysiologiques

Les PEAp sont utilisés pour s’assurer que I'onde sonore, aprés
transduction entre signal mécanique et signal électrique dans la
cochlée, est transmise correctement aux structures nerveuses.
La SC modifie I'amplitude de l'onde | (Lee et al., 2020) chez
I'animal et certaines études montrent qu’elle aurait également
un effet sur I'onde V chez 'Homme (Mehraei et al., 2016).
L'étude menée par Ridley en 2018 arrive a la méme conclusion
en apportant des données supplémentaires concernant la
modification du ratio SP/AP et des seuilsaudiométriques
dans le bruit (Ridley et al., 2018). Ce dernier point est remis
en question puisqu'il a été précédemment démontré que 90%
de perte de l'afférence nerveuse auditive ne produirait une
élévation que de 5 dB, que ce soit dans le calme ou dans le
bruit, chez |'animal (Henry & Abrams, 2021). De plus, I'équipe
de Bao et al.

(2022) indique que I'utilisation de la curvature de I'onde des
PEAp serait plus précise pour émettre un diagnostic que
I'étude traditionnelle de leur amplitude (Bao et al., 2022).

La mixité des résultats quant a la validation de l'utilisation de
tests électrophysiologiques pour diagnostiquer une SC chez
I'Homme souléve plusieurs questions. En ne parvenant pas a
mettre en relation la présence de SC et la fiabilité des examens
objectifs, Guest et al.

(2018) émet I'hypothése que chez les sujets jeunes, une
compensation se mettrait en place au niveau central et
permettrait d’avoir des résultats normaux (Guest et al., 2018).
Une autre hypothése est avancée par |'équipe de Bharadwaj et
al. (2019), la SC aurait des degrés différents, ce qui entrainerait
des résultats électrophysiologiques peu reproductibles et non
efficients a détecter la pathologie (Bharadwaj et al., 2019).

Enfin, une étude met de la distance avec I'étude des PEAp ou
de I'’ASSR quant a la validation des résultats chez I'Homme
puisque, tandis que les résultats peuvent étre confirmés chez
I'animal par I'analyse de tissus post mortem, une telle validation
n'est pas possible chez I'humain (Plack et al., 2016).

En utilisant cependant les PEAp, les PDA, et en faisant appel
a l'intelligence artificielle, 'équipe de Bramhall et al. (2018)
tente d'établir un algorithme qui prédirait quantitativement le
nombre de synapses cochléaires en fonction des résultats a ces
tests (Bramhall et al., 2018).

L'élaboration d'un tel algorithme, bien que prometteur,
nécessite encore d'étre perfectionnée afin d'avoir une stabilité
des prédictions.

- Examens subjectifs

Evaluer la surdité cachée liée a la perte de synapses entre
CClI et NGS n’est, par définition, pas toujours aisé en utilisant
les tests subjectifs disponibles pour les médecin ORL ou les
audioprothésistes. Puisque les seuils audiométriques tonaux

sont normaux, plusieurs études ont essayé de la mettre en
évidence par |'utilisation de matériel vocal.

La pluralité des tests disponibles utilisant des supports vocaux
différents, et des conditions d’examens qui leurs sont propres,
n‘ont pas tous la méme affinité a révéler une synaptopathie
cochléaire. Par ailleurs, une récente revue de la littérature
s'intéressant particulierement aux différents tests et a leur
capacité a mettre en évidence la SC nous révelent qu’iln'y en a,
a ce jour, trés peu capable d'établir un diagnostic avec fiabilité

(DiNino et al., 2022).

Plusieurs hypothéses sont avancées quant au manque
d’efficacité des tests :

- La SC provoque des déficits trop subtils pour &tre mis en
évidence par les examens vocaux disponibles.

La SC affecte principalement les fibres a faible activité
spontanée. Ces derniéres sont utilisées pour détecter des sons
a haute intensité et permettent la discrimination de la parole
dans un environnement bruyant. La dégénération des fibres
nerveuses auditives liée a la SC n’altére donc pas la détection
d’un son mais le codage de ce qu'il contient. La plupart des tests
de perception étant définie pour qualifier la perte d'audition
en termes de perte de sélectivité fréquentielle, ceux-ci ne sont
donc pas sensibles a la SC. Ainsi, I'utilisation des « Worlds in
Broadband Noise Test », « Words in Noise Test » ou « QuickSIN
Test » qui utilisent des niveaux décroissants de RSB ne sont pas
assez sensibles 4 la SC.

- Lutilisation de matériel vocal contenant du contexte fait
appel a des facteurs non sensoriels

Utiliser des phrases comme matériel vocal implique pour le
patient d’'étre capable de comprendre le vocabulaire utilisé
ou d'avoir une bonne mémoire de travail. De plus, les indices
syntaxiques et sémantiques des phrases peuvent permettre au
sujet de « combler les manques » de ce qu'il a entendu et ainsi
réussir le test malgré une déficience auditive.

Ainsi, utiliser des listes ouvertes ou fermées réduit la demande
enterme mémoire de travail ou I'utilisation d’indices syntaxiques
et sémantiques permettant d’'obtenir des résultats plus ou
moins probants. La moitié des examens utilisant des mots dans
ce contexte arrivent a mettre en évidence la SC. L'utilisation
de tels tests soumets une question : pour diagnostiquer une
SC faut-il minimiser la nécessité de facteurs cognitifs au
détriment de la validité écologique de I'examen ou a défaut
de test plus fiable, mettre de c6té la valeur écologique de
I'examen pour s’amputer des biais cognitifs ?

- Limplication d'indices temporels est inégale selon les
examens

Pour parvenir a séparer un signal utile (la parole que I'on
veut percevoir) d'un environnement bruyant (que ce soit un
bruit fluctuant, stable, ou d'autres signaux de parole) nous
utilisons des indices d'amplitude temporelle, de hauteur et
la localisation spatiale. Le bruit a pour effet de masquer la
parole et ainsi diminuer la modulation de son amplitude, une
caractéristique variant sur quelques dizaines de millisecondes.
Mais selon le matériel utilisé pour masquer (en particulier
pour un bruit stable), la diminution de |I'amplitude de la parole
pourrait ne pas étre suffisante 8 démontrer une SC. Utiliser
un signal de parole similaire (donc avec des modulations
d'amplitude similaire) pourrait toutefois avoir un effet plus
marqué sur ce parameétre. Séparer deux signaux de paroles
est également possible en utilisant la différence de hauteur.



Des études montrent qu‘un écart de quelques demi-tons dans
les fréquences fondamentales est suffisant pour discriminer
deux sources de parole distinctes (Binns & Culling, 2007). La
précision du codage temporel nécessaire est alors de quelques
millisecondes. Utiliser une source de parole prononcée par un
locuteur différent pour masquer le signal utile pourrait alors
ne pas étre sensible a la détection d'une SC. Un autre indice
utilisé pour séparer signal et bruit est la localisation spatiale. En
effet, la différence interaurale de temps semble &tre I'indice le
plus précis pour discriminer deux sources sonores puisqu’elle
requiert une précision temporelle de 10 & 100 microsecondes.

Cependant, l'angle entre le sujet et les sources de parole est
a préciser puisqu’un angle de 60° ou de 90° n'a montré aucun
résultat significatif.

L'étude nous rapporte que la seule maniére de montrer une
sensibilité ala SC est de placer les sources sonores suffisamment
proches de telle sorte que méme un individu ayant une bonne
résolution temporelle doit se concentrer pour réussir I'examen.

- Réflexe Stapédien (RS)

Les fibres a activité spontanée faible, qui comme nous I'avons
vu sont les principales impactées lors d'une SC, participent
également au réflexe stapédien (Kobler et al., 1992; Liberman
& Klang, 1984). L'étude de la relation entre SC et RS montre
que ce dernier pourrait étre un bon outil de diagnostic pour
mettre en évidence une SC (Valero et al., 2018).

Cette étude réalisée sur des souris CBA/CaJ montre une

augmentation jusqu'a 17 dB du seuil de déclenchement du RS
(Figure 4).
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Figure 4 : Intensité du RS a différent niveaux de stimulation
controlatérale (Valero et al., 2018)

Malgré ces résultats, 2 études ne montrent aucun lien entre
RS et exposition au bruit (Causon et al., 2020; Guest et al.,
2018). Ces études réalisées chez 'Homme n’obtiennent pas les
mémes résultats que celles citées précédemment. Cependant,
I'absence de relation entre exposition au bruit et baisse
d'intensité du RS peut étre due a la méthode utilisée pour
obtenir le dit réflexe.

En effet, comme précisé par I'équipe de Valtero et al., la mesure
clinique classique du RS est réalisée en utilisant un son a 226
Hz. Cependant cette stimulation est insuffisante a montrer une
altération du RS et doit étre remplacée par une large bande
ciblée sur la zone suspectée de SC ou a défaut d'un clic.
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- Hydrops endolymphatique

L'exposition au bruit (100 dB SPL pendant 2H) entraine une
diminution du nombre de synapses en CCl et cellule neuronale.
Un autre effet méconnu de I'exposition au bruit est I'apparition
d'un hydrops endolympatique. En comparant I'effet de
I'exposition a 95 dB SPL et 100 dB SPL pendant 2h chez des
souris, I'équipe de Badash et al. (2021) a montré que la premiére
exposition n'avait aucun effet sur la diminution de synapses
ni sur un éventuel hydrops tandis que I'exposition a 100 dB
montrait a la fois une diminution des synapses et |'apparition
d'un hydrops endolymphatique (Badash et al., 2021). Cette
étude nous indiquerait que ces deux pathologies pourraient
étre causées par le méme mécanisme.

Traitement thérapeutique

A ce jour, aucun protocole n’existe pour les audioprothésistes
pour aider les patients atteints de synaptopathie ni aucun
traitement médicamenteux pour les médecins ORL. Il y a
cependant plusieurs études de recherche fondamentale qui
montrent une potentielle réversibilité de cette atteinte.

Nous avons vu précédemment que l'injection d'acide kainique
augmentait |'exocytose de glutamate dans les synapses entre
les CCl et les cellules neuronales (Wilson et al., 2021).

L'équipe de Han et al. (2019) a étudié I'injection d'istradefylline,
un antagoniste au récepteur A2 a l'adénosine déja ciblé
contre certaines maladies neurodégénératives, sur des tissus
cochléaires issus de souris, préalablement incubés avec
un mélange d'acide kainique et de NMDA, un agoniste au
récepteur au glutamate. L'étude a montré que linjection
d'istradefylline permettait de réduire I'exocitoxicité de I'acide
kainique en restaurant les synapses entre CCl et NGS (Han et
al., 2019) (Figure 5.1)
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Figure 5.1 : Nombre de synapses en fonction de I'incubation
dans différents milieux de culture (Han et al., 2019) : CM
(condition standard), Istra (présence d'istradefylline), NK
(Acide Kainique) et NKistra (Acide Kainique + Istradefylline)

Une autre approche est proposée par I'équipe de Seist et al.
(2020). Aprés avoir exposé des souris au bruit, puis les avoir
traité avec du Zoledronate (un biphosphonate, déja utilisé
pour inhiber I'apoptose des NGS et la dégénérescence des
progéniteurs de cellules cochléaires) cette équipe a étudié
les seuils des ABR, des PDA et de I'onde | (Figure 5.2) ainsi
que compté le nombre de rubans synaptiques (Figure 5.3).
Les résultats indiquent que le biphosphonate serait une
molécule intéressante en thérapeutique puisqu'ils montrent
une restauration des paramétres électrophysiologiques étudiés
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Figure 5.2 : Réponses électrophysiologiques des seuils de
PEA, PDA et de I'amplitude de I'onde | aprés exposition au
biphosphonate ou non (Seist et al., 2020)
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Figure 5.3
et nombre de synapses/CCl aprés exposition au bruit et
administration d’un biphosphonate ou non (Seist et al., 2020)

Immunohistochimie, nombre de rubans/CCI

(Seist et al., 2020).

Il a également été montré que l'injection de I'agoniste au
récepteur au glutamate LY354740 chez des souris préalablement
exposé au bruit et montrant une SC, permettait de rétablir des
réponses électrophysiologiques normales et serait ainsi une
piste thérapeutique pour soigner les SC (Mahdi et al., 2022).

D’autres études se sont penchées sur I'effet des neurotrophines
sur la synaptogenése. Les neurotrophines sont des facteurs
peptidiques essentiels pour la survie et la différenciation
des neurones du systéme nerveux périphérique au cours du
développement. En utilisant des molécules analogues a la
NT-3 (1Aa et Ris-1Aa) (Kempfle et al., 2021) ou des agonistes
a leur récepteur Trk (amitriptyline (AT) et 7,8-dihydroxyflavone
(DHF)) (Fernandez et al., 2021) in-vitro sur des tissus modéles
de SC, il a été montré que ces molécules pouvait restaurer les
synapses entre CCl et SNG et également que I'administration
en préventif pouvait prévenir la dégénérescence des synapses
(Figure 5.4) (Fernandez et al., 2021).

Une autre étude menée par Szobota et al. (2019) avait trouvé
les mémes résultats en utilisant la NT-3, un de ses agonistes la
BDNF ou un anticorps monoclonal au récepteur Trk (M3) sur
des modéles ex-vivo de cochlée de rat (Szobota et al., 2019).

La protéine RGMa joue un réle dans le développement
en bloquant la synaptogenése ce qui permet la formation
neuronale. En étudiant un anticorps anti RGMa, I'équipe de

Nevoux et al. (2021) a montré que les effets de la protéine sont
bloqués et la synaptogenése dans I'oreille interne est possible
(Figure 5.5) (Nevoux et al., 2021). Ceci est une nouvelle cible
thérapeutique et permettrait de recréer les synapses détruites
suite a I'exposition au bruit
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Figure 5.4 : Schéma représentant |'effet de I'administration
d’agonistes au récepteur Trk sur le nombre de synapses apreés
exposition au bruit (Fernandez et al., 2021
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Figure 5.5 : Effet de l'administration d’un anticorps anti-
RGMa sur la synaptogenése (Nevoux et al., 2021) (a), (b), (c)
(d) : Immunohistochimie représentant le nombre de synapses
en milieu contréle (a), en présence d’acide Kainique (b), en
présence d’acide Kainique + anticorps anti-RMGa (c) zoomé
(d) (e) Nombre de synapses suivant les conditions (a), (b) et (c)

l1l. DISCUSSION
- Synthése
Pendant de nombreuses années, la perte d'audition

neurosensorielle était attribuée a la perte de cellules ciliées.
Aujourd’hui nous savons que la perte de synapses entre
cellules ciliées et cellules neuronales intervient avant la
dégénération des cellules cochléaires. On parle alors de
dégénération neuronale primaire (la perte de cellules ciliées
étant la dégénération neuronale secondaire) et dans notre cas
de synaptopathie cochléaire. Si cette derniére a été longtemps
méconnue, c’est qu'elle intervient en particulier pour les
synapses reliant CCl et neurones des fibres & faible activité



spontanée, codant entre autres, pour les sons de forte intensité
ou permettant le décodage du signal en présence de bruit. La
synaptopathie était alors indétectable puisque |'audiométrie
tonale conventionnelle fait intervenir les fibres a haute intensité
spontanée codant pour les sons faibles. On parle alors de
surdité cachée.

Depuis, de nombreuses études se penchent sur le sujet en
essayant d’en établir les causes, de trouver un examen fiable
pour la détecter et mettre un point un traitement. Si les causes
de la SC commencent a étre identifiées, comme |'exposition
au bruit prolongée ou l'dge, établir un diagnostic n’est
toujours pas facilement réalisable, faute au manque d'affinité
des examens disponibles avec les subtiles modifications de
codage qu'entraine la SC. La possibilité d'établir un traitement
médicamenteux n’est pas non plus validée. Les études sont a un
stade de recherche fondamentale sur des cellules de culture et
nous sommes loin de pouvoir proposer un traitement efficace.

Enfin, et grace a la lecture de nombreux articles, nous avons
proposé un modéle d’examen en francais nécessitant une forte
capacité de codage temporel. Ce modéle n'a pas été testé
et nous n'avons donc aucune certitude quant a sa capacité a
mettre en évidence une SC.

De futures études utilisant un méme principe devraient étre
menées afin de démontrer ou non sa fiabilité.

Du point de vue de l|'audioprothése, l'appareillage auditif
parait complexe pour les sujets atteints de SC. D’une part
les seuils auditifs sont normaux et ne nécessitent donc pas
d’amplification de volume, d'autre part les patients ont des
difficultés a comprendre dans le bruit et ont ainsi besoin
d'une aide. Plusieurs outils pourraient étre envisagés comme
I'utilisation d'un micro déporté ou celle d’appareils auditifs dit
hauts de gamme, qui ne seraient pas utilisés pour |'amplification
du volume, mais pour leur capacité a faire émerger la parole
dans le bruit. En utilisant un embout sur mesure fermé, nous
avons la possibilité de contréler le plus finement possible le son
percu par les patients.

Nous pouvons ainsi utiliser les algorithmes des aides
auditives afin de séparer la parole du bruit et les aider dans la
compréhension.
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1. INTRODUCTION

1.1 Contexte de I'étude

1.1.1 Déclin cognitif

MEMOIRES
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'IMPACT D'UNE SURDITE ET-DU PORT
DE MASQUES FACIAUX (SIMULES)
SUR LES PERFORMANCES AU TEST
COGNITIF MMSE

Le déclin cognitif et la presbyacousie sont des phénomenes liés au
vieillissement. Les troubles cognitifs sont couramment évalués a l'aide
d’outils de dépistage, le plus couramment utilisé étant le MMSE. Ce test
est administré oralement et Jorgensen et al. (2016) a observé qu’une
audibilité réduite pouvait affecter négativement les performances d’'un
individu au test. Dans un contexte de pandémie de covid-19, le port
d’'un masque facial par le clinicien est un autre facteur pouvant affecter
négativement les performances au MMSE. A l'aide de simulations,
notre étude vise a démontrer I'impact d'une perte auditive liée a I'age
et des effets d'atténuation des masques faciaux sur les performances
cognitives pour mettre en évidence une surestimation du déclin cognitif.

L'objectif est de préciser les effets simulés d’une surdité liée a I'age et
des masques faciaux sur les performances au test cognitif MMSE.

Une étude inter-sujets a été réalisée sur 260 sujets normo-entendants
et aux fonctions cognitives normales. Les sujets ont été attribués
aléatoirement a une des dix conditions d'écoute simulant une surdité
liée a I'age a différents ages et simulant I'atténuation de deux types de
masque : le masque chirurgical et la visiére.

Les résultats montrent qu’une surdité liée a lI'age (simulée) affecte
négativement les performances au MMSE sur un échantillon de jeunes
adultes. Le masque chirurgical n’aurait pas d'effet significatif sur
les performances, contrairement a la visiére. En se surajoutant & une
surdité liée a I'age avancée, la visiére diminue considérablement les
performances au MMSE et il en résulte une surestimation du déclin
cognitif.

Mots clés : AUDITION, COGNITION, MASQUES FACIAUX, PERFORMANCES

COGNITIVES, MMSE

plus le déclin s'accélére. Avec le vieillissement de la population
(Insee, 2021), la prévalence des syndromes démentiels est en
constante augmentation et souléve un enjeu de santé publique
important. Si le maintien des capacités fonctionnelles et d'un

A mesure que I'on vieillit, des changements dans la structure
et la fonction du cerveau peuvent altérer le fonctionnement
cognitif. L'étude sur la cohorte Whitehall Il de 7000 personnes
(Singh-Manoux et al., 2012) montre que la mémoire et la
capacité a raisonner et a comprendre commencent déja a
décliner dés I'age de 45 ans, et que plus on avance en age,

mode de vie sain chez la personne agée est une priorité
médicale en gériatrie, la détection précoce des troubles
cognitifs est primordiale (Le plan contre les maladies neuro-
dégénératives 2014-2019).

Les troubles cognitifs sont couramment évalués a I'aide
d’outils de dépistage. Il en existe des dizaines, mais c'est le
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Mini-Mental State Examination (MMSE ; Folstein et al., 1975)
qui est le plus fréquemment utilisé dans le monde, suivi du
Montreal Cognitive Assessment (MoCA ; Nasreddine et al.,
2005) (Raymond et al., 2021). Le MMSE est un test cognitif a
réponses courtes et les personnes évaluées doivent accomplir
quelques taches simples. Les éléments évalués sont regroupés
en six sous-sections : orientation, enregistrement, attention et
calcul, rétention mnésique, langage et praxie de construction.
Le MMSE a une plage de scores bruts de 0 a 30 et utilise
généralement un seuil de scores inférieur a 24 (Folstein et
al., 1975) pour suggérer une déficience cognitive probable.
De nombreuses études sur la sensibilité et la spécificité du
MMSE montrent cependant que les résultats du test peuvent
étre influencés par I'age et le niveau de
scolarité des personnes évaluées (Crum
et al., 1993).

Toutefois, le déclin cognitif n'est pas la
seule conséquence du vieillissement,
il convient donc d’'aborder un autre
phénomeéne lié : la presbyacousie.

1.1.2 Presbyacousie

La perte d'audition est un autre
phénomeéne trés courant chez les personnes agées : elle est
appelée « presbyacousie ». Sa prévalence augmente fortement
avec |'age : elle est de 20,6% pour la tranche d'age 48-59 ans,
43,8% pour les 60-69 ans, 66% pour les 70-79 ans et de 90%
pour les personnes dgées de plus de 80 ans (Cruickshanks et
al., 1998).

1.1.3 Presbyacousie et déclin cognitif

La majorité des tests d'évaluation cognitive sont basés sur des
instructions orales qui impliquent que la personne testée ait une
bonne intégrité de ses fonctions auditives. En effet, lors d'une
évaluation cognitive, un patient malentendant dont la surdité
n'a pas été prise en compte avant le test, peut se comporter
comme s'il était cognitivement atteint : ses performances au
test pourraient indiquer un déficit cognitif. Le test cognitif — par
son format — est biaisé par le déficit auditif, cela compromet le
diagnostic et induit de faux positifs (Flllgrabe, 2020; Gaeta et
al., 2019). Une étude montre qu’une audibilité réduite pendant
la passation du MMSE influence significativement le score a ce
test et modifie ainsi le diagnostic de la démence (Jorgensen et
al., 2016). Il apparait aujourd’hui un élément qui se surajoute et
qui pourrait dégrader I'audibilité des consignes : les protections
faciales.

1.1.4 Lépidémie de covid-19

Depuis janvier 2020, la lutte mondiale contre [|'épidémie
de la covid-19 a fait apparaitre diverses mesures sanitaires
incluant le port du masque. Le masque constitue un handicap
supplémentaire pour les personnes malentendantes. Celles-ci
compensent leur handicap auditif par la lecture labiale et les
expressions du visage pour comprendre leur interlocuteur. Le
port du masque atténue et déforme également le son de la
voix, déja mal percu par les personnes malentendantes. Une
étude de Goldin et al. (2020) a montré que chaque type de
masque fonctionne comme un filtre passe-bas, atténuant ainsi
les fréquences aigues (2000 — 7000 Hz) de la parole. Cette
atténuation peut aller de 3 a 4 dB pour un simple masque
jusqu'a 12 dB pour les masques de type N95 (Goldin et al.,
2020).

COMMENT
LES MASQUES FACIAUX,
ASSOCIES A UNE PERTE
AUDITIVE LIEE A L'AGE,

impactent les performances
au test cognitif MMSE ?

1.2 Problématique de I'étude

Nous nous intéressons au MMSE et plus particulierement aux
conditions dans lesquelles il est réalisé : le risque est en effet
de diagnostiquer des problémes cognitifs qui sont en réalité
des problémes auditifs, aggravés par le port du masque de la
personne qui administre le test.

C’est dans un contexte de pandémie mondiale et de port de
masque associé qu'il apparait intéressant de nous demander
comment les masques faciaux, associés a une perte auditive
liée a I'age, impactent les performances au test cognitif MMSE.

1.3 Objectifs de I'étude

Nous souhaitons évaluer I'impact de deux
éléments différents sur les performances
au MMSE : la presbyacousie et les
masques faciaux. Ces deux éléments
vont étre simulés et testés sur une
population normo-entendante car notre
objectif est d'observer si I'impact sur les
performances est bien dii aux conditions
de présentation du test, et non au déclin
cognitif associé a une perte auditive
(Fullgrabe, 2020).

2. MATERIELS ET METHODES
2.1 Population cible
- Les sujets devaient étre dgés entre 18 et 32 ans.

- Les seuils audiométriques devaient étre inférieurs a 20 dB
HL sur toutes les fréquences selon les critéres du Bureau
International d'Audiophonologie (BIAP) (moyenne des seuils
auditifs aux fréquences 500, 1000, 2000 et 4000 en dB HL).

- Les sujets devaient &tre exempts de troubles cognitifs (vérifiés
par le « mini-MoCA » version 5 minutes (MoCA-5min) (version
francaise de Dujardin et al., 2021).

- Puisque les questions des tests cognitifs peuvent étre
apprises ou mémorisées, les sujets ne devaient pas connaitre
le contenu des questions.

-Le test cognitif MMSE implique la compréhension
d'instructions orales, les sujets dont la langue maternelle
n’était pas le francais ont été écartés.

2.2 Matériels
2.2.1 Stimuli - MMSE

Les 30 items du MMSE ont été enregistrées par un locuteur
natif francophone. Sur la base de cet enregistrement, des
traitements acoustiques ont été appliqués pour simuler les
effets de la presbyacousie, I'effet d'un masque chirurgical et
d’une visiére. Etant donné que le MMSE est généralement
administré en milieux cliniques, nous avons souhaité reproduire
le bruit de fond présent dans les environnements hospitaliers.
L'étude de Busch-Vishniac et al. (2005) sur les bruits de fond de
I'hépital Johns Hopkins & Baltimore, a enregistré des niveaux
sonores moyens se situant entre 50 et 60 dB(A). Ces bruits
seraient di au chauffage et a la ventilation, aux interactions
orales et aux allers et venues incessants des médecins et
infirmiers. Ces niveaux de pression sonore sont suffisamment
élevés pour altérer I'intelligibilité de la parole.



Simulation des effets de la presbyacousie

Quatre conditions d’'écoute sont étudiées : (a) normo-
entendant, (b) presbyacousie a 65 ans, (c) presbyacousie a 85
ans et (d) presbyacousie a 95 ans. Les seuils audiométriques des
presbyacousies aux différents dges se basent sur les travaux de
Cruickshanks et al. (Cruickshanks et al., 1998). L'algorithme qui
imite les effets de la presbyacousie (Nejime & Moore, 1997)
simule :

- Une augmentation des seuils d'audibilité : simulée par un
abaissement de I'intensité du signal sur certaine bande de
fréquence (filtrage non linéaire) ;

- Un recrutement de sonie : simulée par une exagération des
variations d'intensité de I'enveloppe du signal ;

- Une perte de sélectivité fréquentielle : simulée par un lissage
du spectre fréquentiel.

Simulation des effets des masques faciaux

Deux conditions d'atténuation acoustique liés a l'effet du
masque sont étudiées : (i) masque chirurgical et (ii) visiére.
Nous nous sommes basés sur les travaux de Munro et Stone
(2020) qui ont mesuré |'atténuation acoustique pour trois types
de masques faciaux dont le masque chirurgical et le masque
visiére (Figure 1).
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Figure 1. Graphique extrait de I'article de Munro et Stone
(2020), représentant les caractéristiques d’atténuation
mesurées pour quatre types de masque faciaux. Il montre
que le masque chirurgical ne produit qu’une atténuation
modeste dans la plupart des fréquences importantes de la
parole ; la visiére produit une atténuation plus importante.

Simulation de bruit de fond

En nous basant sur I'enquéte de Busch-Vishniac et al. (2005),
les caractéristiques du spectre sonore est plat entre les bandes
d'octaves de 63 a 1000 Hz et s'atténue sur les fréquences
supérieures. Pour notre étude, nous nous sommes basés sur la
forme de ce spectre pour définir I'intensité du bruit de fond ;
celui-ci est de 43.5 dB(A) SPL.
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2.3 Procédure générale

Les sujets ont été attribué de maniére pseudo aléatoire parmi
les dix conditions expérimentales constituant les conditions
d'écoute suivantes : normo-entendant & sans masque (C1),
65 ans & sans masque (C2), 65 ans & masque chirurgical (C3),
65 ans & visiere (C4), 85 ans & sans masque (C5), 85 ans &
masque chirurgical (C6), 85 ans & visiere (C7), 95 ans & sans
masque (C8), 95 ans & masque chirurgical (C9), 95 ans & visiere
(C10).

Les sujets ne connaissaient pas la condition dans laquelle ils
avaient été attribués. Le stimulus est présenté bilatéralement
au sujet via un casque.

3. RESULTATS ET ANALYSE STATISTIQUE

- La cohorte est constituée de 260 sujets : 37% d’hommes et
63% de femmes, agés de 18 a 32 ans (3ge moyen = 21 ans).

- Une analyse des variables « dge », « PTA », « niveau de
formation », « vigilance » et « MoCA-5min » des sujets montre
qu'il n'y a pas de différences statistiquement significatives
entre les quatre groupes, cela signifie que les différences
éventuelles en termes de score au MMSE ne peuvent pas étre
attribué a ces variables confondantes.

3.1 Effet d'une perte auditive liée a I'age (simulée) sur les
performances au MMSE

Les résultats montrent une différence de performance entre les
différentes conditions d’'écoute, qui se visualise sur le graphique
par une dégradation des scores a mesure que la perte auditive
simulée est importante. La limite en rouge représente le seuil
de score en dessous duquel un déficit cognitif est probable.

Hormo-entendont éSom 8 om 5 om
Conditions d'écoute

Figure 2. Différences statistiques de la dégradation des scores
MMSE dans les différentes conditions d’écoute (N=104).

Le Kruskal-Wallis confirme les tendances observées et révéle
des différences significatives de performance au MMSE entre
les différentes conditions (H(3) = 23.37 ; p = <.001).

Les résultats obtenus permettent d'affirmer qu'une perte
auditive simulée liée a I'dge a un impact sur les performances
au MMSE.

3.2 Influence des masques faciaux sur
les performances au MMSE

3.2.1 Effet sur la surdité liée a I'age (simulée) a 65 ans

On n’observe quasiment pas de différence de performance
entre la condition sans masque et les conditions qui simulent le
port de masque faciaux (Figure 3).
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Figure 3. Différences statistiques de l'effet des masques
faciaux sur la dégradation des scores MMSE dans les
différentes conditions d’écoute (N=78), sur la surdité simulée
de 65 ans.

L'analyse statistique Kruskal-Wallis ne reléve aucune différence
significative (H(2) = 0.548 ; p = 0.76) des masque faciaux sur
les performances au MMSE sur la perte auditive liée a |'age
(simulée) a 65 ans.

3.2.2 Effet sur la surdité liée a I'age (simulée) a 85 ans

Les scores au MMSE relevés nous permettent d’observer une
différence de performance entre les trois conditions d'écoute
(Figure 4).
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Figure 4. Différences statistiques de |'effet des masques
faciaux sur la dégradation des scores MMSE dans les
différentes conditions d’écoute (N=78), sur la surdité simulée
de 85 ans.

L'analyse statistique a révélé une différence significative (H(2)
= 6.483 ; p = 0.039). Nous pouvons ainsi affirmer qu‘il y a un
effet significatif des masques sur la perte auditive liée a I'age
(simulée) a 85 ans. Elle montre que la visiére aurait un effet
sur les performances au MMSE, alors que le masque chirurgical
n‘en aurait pas.

3.2.3 Effet sur la surdité liée a I'age (simulée) a 95 ans

On observe des performances identiques entre les conditions
d'écoute sans masque et masque chirurgical et une baisse de
performance (moins 2 points) pour la condition d'écoute avec
visiere (Figure 5).
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Figure 5. Différences statistiques de l'effet des masques
faciaux sur la dégradation des scores MMSE dans les
différentes conditions d’écoute (N=78), sur la surdité simulée
de 95 ans.

L'analyse statistique révéle une différence significative (H(2) =
12.273 ; p = 0.002) ce qui nous permet de d'affirmer qu’il y a un
effet significatif des masques sur la surdité liée a I'age (simulée)
a 95 ans. En revanche, elle révéle qu’entre les conditions sans
masque et visiére il y a une différence significative (p = 0.003).
Ainsi, la visiére affecterait les performances au MMSE alors que
le masque chirurgical n'aurait pas d'effet.

4. DISCUSSION
Synthése des résultats

A partir de notre analyse statistique, nous en venons aux
conclusions suivantes :

- L'hypothese principale semble validée : la perte auditive liée
a lI'age (simulée) a un effet significatif sur les performances au
MMSE ;

- Lhypothése secondaire semble potentiellement validée :
* Le masque chirurgical et la visiére n’aurait pas d'effet
significatif sur les surdités simulées a 65 ans au MMSE ;
* Le masque chirurgical n'a pas d'effet significatif sur les
surdités simulées a 85 et 95 ans au MMSE ;
e La visiere a un effet significatif sur les surdités simulées
85 et 95 ans.

La réalisation de notre étude se base sur les études antérieures
de Jorgensen et al. (2016) et de Gaeta et al. (2019) qui ont
étudié les effets d'une audibilité réduite sur les performances au
MMSE. Dans son étude, Jorgensen et al. (2016) avait sélectionné
des sujets jeunes adultes (18-39 ans) (=25 par condition) pour
contréler les effets du vieillissement sur le systéme auditif
mais avait fait remarquer que les adultes plus dgés atteints de
perte auditive pouvaient avoir une performance différente de
celle des jeunes adultes en raison des effets du vieillissement.
En comparant les performances au MMSE de jeunes adultes
(18-35 ans) ayant perte d'audibilité simulée & ceux d'adultes
agés (60-80 ans) atteints de surdité neurosensorielle, I'étude de
Gaeta et al. (2019) n'a pas montré de différence significative en
termes de performance au MMSE entre les deux groupes test,
démontrant ainsi I'absence d'effets du vieillissement sur cette
étude. Sur la base de ces résultats, nous avons choisi de réaliser
notre étude avec une cohorte composée uniquement de jeunes
adultes (18-32 ans) (n = 26 par condition) et en définissant une
limite d'age assez basse, dans le but d'une part de nous assurer
d’une fonction auditive centrale et périphérique normale des
sujets, et d'autre part de réduire les effets du déclin cognitif liés
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a l'age. Cela nous permet théoriquement d’exclure tout biais
pouvant interférer avec ce que nous souhaitons observer : une
erreur de mesure possible due aux conditions de présentation
du test et non a des éléments déficitaires liés au sujet lui-méme.
Nous voulions démontrer que c’est le test lui-méme qui méne a
une baisse de performance cognitive et non un déclin cognitif.

Les résultats observés dans notre étude rejoignent ceux de
Jorgensen et al. (2016) qui observent qu’avec |'augmentation de
la perte auditive simulée, le score MMSE diminue. Nos résultats
montrent en effet une baisse significative des performances
entre les différentes conditions d'écoute et ce, 3 mesure que
la sévérité de la perte auditive liée a I'age (simulée) augmente
(Figure 2). Le sujet se comporte comme s'il avait une déficience
cognitive alors que ce n'est pas le cas, ce sont les conditions de
test qui le défavorisent pendant la passation du test cogpnitif.

Contrairement aux études antérieures (Jorgensen et al., 2016 ;
Gaeta et al. 2019), la simulation de la perte auditive liée a I'age
que nous présentons au sujet ne consiste pas seulement en
une atténuation de l'intensité sur les fréquences. En effet, pour
étre plus fidéle a la réalité, nous avons utilisé un algorithme
qui imite certains effets de la presbyacousie en nous basant
sur I'étude de Nejime & Moore (1997). Nous avons également
rajouté un bruit pour simuler le bruit de fond des hépitaux/
cliniques. Enfin, notre cohorte se compose de 26 sujets dans
chaque condition d'écoute.

Les résultats permettent d'observer que le port d'un masque
facial type visiére par I'administrateur du test peut représenter
un biais supplémentaire au diagnostic cognitif. Il est intéressant
d’observer la limite représentée en rouge (Figure 6) en dessous
de laquelle un déficit cognitif est probable. Lorsque la visiére
est associée a une perte auditive (simulée) de 85 ans, il y a
certes une baisse des performances au MMSE dans la condition
85 ans + visiére (moins 2 points en comparaison a la condition
85 ans + masque chirurgical) mais dans le diagnostic cognitif
nous restons toujours au-dessus du seuil limite. En revanche,
lorsque la visiére est associée a une perte auditive (simulée) de
95 ans, le score est bien en dessous de la limite et le sujet est
diagnostiqué déficient cognitif.

=

Perte oudBlve & 65 ans Perte auditive & 85 ans Parie audBive & 75 ans

Figure 6. Graphique représentant la médiane des scores au
MMSE par condition d’'écoute en fonction du type de masque
et de la perte auditive. On observe une baisse significative
des scores MMSE a mesure que la perte auditive (simulée)
augmente et une baisse significative des scores dans les
conditions avec la visiére.
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Nous nous attendions a observer un effet significatif du
masque chirurgical sur les scores mais les résultats ont montré
le contraire. L'absence d'effet significatif peut étre causé par :

- Le format MMSE qui contient des questions portant sur des
taches visuelles par exemple. Nous supposons ainsi que si le
sujet arrive a capter des bribes de consignes, ses connaissances
pourraient lui permettre de combler I'information manquante
et lui permettre de répondre a I'action demandée. Il serait
intéressant de remplacer ces questions par des questions qui
mesurent la compréhension de la parole telles que des taches
de sélection d'image illustrant les phrases entendues ou
des taches de désignation d'images suite & des commandes
verbales. Ces questions permettraient de s’assurer que
I'auditeur a bien compris I'énoncé.

Le masque chirurgical n'atténue que trés légérement les
fréquences importantes de la parole (Munro & Stone, 2020)
avec un maximum de 6 dB sur le 6000 Hz (Figure 1). Il est
possible qu’une perte auditive légeére liée a I'age abaisse déja
les seuils auditifs de telle maniére qu’un effet supplémentaire
du masque chirurgical n’est pas observable et qu'il n'y aurait
ainsi pas de déficit supplémentaire.

Notre étude se veut étre une étude méthodologique mettant
en évidence un biais potentiel associé aux conditions de test
de la cognition d'un individu. Un diagnostic erroné de démence
est un risque réel. En effet le MMSE dans son format, est un test
qui présente ses consignes de maniére orale (et donc auditive)
et qui peut &tre biaisé par des aspects auditifs et acoustiques
de la situation. En présentant le MMSE dans une condition
défavorable d’'écoute (simulation d'une perte auditive ou
du port d'un masque facial par I'administrateur du test), les
performances au test semblent indiquer un déficit cognitif qui
en réalité n’existe pas.

Les résultats de notre étude nous poussent ainsi a rappeler qu'il
est important d'administrer le test dans un endroit calme et
sans bruit, d'évaluer systématiquement les capacités auditives
et visuelles d'un patient et selon le type de protection faciale
que |'administrateur porte, cela peut avoir un impact délétere
sur une personne atteinte d’'une surdité sévére.

Nous suggérons d'essayer d'autres alternatives de format de
test pour les patients atteints de surdité sévére, comme un
format écrit par exemple. A ce jour il n'existe pas de version
reconnue du MMSE écrit, mais une étude a ce sujet a montré
qu’une version écrite était tout aussi performante que la version
standard car les scores étaient similaires entre les deux (De
Silva et al., 2008). Une version alternative du MoCA adaptée
aux malentendants est le MoCA-Hearing Impaired (MoCA-HI),
entiérement administré visuellement.

Pris dans son ensemble, les résultats de notre étude indiquent
qu'il faut étre vigilant quant a l'interprétation des résultats
bruts du test MMSE. Les performances a ce test peuvent
étre impactées par une perte auditive et par |'atténuation
acoustique engendrée par le port de masques faciaux. Sans ces
précautions, le déclin cognitif peut étre surestimé.

Enfin, pour la pratiqgue de l'audioprothése, comprendre
ces impacts néfastes sur les performances cognitives du
malentendant pourrait s’avérer utile pour la prise en charge des
patients. En effet, I'étude de Rembaud et al. (2017) montre que
90,9 % des audioprothésistes en France (298 sondés) pensent
que la cognition joue un réle important dans la perception et
le traitement de la parole mais I'évaluation du fonctionnement
cognitif de leurs patients ne fait pas partie de leur pratique.
Pourtant la cognition n'est pas un facteur a ignorer si celle-ci
peut participer a prédire le succés ou non d’une réhabilitation
audioprothétique.
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C'est en ce sens que notre étude espére apporter un bénéfice
indirect aux patients appareillés : en contribuant a un diagnostic
cognitif juste. L'audioprothésiste pourra prédire la performance
et/ou le bénéfice d'une prothése auditive d'un patient, en se
basant sur des données fiables. Aux Etats-Unis, la cognition en
audiologie est au coeur des débats et I'étude de Shen et al.
(2016) met I'accent sur l'importance du réle de I'audiologiste
dans le parcours soin de la personne agée. L'audioprothése est
un domaine qui est en contact constant avec cette population
et l'audioprothésiste est susceptible de rencontrer des cas de
malentendants ayant

des troubles cognitifs non diagnostiqués. En étant informé et
formé a diagnostiquer un déficit cognitif sans biais potentiel,
I'audioprothésiste pourra d'une part, orienter son patient vers
une équipe de professionnels adaptée, et d'autre part il pourra
se rendre compte des capacités cognitives de son patient pour
mieux appréhender l'interprétation des mesures obtenues liées
aux contrdles d'efficacité prothétique dans sa pratique.

4.1 Les limites et biais de I'étude

Les sujets de cette étude ont été recruté au sein de diverses
promotions étudiantes. lls n'avaient jamais passé le test
cognitif MMSE et ne devaient pas connaitre en avance les
questions du test. Il reste néanmoins imaginable que les
sujets communiquent entre eux malgré nos conseils. Nous
considérons arbitrairement que le sujet ait joué le jeu.

Nous avons parfois observé une grande variabilité de
performance au sein d'une méme condition d’'écoute et sur des
questions similaires. Il serait intéressant d'augmenter la taille
de I'échantillon pour confirmer et approfondir nos conclusions.

Notre étude est réalisée sur des sujets normo-entendants
sur lesquels nous simulons les effets principaux d'une perte
auditive liée a I'age, les effets des masques faciaux. Les résultats
obtenus permettent de mettre en évidence une tendance mais
ne sont en aucun cas a interpréter de maniére brute.

Il est possible que les scores obtenus aient été la conséquence
d'un effet de performance du sujet en situation de test. Nous
avons remarqué que les sujets se concentraient et avaient envie
de réussir.

5. CONCLUSIONS

Au travers de nos travaux, nous avons pu répondre a notre
problématique. Grace a notre cohorte composée de jeunes
adultes normo-entendants et sans déficit cognitif, nous avons
pu étudier les effets d'une perte auditive (simulée) liée a I'dge
sur les performances au MMSE en nous affranchissant des effets
de I'age et du déclin cognitif associé. Les résultats confirment
les conclusions des travaux de Jorgensen et al. (2016) chez le
méme profil de sujet avec une perte d'audition simulée.

Par ailleurs, un biais supplémentaire peut venir se surajouter a
une perte auditive : le port de masque chirurgical ou de visiére
par |'administrateur du test. Nos résultats n‘ont pas montré
d'effet significatif du masque chirurgical sur les performances
au MMSE. En revanche la visiére impacte significativement les
performances au test, et ce a mesure que la perte auditive est
sévére.

L'intérét de cette étude a visée méthodologique n’est pas de
remettre en question la sensibilité du MMSE, mais simplement
d'informer les professionnels de santé concernés par le
dépistage cognitif et utilisant le MMSE, que les conditions de
test peuvent défavoriser le patient et que le diagnostic utilisé
peut perdre en fiabilité.
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RESISTIVITE DE LINTELLIGIBILITE
EN FONCTION DE LA VITESSE
D'ELOCUTION ET INFLUENCE
DES CONSTANTES DE TEMPS DE
LA COMPRESSION

Une des génes principales ressenties par le malentendant est la
compréhension lorsque l'interlocuteur parle rapidement, au méme titre
que la compréhension en milieu bruyant. On se propose ici d'étudier
différents facteurs qui peuvent impacter la compréhension en cas de
vitesse d'élocution élevée, avec appareils et sans appareils, notamment
par exemple I'impact des constantes de temps de la compression.
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d’élocution étant un test qui nous permet d’évaluer les génes du
patient dans ces situations, nous |'avons utilisé pour étudier I'influence
de différents paramétres sur les scores obtenus a différentes vitesses
d’élocution, ainsi que sur le SRT calculé. Nous avons ainsi, dans un
premier temps, évalué différents paramétres tels que I'age, la perte
tonale moyenne et les facultés cognitives. Puis nous avons évalué

I'intérét de |'appareillage en comparant les scores oreilles nues et
oreilles appareillées. Enfin, nous nous sommes intéressés a I'impact
que pourrait avoir les constantes de temps de la compression sur la
compréhension d'une parole rapide.

Nos résultats ont montré un lien significatif entre la compréhension
d’une parole rapide et la perte tonale et les capacités cognitives. Ils
ont également montré une amélioration significative des scores avec
I'appareillage. Par contre, nous n'avons pas obtenu de différences
significatives entre les différents réglages ; il semblerait donc que
les constantes de temps de la compression n'aient pas d'effet sur la
compréhension d'une parole rapide.

INTRODUCTION

Le malentendant rencontre beaucoup de difficultés dans sa vie
quotidienne, difficultés que I'appareillage n'arrive pas toujours
a pleinement combler. Deux principales plaintes reviennent
particulierement souvent, elles concernent a chaque fois la
compréhension de la parole : compréhension de la parole dans
le bruit, et compréhension de la parole dans le cas d’une vitesse
d’élocution élevée.

Il est vrai que la compréhension de la parole fait intervenir
plusieurs paramétres, et si, chez le normo-entendant, il s'agit
d’une faculté cognitive trés robuste, qui résiste aux variabilités
intrinséques du signal (parole modulée par du bruit ou parole
accélérée), il n’en est pas de méme chez le malentendant.

Les aides auditives sont |a pour aider le malentendant dans les
situations difficiles, méme si elles ne comblent pas totalement
la déficience auditive, en particulier |'affaiblissement des
capacités psychoacoustiques inhérent a la perte auditive.

La compression est un des paramétres sur lequel
l'audioprothésiste  peut intervenir pour améliorer la
compréhension. Cependant, on sait qu’elle peut modifier les
indices acoustiques du signal de parole. De nombreuses études
ont été menées pour voir l'influence des constantes de temps
de la compression sur le signal de parole, dans le bruit, mais
également dans le silence.

Ce mémoire est parti de l'interrogation de ce qu'il se passe dans
le cas d’un signal de parole rapide. On sait que I'audibilité et les



MEMOIRES DIPLOMES 2022

capacités cognitives sont des facteurs intervenants, mais qu’en
est-il des constantes de temps de la compression ? En d'autres
termes, la problématique est la suivante : les constantes de
temps (et plus particulierement le temps de retour Tr) ont-elles
une influence pour la compréhension dans le cas d'une vitesse
d’élocution élevée ? Ainsi, nous verrons par exemple si certains
types de compression sont néfastes a la compréhension dans le
cas d'une vitesse d’élocution élevée.

MATERIEL ET METHODE
I. Population étudiée
Deux populations distinctes ont participé a cette étude :

¢ Une population témoin normo-entendante :

10 sujets ont été testés. Il s'agit de 6 femmes, 4 hommes,
d'un 4ge moyen de 37,8 ans, écart type de 14,6 (min 14 ans
et max 58 ans). Pour étre considérés normo-entendants, les
sujets devaient présenter un seuil moyen inférieur a 20 dB HL
a l'audiométrie tonale, le seuil moyen étant calculé selon la
norme BIAP.

¢ Une population malentendante :
Afin d'étre inclus dans I'étude, les sujets devaient répondre aux
critéres suivants :

- Etre appareillés depuis plus de 6 mois afin que la phase
d’'adaptation soit passée et que le patient soit habitué a ses
appareils

- Avec des appareils permettant I'avoir accés aux constantes de
temps de la compression

- Ne pas présenter de recrutement important

- Ne pas présenter de troubles mnésiques

Ainsi, 29 sujets ont participé a I'étude, 16 femmes, 13 hommes,
d'un dge moyen de 73,5 ans, écart type de 3,9 (min 53 ans
et max 85 ans). Nous avons exclu un sujet, qui présentait des
troubles de la compréhension importants.

Il. Matériel utilisé
1. Test CODEX

D’aprés BELMIN et al. (2006), le Codex est un test simple, bref,
rapide (moins de 3 minutes) et fiable permettant de détecter
une démence de fagon précoce. Nous |'avons utilisé ici pour
avoir un score correspondant aux facultés cognitives de la
personne testée. Des scores A et B indiquent un test normal,
alors que des scores C et D indiquent un test anormal.

2. Matériel phonétique et matériel de test

Deux matériels phonétiques distincts ont été utilisés :
® 40 listes de 10 mots dissyllabiques de Fournier

* 9 listes de 10 phrases de Combescure :

Elles sont utilisées pour le test de résistivité de I'intelligibilité
en fonction de la vitesse d'élocution. Nous avons choisi
d'utiliser ces listes car des listes de phrases permettent d'avoir
un test plus écologique. Il est vrai que les listes de mots ou de
logatomes sont plus couramment utilisées en laboratoire, les
listes de phrases faisant plus facilement appel a la suppléance
mentale. Mais celle-ci est importante dans la vie courante, que
ce soit pour des normo-entendants ou des malentendants, et
dans cette étude, nous souhaitions nous rapprocher au plus
possible des conditions de conversation quotidienne.

Ces listes sont accompagnées d'un bruit type Cocktail Party,
que nous avons enlevé grace au logiciel Audacity. Ce logiciel
nous a permis également de remettre toutes les phrases avec
le méme débit syllabique (4 syllabes/sec), puis de les accélérer,
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tout en gardant la hauteur tonale (on préserve ainsi la tonalité
et le voisement), et ceci gréce a la fonction Tempo du logiciel.

Quatre vitesses sont ainsi obtenues : vitesse x1, vitesse x2,
vitesse x2, vitesse 2x,/2.

L'exemple ci-dessous (figure 1) représente la phrase : « il se
garantira du froid avec ce beau capuchon », avec sur la piste du
haut la vitesse 1, la piste en dessous la vitesse x,/2 (diminution
de la durée de la phrase d'un facteur 1,41), et la piste du bas
la vitesse x2.
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Figure 1. Représentation de la phrase « il se garantira du
froid avec ce beau capuchon » a 3 vitesses différentes sur le
logiciel Audacity

Les listes de phrases ainsi accélérées sont enregistrées sur
I'ordinateur et passées en champ libre.

lll. Déroulement des tests

1. Anamnése, otoscopie, test Codex, audiométrie tonale
et vocale

La premiére partie des tests est commune a la population
normo-entendante et malentendante. Nous effectuons tout
d'abord I'anamnése et |'otoscopie, puis le test Codex, ou
aucun résultat C ou D n'a été relevé. Ci-dessous (figures 2 et 3)
sont représentées les répartitions des résultats au test pour la
population normo-entendante et malentendante.

Cp

® Score B - 1 item normial et score 4 ou 5au repérage sptaia

Figure 2. Score au test CODEX des 10 sujets la population
normo-entendante. Les scores A et B indiquent un test
normal et les scores C et D un test anormal.



® Score A - 2 rtems normaux
= Score B - 1 item normal et score 4 ou 5 au repérage spatial
* Score C - 1item normal et score inférieur & 4 au repérage spatia

Score 00 - auoun item normal

Figure 3. Score au test CODEX des 29 sujets la population
normo-entendante. Les scores A et B indiquent un test
normal et les scores C et D un test anormal

Il s'ensuit une audiométrie tonale et vocale au casque, dont les
résultats sont présentés dans les figures suivantes. L'audiométrie
vocale au casque a pour but de vérifier la compréhension du
sujet, et notamment qu'il n'y ait pas de recrutement important
chez le malentendant.
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Figure 4. Audiométrie tonale moyenne et déviation standard
des 10 sujets de la population normo-entendante.
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Figure 5. Audiométrie tonale moyenne et déviation standard
des 29 suiets de la population malentendante.
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Figure 6. Audiométrie vocale moyenne et déviation standard
des 10 sujets de la population normo-entendante.
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Figure 7. Audiométrie vocale moyenne et déviation standard
des 29 sujets de la population malentendante.

Enfin, on effectue lors du premier rendez-vous le test de
résistivité de l'intelligibilité en fonction de la vitesse d’élocution
en champ libre, oreilles nues. Chez le malentendant, un
deuxiéme rendez-vous nous permet de refaire ce dernier test,
mais oreilles appareillées, et avec différents réglages.

2. Test de résistivité de l'intelligibilité en fonction
de la vitesse d’élocution

* Oreilles nues

Ce test est réalisé en champ libre. Le sujet doit répéter les
phrases qu'il entend. L'unité de comptage est la phrase qui doit
étre entiérement juste pour étre validée.

A la vitesse 1, les phrases sont passées a 65 dB SPL.

A chaque augmentation de vitesse est associée une
augmentation du niveau sonore afin de compenser la perte
d’énergie moyenne.

En effet, en sachant que | = 20 log (1/Vitesse), si la vitesse est
augmentée d'un facteur 2, on a I=20 log (1/2) = - 3 dB, et
ainsi | diminue de 3 dB.

On devra donc passer les listes vitesse x/2 & un niveau sonore
de 68 dB et les listes vitesse x2 & un niveau sonore de 72 dB.

¢ Oreilles appareillées

Nous revoyons les patients malentendants pour effectuer les
différents tests avec les trois réglages différents (compression
adaptative, syllabique et duale). L'ordre des réglages est
randomisé. Aprés chaque réglage, nous effectuons un test
prothétique tonal en champ libre afin de s'assurer que le gain
prothétique est le méme. Les résultats sont présentés dans la
figure suivante.
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Figure 8. Moyenne et déviation standard des seuils a
I'audiométrie tonale au casque et du seuil prothétique en
champ libre des 29 sujets de la population malentendante.
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Puis nous effectuons & nouveau un test de résistivité de
I'intelligibilité en fonction de la vitesse d'élocution. Nous
commencons a chaque fois par la vitesse la plus lente, puis
I'augmentons. La compression adaptative est une compression
dans laquelle les constantes de temps s'adaptent en fonction
des variations d'intensité a I'entrée de |'appareil. Elles pourront
étre assez lentes afin que la parole soit restituée non comprimée
avec une enveloppe proche de I'enveloppe temporelle, mais
pourront aussi étre plus rapides lors de montées d'intensité
plus brutales en entrée. La compression syllabique a un temps
de retour rapide, de 90 ms.

La compression duale a une activation de la compression lente
(Ta de 900 ms et Tr de 1500 ms) lorsque le signal a I'entrée
fluctue peu et des constantes de temps rapides (Ta de 5ms et
Tr de 90ms) dans le cas d'un son brusque, afin de protéger
des sons forts. Il est a noter qu’avec la compression duale, la
dynamique de la parole est d’environ 10 dB supérieure a la
compression syllabique. Cependant le gain prothétique a été
vérifié aprés chaque changement de réglages, et s’est trouvé
étre équivalent. Aussi, il a été choisi de ne pas compenser ce
gain supplémentaire.

RESULTATS
I. Comparaison normo-entendant - malentendant

Ci-aprés sont représentées l'intelligibilité en fonction de la
vitesse d'élocution pour la population normo-entendante et
malentendante.
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Figure 9. Moyenne et déviation standard de l'intelligibilité
en fonction de la vitesse d'élocution des 10 sujets de
la population normo-entendante et des 29 sujets de la
population malentendante

La normalité du groupe normo-entendant n'étant pas vérifiée,
nous réalisons un test de Mann-Whitney afin de comparer les
résultats. L'intelligibilité du groupe normo-entendant est supérieur
au groupe malentendant pour toutes les vitesses. Les p values
obtenues (tableau ci-dessous) indiquent qu'il y a une différence
significative entre les médianes de [intelligibilité des deux
groupes pour les vitesses V0*/2, VO*2 et V0*2,/2 (le calcul n'a pas
pu étre fait pour la vitesse VO puisque tous les normo entendants
ont obtenus un score de 100%, et la variance est nulle).

Independent Samples T-Test

w P

Médiane de 'in-
telligibilité groupe
normo entendant

Médiane de l'in-
telligibilité groupe
malentendant

Vitesse VO*J2 | 6.000 | <.001 100% 30%
Vitesse VO*2 0.000 | <.001 80% 0%
Vitesse V0*2,/2 | 20.000 | <.001 30% 0%

Tableau 1. Résultats du

test de Mann-Whitney pour la
comparaison des scores d’intelligibilité entre la population
normo-entendante et la population malentendante, ainsi
que les médianes d'intelligibilité des deux groupes aux
vitesses V0*/2, VO*2 et V0*2,/2.

m Les Cahiers de I’Audition N°3/2023 I

100 — T
90 °
80
70

2
[=
L
- 60
= 50
)
w40
T 30 .
£ 20 °

10

0 X

Normo entendants Malentendants

H Vo M vo*v2 M V0*2 [ V0*2v2

Figure 10. lllustration du test Mann-Whitney avec des boites
a moustaches représentant la médiane, les quartiles a 25% et
75%, le min et le max des scores d’intelligibilité, a différentes
vitesses d’élocution, patients normo-entendants (10 sujets)
et malentendants (29 sujets).

Il. Comparaison malentendant oreilles nues - oreilles
appareillées

Les conditions de normalités ne sont la encore pas respectées,
on réalise donc un test des rangs signés de Wilcoxon afin de
comparer les scores obtenus pour les patients malentendants
oreilles nues et appareillées (nous avons pris les résultats ici
avec le réglage adaptatif puisque c'est le réglage mis par
défaut a chaque patient avant la réalisation des tests).

Les patients ont un meilleur résultat oreilles appareillées que
oreilles nues (figure 11). Les médianes de I'intelligibilité passent
avec l'appareillage de 70% a 90% (vitesse VO0), de 30% a 80%
(VO*|/2) et de 20% & 0% (vitesse VO*2). Les résultats au test des
rangs signés de Wilcoxon montrent que ces différences sont
significatives.

Paed Samples T-Tost

Measure ¢ Moasure 2 w of )
Oredles appacedies a VO x rac(2 Oredles nues a VO x rac(2 432500 < 001
Otelied apoiceiiees 4 VO x 2 Oreiled nos 4 VO x 2 205500 o0
Qrofes apparediees » VO orelies nues 3 VO 340 500 < 0N

Node WICORON SNed-tamk lest

Tableau 2. Résultats du test des rangs signés de Wilcoxon
pour la comparaison des scores d’intelligibilité pour les 29
patients, oreilles nues et appareillés aux vitesses VO, V0*,/2
et VO*2.
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Figure 11. Médiane et déviation standard de l'intelligibilité
pour les 29 patients malentendants oreilles nues et oreilles
appareillées.

lll. Comparaison des différents réglages

Les conditions d'applications n'étant pas vérifiées, on utilise
encore un test non paramétrique, et il s'agit ici du test de
Friedman, qui va nous permettre de comparer les médianes
des scores obtenus pour les trois réglages, aux différentes
vitesses d’élocution. Le tableau ci-dessous nous donnent les



p-value pour les 4 vitesses d'élocution et |'analyse faite montre
que l'effet du réglage sur I'intelligibilité n'est pas significatif.

Facteurs Chi2(2) df p

Vitesse VO 0.333 2 0.846
Vitesse V0*|/2 8.667 2 0.013
Vitesse V0*2 2.154 2 0.341
Vitesse V0*2,/2 3.692 2 0.158

Tableau 3. Résultats du test de Friedman pour la
comparaison des scores d’intelligibilité avec les trois
réglages différents aux vitesses VO, V0*,/2, V0*2 et V0*2,/2.
(29 sujets appareillés).

Les résultats obtenus sont représentés sur la figure suivante.
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Figure 12. Moyenne et déviation standard de ['intelligibilité
en fonction de la vitesse d'élocution des 29 sujets de
la population malentendante oreilles nues et oreilles
appareillées.

IV. Calcul du SRT et influences de différents paramétres

Nous avons cherché le SRT, c'est-a-dire la valeur de la vitesse
d’élocution pour laquelle le 50% d'intelligibilité est obtenu.
Pour ce faire, j'ai utilisé un tableau Excel issu du site https://
www.sciencegateway.org/protocols/cellbio/drug/hcic50.htm.
Il est & noter que le 100% d'intelligibilité n'étant pas toujours
obtenu, nous avons appliqué une pondération pour le calcul du
SRT, qui dépend des valeurs maximales et minimales. Ainsi par
exemple, le patient M9 obtenait, oreilles nues, un maximum
d'intelligibilité de 70%, et un minimum de 0%. La valeur
pondérée pour ce patient, qui sera utilisée pour déterminer le
SRT est de 71 et non 50. Cette valeur pondérée ne peut étre
calculée que si la compréhension maximale est au minimum de
50 %. Aussi, nous n'avons pas pu calculer le SRT oreilles nues
pour 4 patients.

Le SRT est un bon indicateur de la compréhension des patients
en fonction de la vitesse d'élocution ; un SRT haut indique
une bonne compréhension lorsque la vitesse d'élocution est
rapide. Nous allons étudier ici I'influence de I'age et de la perte
auditive sur le SRT ainsi obtenu.

1. Comparaison population normo entendante et
malentendante

Nous comparons les SRT des populations normo entendante et
malentendante en réalisant un test de Mann Whitney puisque
la normalité n'est pas vérifiée. Confirmant les résultats vus
précédemment, le SRT est meilleur pour la population normo
entendante que malentendante puisque la médiane du SRT
passe de 1,150*V0 a 2,543*VO0 (w = 1.000 ; p < 0.001).
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2. Influence de I'age et de la
perte auditive

Nous effectuons cette étude sur
la  population malentendante.
Les conditions de normalité sur
les résidus sont respectées et
nous pouvons réaliser un test
paramétrique, la corrélation de
Spearson. L'analyse faite montre
que la relation entre le SRT et I'adge
n'est pas significative (r = - 0.408 ;
p = 0,168). Par contre, la relation
entre le SRT et la perte tonale est

—_
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—
.
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I
Malentencants Normo entenciant

Figure 13. lllustration du
test de Mann-Whitney avec
des nuages de points et la
médiane du SRT en fonction
de la population (10 sujets
normo entendants et 25

significative (r = -0,408 ; p = 0,043). malentendants).

Pearson's Correlations

Variable SRT Perte Tonale Age
1.SRT Pearson's r —
p-value —
2. Perte Tonale Pearson's r -0.408 —
p-value 0.043 —
3. Age Pearson's r -0.285 0.005 —
p-value 0.168 0.981 —

Tableau 4. Résultats du test de corrélation de Pearson
étudiant la relation entre le SRT et I'dge et la perte tonale
moyenne, population mal entendante (25 sujets).

Nous réalisons également un test de régression linéaire et
obtenons de méme des résultats non significatifs pour I'age
(t=-1,424 ; p = 0,168 ; R2 = 0,081), alors que la perte tonale
moyenne apparait comme un prédicteur significatif (t = -2,143 ;
p = 0,043 ; R? = 0,166). Les nuages de points ci-dessous
représentent le SRT en fonction de ces deux facteurs.
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Figure 14. SRT en fonction de la perte tonale moyenne et
droite de régression linéaire (R?=0,1664) des 25 sujets.
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Figure 15. SRT en fonction de la perte tonale moyenne et
droite de régression linéaire (R?=0,1664) des 25 sujets.
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3. Lien entre le SRT et le test CODEX

Pour évaluer I'aspect cognitif sur la compréhension dans le cas
d’une vitesse d'élocution élevée, nous souhaitons étudier le
lien entre le SRT et le résultat au test CODEX. Pour cela, nous
comparons les SRT obtenus dans les groupes définis par leur
score au CODEX (n=25). Les conditions de normalité n’'étant
pas vérifiées, nous réalisons un test non paramétrique de
Mann-Whitney. Nous obtenons une différence significative (w
=122,5; p = 0,013), et la médiane passe de 1,584*V0 pour le
groupe A a 0,693 pour le groupe B.

Independent Samples T-Test ¥
w df p

SRT 122.500 0.013
Note. Mann-Whitney U test.

Tableau 5. Résultats du test de Mann-Whitney comparant le
SRT des populations malentendantes ayant un score CODEX
A etB.
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Figure 16. lllustration du test de Mann-Whitney avec des
nuages de points et la médiane du SRT en fonction du résultat
au test CODEX, population malentendante (25 sujets).

4. Impact de I'appareillage

Nous cherchons ici I'impact de |'appareillage sur le SRT. Pour
cela, la condition de normalité n’étant pas respectée, on réalise
un test des rangs signés de Wilcoxon.

Nous retrouvons un résultat cohérent avec la comparaison
des médianes de l'intelligibilité avant et aprés appareillage a
différentes vitesses, a savoir que la médiane du SRT passe de
1,150*VO0 chez les sujets oreilles nues, a 1.958*V0 lorsqu’ils sont
appareillés. Cette différence est significative (w = 325 ; p<0,001).
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Figure 17. lllustration du test des rangs signés de Wilcoxon avec
des nuages de points et les médianes correspondantes, patients
malentendants oreilles nues et oreilles appareillées (25 sujets).

La figure ci-dessous représente le SRT des oreilles appareillées
en fonction du SRT oreilles nues, et la droite d’'équation y=x.
Hormis deux patients qui sont proches de la droite et n‘ont
pas d'amélioration du SRT lorsqu’ils sont appareillées, les SRT
oreilles appareillées sont supérieurs au SRT oreilles nues.
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Figure 18. Nuage de points représentant le SRT des sujets
oreilles appareillées en fonction du SRT des sujets oreilles nues.

5. Influence des constantes de temps

Nous comparons ici le SRT avec les trois réglages différents. Pour
ce faire, nous réalisons un test ANOVA non paramétrique & un
facteur répété, soit une ANOVA de Friedman. Le résultat obtenu
est la encore cohérent avec les résultats vus précédemment, a
savoir qu'il n’existe pas de différences significatives du SRT entre
les 3 réglages (chi?(2) = 1,500 ; p = 0,4472).
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Figure 19. lllustration du test ANOVA de Friedman avec des
nuages de points représentant les valeurs des SRT (*V0), et des
boites a moustaches représentant la médiane, les quartiles a
25% et 75%, le min et le max du SRT, patients malentendants
oreilles nues et oreilles appareillées (25 sujets).

V. Progrés réalisés et relation avec I'dge, la perte tonale et
les résultats au codex

Enfin, nous nous sommes intéressés au progrés réalisé et a sa
relation avec I'age, la perte tonale et les résultats au CODEX.
Le progrés est défini comme la différence entre le SRT obtenu
oreilles appareillées et oreilles nues. Nous avons tout d’'abord
réalisé un test non paramétrique de corrélation de Spearman sur
les 25 sujets de la population malentendante. Nous n’obtenons
pas de résultats significatifs pour I'age (rho = 0,290 ; p = 0,160),
ni pour la perte tonale, méme si la p value est ici proche de 0,05
(rho =0,392; p = 0,053).

Spearman's Cormrelations

Varable Progres Perne tonae Age
1. Progres Spearman's rho —
p-vale —_
2 Parta tonale Spearman’s o 0392 -
pvakie 0053 -
3 Age Spearman’s rtho 0.290 -0.058
pvakie 0180 0782 s

Tableau 6. Matrice de corrélation de Spearman étudiant la
corrélation entre les progrés et I'age et la perte tonale.



Nous avons enfin réalisé un test non paramétrique de Mann-
Whitney afin d'étudier la relation entre les progrés et les
résultats obtenus au CODEX. La médiane du progrés passe de
0,545 pour le groupe A a 0,966 pour le groupe B, mais comme
nous l'indique le tableau ci-dessous, les résultats obtenus ne
sont la encore pas significatifs (w=58 ; p=0,295).

Independent Samples T-Test ¥

w di p

Progres 58.000 0295
Note. Mann-Whitney U test.

Tableau 7. Test de Mann-Whitney étudiant la relation entre
les progres et les résultats obtenus au CODEX
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Figure 20. lllustration du test de Mann-Whitney avec des
nuages de points et la médiane du progrés en fonction du
résultat au test CODEX, population malentendante (25 sujets).

DISCUSSION

En premier lieu, la comparaison entre la population normo-
entendante et la population malentendante nous permet
de mettre en évidence la difficulté de compréhension des
personnes malentendantes et le SRT passe de 1,150*V0 chez
les malentendants & 2,543*V0 chez les normo entendants
(w=1.000 ; p<0.001). C’est une conclusion triviale certes, mais
importante tout de méme puisque ce mémoire part de cette
constatation.

De méme, le lien entre la perte auditive et le SRT calculé est
significatif, puisque la p value obtenue au test de corrélation de
Pearson est de 0,043. Ce résultat est cohérent avec ce qui est
observé dans la littérature. En effet, certaines études mettent
en avant un facteur d’origine centrale pour la compréhension
de la parole accélérée, mais |'aspect périphérique est
incontestablement a prendre en compte. Ainsi, d'aprés
Shanon et al. (1998), dans des conditions d'écoute idéales, les
mécanismes centraux de reconnaissance de la parole et d'accés
linguistique disposent d'un ensemble riche et redondant
d'indices périphériques. Mais lorsque les conditions d'écoute
sont détériorées, ou dans des conditions de pathologie
périphérique, la reconnaissance centrale doit travailler avec
un ensemble réduit d'indices provenant de la périphérie. Les
résultats de I'étude ont montré que les mécanismes centraux
ne sont pas robustes aux distorsions dies a la perte auditive,
et des informations périphériques limitées ont donc un impact
sur la reconnaissance de la parole. On comprend aisément que
chez le malentendant, la parole rapide et les indices acoustiques
altérés seront d’autant plus difficiles a traiter que la diminution
de I'audibilité des indices vocaux, couplée a un affaiblissement
des capacités psychoacoustiques, sont importantes.

Cohérent également avec la littérature, le test de Mann-Whitney
indique un lien significatif entre les capacités cognitives et la
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compréhension d'une parole accélérée, ou le SRT passe de
1,584*V0 pour le groupe A, a 0,693*V0 pour le groupe B (p =
0,013). La parole accélérée est donc mieux comprise chez les
personnes ayant un meilleur score au test CODEX.

Néanmoins, dans notre étude, le lien entre I'dge et le SRT
calculé n’est pas significatif. En effet, on obtient avec le test de
corrélation de Pearson une p value de 0,168. Ici, les résultats
ne sont donc pas en accord avec ceux précédemment observés
dans la littérature. On rappelle que d'aprés Gordon Salant
et al. (2001), il existe un effet de I'dge sur la reconnaissance
des phrases et expressions linguistiques accélérées. Les
difficultés de compréhension d'une parole rapide chez les
personnes dgées sont associées a des difficultés a traiter les
indices acoustiques brefs et limités des consonnes (inhérents
a la parole rapide). Ceci est a coupler a une diminution des
capacités cognitives avec |'dge, alors que la demande en
ressources cognitives augmente justement dans le cas d'une
parole accélérée. Plus récemment, Grose et al. (2010) ont
confirmé que les auditeurs &gés avaient une reconnaissance
réduite de la parole rapide. On peut se poser la question de la
taille de I’échantillon, il serait intéressant de voir si des résultats
significatifs sont obtenus avec un échantillon plus représentatif.
On pourrait également s'interroger sur le matériel phonétique
utilisé et sur le fait que des listes de phrases demandent moins
de ressources cognitives. Ainsi par exemple, en 2001, Gordon
Salant et al. ont démontré que les effets de I'dge ont été
observés pour les chaines de mots aléatoires mais pas pour
des phrases ou des expressions linguistiques non modifiées.

La comparaison faite entre les scores obtenus chez le
malentendant oreilles nues et appareillées a différentes vitesses
d’élocution va dans le sens d’une meilleure reconnaissance de
la parole accélérée lorsque le patient est appareillé. En effet
le test des rangs signés de Wilcoxon indique une différence
significative (p<0,001) du SRT dont la médiane passe de
1,150*VO0 chez les sujets oreilles nues, a 1.958*V0 lorsqu'ils ont
les oreilles appareillées (w = 276 ; p<0,001). L'appareillage va
donc permettre une meilleure audibilité des indices vocaux,
et donc une meilleure reconnaissance de la parole, y compris
accélérée. Ces résultats corroborent notamment ceux obtenus
par Buet (2012) qui conclut & une amélioration de l'intelligibilité,
y compris lors d'un discours rapide, avec 'appareillage.

En ce qui concerne la comparaison des différents réglages,
le test ANOVA de Friedman réalisé indique qu'il n'existe pas
de différences significatives du SRT entre les 3 réglages (p =
0,4472). Peut-étre que le test manque de puissance, mais ces
résultats vont aussi dans le sens de ceux obtenus par Jenstad et
al. (2005) ou méme si les temps de retour ont un impact sur I'EDI
(Index de différence d’enveloppe) et le CVR (ration consonnes —
voyelles), il ny a pas de différences significatives en termes de
reconnaissance de la parole. Cela est explicable par le double
impact d'un Tr court sur les phonémes, qui d’'un cété permet
une meilleure audibilité et donc une meilleure reconnaissance
des phonémes, mais qui parallélement implique de forts
changements acoustiques néfastes a cette reconnaissance.
Ainsi un temps de retour court ni ne favorise, ni ne défavorise
la reconnaissance de la parole dans le silence, et probablement
en est-il de méme pour des vitesses d'élocution plus élevées.

De méme, d'aprés Verschuure et al. (1996), la compression
est a peine effective sur un signal de parole dans le silence ;
elle supprimerait probablement les informations de niveau
sur le pattern d'intonation et compresserait les différences
entre les mots et les syllabes, pas entre les phonémes. Il
semblerait que c’est également le cas pour la parole accélérée,
ou la reconnaissance des phonémes n’est pas impactée par la
compression, quelles que soient les constantes de temps.
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La encore, on peut se poser la question du matériel phonétique
et se demander si nous aurions obtenu le méme résultat avec
des listes de mots ou de logatomes. En effet, si la compression,
quelles que soient les constantes de temps, ne joue que sur le
pattern d’intonation et ne compresse les différences qu’entre
les mots et les syllabes, une modification des constantes de
temps ne devrait pas donner de différences significatives en
termes de reconnaissance de logatomes accélérés (bien que le
SRT devrait étre plus élevé qu'avec des phrases).

Enfin nous n’obtenons aucun résultat significatif lorsque nous
étudions la relation entre I'age, la perte tonale, les résultats au
CODEX et le progres réalisé, mais la encore, on peut se poser
la question de la taille de I’échantillon et se demander si nous
obtenons les mémes résultats avec un échantillon plus important.

Il est a noter que le test de résistivité mis en ceuvre est
intéressant car il n'est pas difficile a réaliser et est pourtant
représentatif des difficultés des patients. Il pourrait étre
judicieux de le développer plus largement dans les laboratoires,
et notamment pour voir si les réglages effectués permettent
une amélioration dans ces situations.

CONCLUSION

Notre étude est partie du constat que deux plaintes récurrentes
sont émises par les patients : la compréhension dans le bruit
et la compréhension lors d'un débit de parole élevé. Les
prothéses auditives aident les patients dans ces deux situations
difficiles. En ce qui concerne la vitesse d'élocution, nous
I'avons d‘ailleurs vérifié dans ce mémoire puisque le SRT est
significativement plus haut lorsque le patient est appareillé ;
il comprend mieux les phrases plus rapides. L'audibilité est
donc un facteur important dans la reconnaissance de la parole
rapide, et l'audioprothésiste peut jouer sur ce facteur pour
aider son patient.

NOTRE ETUDE EST PARTIE
DU CONSTAT QUE DEUX PLAINTES
RECURRENTES SONT EMISES
PAR LES PATIENTS :

la compréhension dans le bruit et
la compréhension lors d’un débit
de parole élevé.

Lacompression est unautre paramétre auquel l'audioprothésiste
aaccés. De nombreuses études ont été menées pour évaluer son
effet sur la compréhension d'un signal de parole. Et si certaines
études montrent que les constantes de temps peuvent avoir un
impact important, notamment dans le bruit, d'autres avancent
que dans le silence, les altérations acoustiques engendrées
n‘ont pas d'impact sur la compréhension. Les résultats de
notre étude vont dans ce sens également pour une vitesse
d'élocution élevée, c'est-a-dire qu'il semblerait que le choix de
constantes de temps différentes n'a pas de répercussion sur la
compréhension en cas de vitesse d'élocution élevée.

Notre étude présente sans doute une faiblesse : la taille des
échantillons étant un peu faible, certains résultats sont difficiles
a interpréter. On peut noter également que nous nous sommes
ici posé la question des constantes de temps de la compression,
mais on pourrait aussi se demander si un réglage linéaire versus
un réglage comprimé a un impact sur le SRT. En outre, retrouve-
t-on les mémes résultats avec un autre matériel phonétique ?
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Puisque I'otoscopie est le premier acte a pratiquer, il nous faut
décrire les conditions de son déroulement précis afin d’écarter
les contre-indications temporaires ou définitives de cette prise
d’empreinte.

Nous insistons sur les conditions d’hygiéne nécessaires a cette
étape cruciale, comme |'usage de matériels a usage unique tels
les spéculums jetables (méme s'il existe des spéculums en inox
réutilisables aprés désinfection approfondie), les blocs coton
en mousse ou en coton hydrophile taillés sur mesure, et la
stricte observance du nettoyage désinfectant du pousse-coton
lumineux. Il est également précisé qu'il convient d’'employer un
spéculum pour chaque conduit auditif externe en cas d'infection
unilatérale connue afin de ne pas contaminer I'autre conduit.

LE MATERIEL : S'il est obligatoire selon I'article D 4361-20 du
Code de la Santé Publique de disposer d'un otoscope éclairant
et d'un miroir de Clar, d'autres instruments comme la lampe
frontale, le vidéotoscope et méme le microscope (nécessaire a
la pose d'intra-auriculaires & port permanent) sont utilisables.
On confirmera, en se servant de deux équipements différents,
I'absence de corps étranger, de bouchon de cérumen,
d'inflammations, de perforation tympanique, d’otorrhée,
d'otorragie, de malformations telles agénésie, sténose ou
exostose du conduit comme celles du pavillon et de la conque
(microtie ou aplasies mineures), la présence de séquelles post-
chirurgicales comme I'évidement pétro-mastoidien (a cavités
multiples parfois) afin de définir a I'ceil nu la profondeur
d'insertion de la protection tympanique et de s’assurer ainsi de
la qualité du moulage a réaliser.

Dans tout acte opéré sur un patient lors de la procédure
d'appareillage, on veille a délivrer des consignes claires, précises
et détaillées ; la prise d'empreinte étant un geste médical n'y
échappe évidemment pas. Des explications rassurantes sur
le déroulement doivent faciliter I'approche physique tant de
I'audioprothésiste que des outils nécessaires : on doit obtenir
I'approbation orale du patient pour toucher son pavillon et
introduire un bloc de protection & l'aide d'un pousse-coton

de réaliser des embouts auriculaires sur mesure, en dehors de la
réalisation des obturateurs anti-eau et anti-bruit. Aussi cet article a
pour objectif de rappeler la technique de la prise d’empreinte pour
tout type de patients ainsi que certaines recommandations en vue de
faciliter le choix et la conception des modeéles d'otoplastiques.

qui peut é&tre vécu comme une ingérence désagréable dans
I'intimité de la personne (picotement ou irritation de la peau
du conduit, sensation d'occlusion ou d'autophonie durant la
polymérisation), et risques de blessure en cas de mouvements
incontrélés du sujet.

Bloc-coton mousse Coton sur mesure
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du CAE
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d’insertion de retailler pour d‘aller au-dela du 2¢
insertion au-dela du coude
2é coude
Retrait de Risque d’aspiration Flux d'air de la
I'empreinte | du tympan si cavité cavité résiduelle

résiduelle étanche peut s'échapper

latéralement

La mise en place du bloc coton, qu'il soit en mousse standard
cylindrique ou en coton hydrophile taillé sur mesure, se fera
le plus loin possible, aux environs des 2/3 voire des % de la
longueur du CAE pour deux raisons au moins :

- Il est recommandé par les prothésistes d’embouts de visualiser
les deux coudes du CAE afin d’en relever |'axe direct vers le
tympan ;

- Quel que soit le degré de surdité, et notamment chez I'enfant
dont la croissance du CAE peut aller jusqu’a I'dge de 16 ans,
une empreinte longue sera plus aisée a travailler, retailler ou
raccourcir, et permettra de limiter les effets du larsen, car il
n'est pas rare chez le nourrisson de constater, méme avec des



délais courts de fabrication pour des empreintes scannées,
que I'embout sur mesure est bien vite trop petit et plus assez
étanche a ce phénomeéne physique de rétroaction acoustique
quand on approche la main ou que I'enfant fait des rotations
de sa téte dans son siege.

Malgré les particularités de I'articulation temporo-mandibulaire,
il n'est pas flagrant tant pour I'audioprothésiste que pour le
fabricant d’embouts auriculaires de concevoir un moulage
efficace, plus ajusté contre |'effet larsen, a partir d'une prise
d’empreinte faite bouche fermée et une autre bouche ouverte.

Ensuite nous vérifions a |'otoscope ou au vidéotoscope la
parfaite étanchéité du bloc-coton. L'extrémité de la seringue
ou de la canule mélangeuse devra venir au-devant de cette
protection tympanique.

Lors de l'injection de la pate, il convient d’orienter la sortie
de la seringue ou de la canule mélangeuse plutdt vers une
des faces du CAE que dans |'axe du conduit afin d'éviter tout
risque de pression trop forte du silicone sur la cavité d'air
résiduelle entre ce bloc-coton et le tympan, notamment pour
les chirurgies d’oreille telles les tympanoplasties ou séquelles
d’otites et autres poches de rétraction, entrainant parfois une
hyper-flaccidité de la membrane qui pourrait rompre sous un
déplacement d'air. Le méme phénoméne peut apparaitre lors
du retrait de I'empreinte si I'on ne prend pas garde au préalable
a dégager la partie sous hélix ou fossette naviculaire pour créer
un échappement d‘air de la cavité résiduelle en basculant
I'ensemble vers I'avant pour retirer précautionneusement le
moulage.

Un coton intégrant un tube fermé a son extrémité extérieure
(voir photo ci-dessous) peut faire office d’entrée d'air a
I'extraction de I'empreinte (pour les fabrications d'intra-
auriculaires semi-profonds ou profonds) : il suffit d'inciser le
tube silicone pour faire pénétrer de I'air ou dégager la pression
éventuelle de la cavité résiduelle et en diminuer les effets
physiques désagréables.

C ”ﬁ\..

Quel que soit la forme d'otoplastique requis (embout sur
mesure, embout pour écouteur déporté, obturateurs ou
équipement de protection individuel), il est évident que nous
injectons la matiére de fagon a remplir tous les volumes du
CAE, tragus, antitragus, conque et hélix.

La pression exercée sur le poussoir de la seringue doit se faire
d’un mouvement continu et demande un apprentissage pour en
contenir la force d'évacuation du silicone ; en ce qui concerne
le pistolet a cartouches, le geste s'il semble plus aisé par une
pression constante, ne restitue pas l'intensité d’écoulement

seulement visible au travers de la canule mélangeuse. Dans
les deux cas, nous préconisons l'usage d'un petit morceau de
plastique transparent pour aplatir la pate dans la conque dans
le but évident de s'affranchir de bulles d'air ou de manques de
matiére a certains endroits, ce qui exigerait de renouveler I'acte.
Le résultat doit montrer que la pate s'intégre parfaitement
au bloc-coton protecteur en venant s'appuyer contre lui sans
espace.

Il n'existe plus de nos jours que des matériaux élastoméres
a base de silicone ou polysiloxanes réticulants (permettant
la polymérisation tridimensionnelle) par polyaddition de
composants (une base et un catalyseur associés en proportion
50/50). La dureté, mesurée en shore, de ces pates vont de 20 a
40 shores et assurent ainsi un temps de séchage complet allant
de 2 a 4 minutes, selon les divers fabricants ; cette matiére rend
I'empreinte finale a la fois souple, résistante au déchirement et
trés peu déformable une fois polymérisée.

Les pates par polycondensation, ou le temps de séchage
était trés variable en fonction du mélange, ne sont plus
commercialisées en France car les empreintes obtenues par ce
procédé devaient étre travaillées sous 48 heures sous peine de
déformations par rétrécissement ; elles n’avaient leur intérét
que pour la maitrise d'un temps de séchage raccourci en
présence des sujets pédiatriques tels les nourrissons.

La préconisation de |'outil de prise d’empreinte se résume au
choix pour tous les patients, adultes ou adolescents, de I'emploi
de cartouches bi-composants ou I'assemblage s'effectue
dans I'embout mélangeur, ou de la seringue pour |'usage de
pates par polyaddition en mélange 50/50 a la main que nous
recommandons pour les patients pédiatriques, et plus ils sont
jeunes (par exemple inférieurs a 2 ans) moins |'acte sera ressenti
invasif, ou des personnes, quel que soit |'age, présentant des
troubles associés du comportement ou de la personnalité, ou
encore d'atteintes psychiatriques, pour lequel le pistolet peut
se révéler perturbant, effrayant voire traumatisant.
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A coté de la prise d'empreinte traditionnelle, il existe

maintenant la possibilité d’exécuter un scanner des conduits

auditifs par I'utilisation d'un équipement dédié :

- un logiciel de formation,

- un logiciel de capture d'images relié & un site de stockage,

- un scanner de capture comprenant deux caméras de suivi,

- la mise en place d’un casque avec un anneau de suivi,

- la sonde intégrant la caméra grand angle, une source de
lumiére, un laser circulaire et un laser linéaire et un écran
tactile de contrdle de la construction des images 3D.

Il convient de recevoir un entrainement spécifique pour le
bon maniement du dispositif, a la fois pour le déroulement
complet de I'opération que comme de captures de données
et apparition de l'image tridimensionnelle. S'il est vrai que
la durée totale pour réaliser deux scanners de CAE prend
presque le double de temps de deux empreintes classiques,
il nen demeure pas moins que cette méthode devrait a terme
constituer une solution d'avenir pour les motifs suivants :

- certaines contre-indications de la prise conventionnelle sont
levées : la présence de perforation résiduelle séche, les
cavités d'évidement, les exostoses, I'extraction inconfortable
ou douloureuse de I'empreinte,

-la garantie de respect de régles d'hygiéne et de
non-contamination du CAE,

- I'assurance d'effectuer un véritable scanner complet de
I'oreille en 3 étapes : le CAE, les parties planes du pavillon
(conque ; anthélix, tragus et antitragus), et les parties courbes
(fossette naviculaire, |'arriére du tragus et de |'antitragus) ;
la conception d’embouts ou de coques pourrait s'avérer
plus fidéle, plus précise et plus étanche qu'a partir d'autres
techniques,

-la transmission par voie dématérialisée des fichiers
d’empreintes est un gain de temps de traitement.

Les freins au déploiement de cette nouvelle technique peuvent
se résumer ainsi :

- plusieurs contre-indications subsistent : les volumes de CAE
trop petits ou n’autorisant pas l'introduction de la sonde (cas
des enfants en bas age), les consignes d'immobilisme du
patient durant toute la procédure de capture, ne pas parler
ni émettre des mouvements involontaires de la téte (tels que
baillements ou éternuements) ou méme du corps (pathologies
neurologiques) peuvent empécher la réalisation fiable de
I'empreinte numérique et nécessité de recommencer,

- les risques non négligeables de lésions du CAE pour certains
opérateurs moins expérimentés et ne pratiquant pas assez
d’empreintes sur une année,

- des anomalies de capture créées par des artefacts liés a la
pilosité du CAE ou a la présence de résidus de cérumen,

- le colt de I'investissement et des frais d’abonnement au site
hébergeur,

- la nécessité d'un étalonnage annuel immobilisant le matériel.

Nous souhaitions terminer cet article par un rappel de quelques
conseils non exhaustifs en ce qui concerne la sélection de la
forme, de la matiére et de I'aération du moulage sur mesure.
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Hormis la fabrication de protections anti-bruit ou anti-eau
requérant des impératifs de conception circonstanciée, les
embouts sur mesure (comme les coques d'intra-auriculaires)
font appel a des choix de forme répertoriée, du plus petit au
plus volumineux : micro-embout (pour les écouteurs déportés),
conduit ou canule (pour les pertes légéres a moyennes et des
CAEs non inclinés), conduit ou canule a épaulement plus ou
moins longs dans la conque (pour une rétention satisfaisante
dans le CAE et éviter un glissement vers |'extérieur qui
provoquerait le phénoméne de larsen), semi-conque (pour la
méme raison que précédemment), porte-tube (permettant
une aération maximale de type IROS quand un tube fin sur
déme n’est pas envisageable), silhouette ou pince de crabe
(pour les personnes ayant des problémes d’habileté manuelle
a la mise en place), squelette ou phantomold (pour le meilleur
compromis dans les pertes sévéres et une aération de la
conque), et coquille ou fond d’oreille (pour un bon maintien des
embouts silicone dans les risques de larsen, mais qui reste peu
usité de nos jours pour des motifs esthétiques et de chaleur
entretenue dans tout le pavillon).

La matiere d'un embout se
choisit en fonction de critéres
liés a I'étanchéité requise (pertes
séveéres et profondes) et au besoin
de confort de port (conduits
sensibles ou avec des pathologies
dermatologiques, ou aussi en lien
avec la croissance des conduits des
jeunes enfants). Il existe selon les
fabricants l'acrylique anallergique
3D ou polymérisé aux UV ou par
fabrication haute pression.

Il constitue un matériau homogeéne,

stable et bien toléré par tous types

de patients ; des revétements de type antibactériens ou de type
laques anallergiques sont possibles contre des intolérances a
la durée de port ou des allergies aux différents composants
des embouts. Pour les formes sérieuses d'allergies chroniques
I'usage du titane est a conseiller pour limiter les complications.

En ce qui concerne la matiére en silicone, elle est recommandée
pour toutes les pertes importantes dans un but évident
d'étanchéité maximale et également pour tous les enfants
dans un souci sécuritaire au quotidien (risques de chocs sur le
pavillon, pratique de sports) et d'adaptabilité a la morphologie
des CAEs infantiles qui vont se modifier avec la croissance. En
cas fréquents d'apparition du larsen, on changera de diamétre
du tube pour limiter cet effet le temps de concevoir un nouvel
embout.

La dureté du silicone varie entre 20 et 25 shores pour les plus
souples jusqu'a 40 ou 60 shores pour des embouts un peu plus
rigides, dans I'hypothése d'enfants détériorant leur embout
ou pour des adultes souhaitant un compromis entre le silicone
hyper-souple et la résine dure. Un revétement par vernis, s'il
réduit la probabilité de réaction cutanée, peut conduire a des
allergies par frottement.

Dans l'incapacité de tolérance aux deux matieres, acrylique
dur et le silicone, il reste la possibilité de faire un embout en
Thermotec pour les conduits trés sensibles, éviter les irritations
persistantes, répondant aux tests de cytotoxicité ; les cas de
larsen résiduels peuvent se solutionner avec cette matiére.

Enfin pour les coques d'intra-auriculaires en résine acrylique
nous conseillerons en présence d‘allergies diverses ou
d'irritations dues & une mise en place hasardeuse un ajout
de traitement par vitrification au silicate de verre ou d'autres
laques anallergiques assez efficaces.

L'aération ou l'usage d'un évent sur un embout comme pour
un intra-auriculaire repose sur des critéres de sélection propres
a chaque professionnel audioprothésiste et qui ont évolués
au cours de notre expérience. Il est toujours préconisé d'en
prévoir une (sauf les cas de surdités profondes), dans le but
de mieux positionner |'axe, soit du tube utilisé soit de la sortie
de I"écouteur, et de laisser ce trou de ventilation qui diminuera
le degré de chaleur dans la cavité résiduelle du CAE, limitera
les risques d'infection, apportera une meilleure sensation de

sa propre voix ou des turbulences

acoustiques de cette méme cavité.

Le diametre de I'évent est un
choix individuel qui demeure en
étroit lien avec les seuils auditifs
dans le « carré » délimité par
les fréquences 125 a 1000 Hz
et les valeurs 0 & 45 dB ; nous
considérons que plusieurs points
dans cette zone nécessitent une
aération obligatoire. Libre au
professionnel d'en réduire ou
agrandir la taille en fonction des
mesures audiométriques en champ libre, des seuils obtenus,
des mesures in vivo, et du respect du ressenti patient selon les
tests pratiqués.

La prise d’empreinte n'est donc pas un acte anodin, sans
conséquence sur les résultats escomptés et relevés lors du
cycle d'appareillage d'un patient ; elle entraine toutes sortes
de conséquences sur la réalisation d'un moulage sur mesure,
I'efficacité de la jonction endo-auriculaire, et les performances
de I'adaptation finale pour atteindre la satisfaction de nos
patients.
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CAS CLINIQUE

PRISE EN CHARGE FUTURE DU PATIENT MALENTENDANT

ETUDES DE CAS :

PRISE EN CHARGE FUTURE DU PATIENT
MALENTENDANT DANS UN CABINET
D'AUDIOPROTHESE

L'avenement du 100% Santé a permis a de nombreux patients de
s'équiper d'aides auditives (1,7 millions d'aides auditives vendues

en 2022, contre 0,9 millions en 2020"), et le taux d'appareillage a
nettement progressé. Malgré une augmentation croissante de la
démographie des audioprothésistes (4125 a 4736 audioprothésistes
entre 2020 et 20222, le nombre d'appareils adaptés par
audioprothésiste a en conséquence trés fortement augmenté
(passage de 223 a 387 appareils adaptés en moyenne par an et par
audioprothésiste). En conséquence, chacun des audioprothésistes
constate une augmentation de la file active des patients qu'il

doit suivre. De fagon a accueillir ces patients surnuméraires, les
audioprothésistes s'organisent pour satisfaire aux attentes des patients
et répondre a cet enjeu de santé publique. D'aprés I'étude Eurotrack,

Auteur . . . C , . ..
Nicolas WALLAERT" 22 le taEJX de satisfaction des Eatlents Vis-a-vis del app,arellla:qe auditif
Audioprothésiste D.E. continue de progresser (82% des patients appareillés se disent
Ingénieur, désormais satisfait de leurs aides auditives?).
Docteur en Sciences - ., . . , Ve o
Cognitives, Si I'activité devrait continuer d'augmenter d'ici 2027 de fagon
Membre du College National modérée (projection de +2%/an*), le principal défi qui attend les
d'Audioprothése . o~ s .. . . . s ..

, audioprothésistes reste a venir : maintenir cette qualité de suivi dans le
Hadrien JEAN' . . a1 <
Data scientist temps pour I'ensemble des patients appareillés.
Machine leaming scientist, Dans la premiére partie de cet article, les différents enjeux que les
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Cognitives audioprothésistes devront relever dans les prochaines années sont
Nihaad PARAOUTY! présentés, en s’appuyant sur un grand nombre de data obtenues en
Translational auditory scientist, moyennant les données de plusieurs centaines d’audioprothésistes.

Docteur en Sciences Dans la seconde partie, différentes solutions seront abordées a
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I. PRINCIPAUX ENJEUX A RELEVER DANS
LE MONDE DE LAUDIOLOGIE FRANCAISE

1. Difficulté d'accés a la prescription médicale:

1.1. Démographie ORL : Les ORL sont les principaux
prescripteurs d'aides auditives (65% du total des prescriptions
en 2021, en baisse de 5% par rapport a 2018). La démographie
ORL devraient diminuer d'ici a 2030 (passage de prés de 3000
a moins de 2500 praticiens®). Bien que garante de |'aspect
médical de notre profession, certains audioprothésistes
percoivent I'augmentation des délais pour obtenir un RDV chez
I'ORL induits par la primo prescription par I'ORL comme un
frein a I'appareillage qui pourrait s’accroitre dans les prochaines
années.

1.2 Répartition inhomogéne des médecins sur le territoire
national : certaines zones géographiques voient leurs offres
de services s'amoindrir, ce qui s'accompagne généralement
d'une diminution de la dotation médicale. Le maillage des
audioprothésistes, plus dense que celui des ORL en raison de
leur nombre plus important, conduit dans certaines zones a des
difficultés d'accés a une expertise otologique médicale, chez
des patients parfois difficlement mobilisables. L'accés a une
prescription de spécialiste peut parfois sembler contraint.

2. Des pertes de temps audiologiques trés conséquentes :

2.1 RDV non honorés : Ce fléau, en forte augmentation
sur les derniéres années, n'impacte pas seulement les
audioprothésistes : 6 a 10% des patients ne se présentent pas
a leur rendez-vous médicaux d'aprés |'’Académie nationale
de médecine et I'Ordre des médecins®. En audioprothése,
le taux moyen en France de RDV honoré est de 86,9%’.
En conséquence, prés de 13% des créneaux sont bloqués

Nombre de RDV /an /audioprothésiste
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2020

inutilement pour un patient qui ne vient finalement pas a son
RDV, malgré la mise en place de rappels automatisés (SMS,
mails) de fagon quasi systématique. Par audioprothésiste, cela
revient a perdre |'équivalent de 6 semaines par an.

2.2 RDV pour dépistage auditif : De nombreux patients
prennent RDV directement chez ['audioprothésiste pour
effectuer un test d'audition. Au niveau national, seul 61%
des patients venant consulter pour un test auditif reviennent
ensuite avec une prescription d'appareillage auditif. En termes
de temps, |'audioprothésiste consacre prés de 4 semaines
par an pour effectuer des tests auditifs chez des patients
qu'il n'appareillera pas (perdus de vue, hors des critéres
d'appareillage, ...).

2.3 Perte de patients en raison de délais de RDV trop
importants : Le délai moyen pour obtenir un RDV chez
I'audioprothésiste était de 23 jours en France en 2022. Ce délai,
jugé parfois comme trop long, peut aboutir a une renonciation
a prendre RDV ou a un changement d'audioprothésiste.

2.4 De la prescription a I'essai : Un certain nombre de rendez-
vous avec des patients venant consulter avec une prescription
d'appareillage auditif ne débouche pas sur le démarrage
d'un essai pour l'audioprothésiste (patient hors des criteres
d’appareillage, passage a la concurrence, patient non décidé,
difficultés d'accés...). Si ce pourcentage est trés variable d'un
audioprothésiste a l'autre, parfois en raison de spécificités
locales, environ 85% des RDV avec prescriptions aboutissent
au démarrage d'un essai. Annuellement, les 15% restant
représentent environ 1 semaine de temps perdu par an et par
audioprothésiste.

Nombre d’heures de RDV /an /audioprothésiste

prévisions

® RDV de suivi
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Données utilisées: Suivi : 20 min; Adaptation: 40 min; Contrdle essai:

20 min; RDV avec Ordonnance: 1h; Dépistage: 40 min

Figure 1 : Nombre de RDV devant étre réalisés par un audioprothésiste annuellement, pour lui permettre de répondre a la demande
induite par le 100% Santé. Les prévisions sont réalisées en se basant sur des données réelles moyennes observées sur plusieurs

centaines d’audioprothésistes.

A. Si l'activité induite par les nouveaux patients a fortement augmentée depuis 2021, le nombre de RDV a réaliser par les
audioprothésistes va augmenter de facon trés significative mathématiquement pour atteindre un pic en 2025, en raison de la forte
augmentation du nombre de RDV de contréle prothétique & réaliser. B. En termes d’'équivalent temps plein, I'activité actuelle
dépasse I'activité réalisable par un audioprothésiste seul. La délégation de tache, dont le cadre légal reste flou, et une réorganisation

de I'activité semble donc inéluctable.
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2.5 De l'essai a I'adoption des aides auditives : Au niveau
national, le taux de facturation d'aides auditives suite a la
réalisation d'un essai est d'environ 58%. Ainsi, prés de 40% des
aides auditives initialement prévues ne sont pas adoptées par
les patients. En termes de temps, |'audioprothésiste consacre
prés de 4 semaines par an de son temps pour effectuer des
essais prothétiques avec une solution auditive qui ne sera pas
finalement retenue par le patient.

Pris ensemble, le temps de travail réellement « productif » sur
le plan financier par audioprothésiste (si on retranche toutes ces
pertes d'efficience et les congés payés) est de 7 mois par an.

3. Un suivi audiologique des patients indispensables...

3.1 La difficile équation de l'agenda : Les agendas des
audioprothésistes sont désormais fort bien remplis (saturation
moyenne supérieure a 85%). Cette tendance devrait fortement
croitre dans les prochaines années, notamment en raison du
nécessaire suivi des patients appareillés entrant désormais
dans la file active. Des réorganisations d’'agenda, ou des «
restructurations internes » ont été réalisées par certains pour
compenser ce surplus d'activité. Toutefois, un défi futur majeur
restera a résoudre : maintenir dans le temps le haut niveau
de service et de suivi que les audioprothésistes frangais ont
toujours proposés a leurs patients. Le nombre de rendez-
vous de contréle d'appareillage devrait encore augmenter de
prés de 40% sur les 3 prochaines années, sans pour autant
que le reste de I'activité diminue. Ce point constitue un réel
challenge a relever pour continuer a maintenir la qualité du
suivi audioprothétique.

3.2 Formation des équipes : Pour répondre a |'accroissement
de la demande, de nombreuses embauches ont été réalisés
(augmentation du nombre d'audioprothésistes, apparition
« d'assistant(e)s techniques », ...). Toutefois, cette intégration
de forces vives nouvelles nécessite un effort de formation
conséquent. Elle pourrait également étre source de difficultés
financiéres qu’en cas d'éventuel retournement de marché (OTC,
refonte du 100% Santé) de part |'accroissement substantiel de
la masse salariale difficilement réversible.

Il. ELEMENTS DE REFLEXIONS ET SOLUTIONS
TECHNIQUES PROPOSEES :

I.1. Difficulté d'accés a la prescription médicale : Les
audioprothésistes constatent des augmentations dans les délais
d’obtention d'un rendez-vous chez I'ORL depuis I'instauration
de la primo-prescription par le médecin ORL (seuls 18% des
patients attendaient plus de 2 mois en 2018 versus 61% des
patients en novembre 20228). Par ailleurs, certains constatent
des difficultés d'accés a la prescription dans des « déserts
médicaux » et le SNITEM note un ralentissement des ventes
d’aide auditives (-9,1% en volume comparativement a 2022 ,
ce qui correspond toutefois a +65% comparativement a 2020°)

Cette donnée, si elle peut sembler inquiétante en terme de
santé publique, est toutefois a nuancer et peut étre contrecarrée
au regard des trois points suivants :

i) la plus grande perte de temps survient non pas au niveau
de la prise en charge ORL, mais bien en amont (dépistage
et acceptation de la surdité pouvant durer plusieurs années).
L'audioprothésiste a assurément un réle a jouer pour diminuer
ce délai de prise en charge.

i) la prise en charge des surdités relevant de I'appareillage ne
constitue, dans I'immense majorité des cas, en rien une urgence
thérapeutique

iii) 30% des patients ayant recu une ordonnance en 2021 pour
des aides auditives ne sont pas appareillés (soit 1,3 millions
de personnes d'aprés Eurotrack'). En termes d’activité, ces
prescriptions représentent plus de 9 mois d'activité a temps
complet pour I'ensemble des audioprothésistes francais. Le
délai ORL étant rarement supérieur a 6 mois, les ORL ont
semble t-il pris de I'avance.

1. Améliorer le dépistage précoce des troubles auditifs : Une
réflexion doit donc étre menée pour améliorer le dépistage
des troubles auditifs de facon large par les ORL et les
audioprothésistes. Ce dépistage doit pouvoir étre accessible
facilement et de fagon large, sans pour autant faire I'objet
d'une monétisation directe ou indirecte : l'apparition de
sociétés génératrices de leads qui revendent les données des
patients semble inquiétante, eu égard a une éthique douteuse,
une conformité législative bancale et un colt totalement
indécent, parfois proche du millier d'euros, supporté au final
par le patient ou la société.

Différentes solutions peuvent étre mises en place par les
audioprothésistes :

Proposer un dépistage sans RDV dans leurs centres, en
s'appuyant sur des solutions gratuites dont I'efficacité et la
fiabilité a été prouvée scientifiquement' et encouragé par le
Ministére de la Santé et de la Prévention' : e.g., Application
Hora, proposée par la Fondation pour I'Audition, Hein Test
proposé en ligne par I'Association France Presbyacousie. Le
matériel de test peut étre laissé a disposition en salle d'attente
et le patient peut étre aidé dans la passation du test au besoin
par un(e) assistant(e) du centre. Si ces tests de dépistage
ne permettent pas de réaliser un bilan auditif complet, ils
présentent l'avantage d'effectuer un premier repérage
permettant de faire ressortir les patients les plus a risque, a
convoquer et ré adresser en priorité.

Parmi les solutions payantes, on notera qu'il est également
possible de réaliser des bilans auditifs de dépistage (tonale
ou vocale en listes fermées) automatiquement sur différentes
plateformes (Koalys & Shoebox, HearX,...). Ces solutions,
si elles permettent d'obtenir une information additionnelle
intéressante, ne permettent malheureusement pas de
réaliser |'intégralité du bilan audiométrique. Un re-test par
l'audioprothésiste a posteriori s'avére nécessaire. Dans
les prochains mois, l'arrivée de lintelligence artificielle en
audiométrie (iAudiogram) lévera cette problématique’™.
L'audioprothésiste pourra alors obtenir I'intégralité des données
audiologiques et audiométriques requises préalablement a sa
consultation. Les audiométries tonale, vocale et vocale dans le
bruit a visée diagnostique seront réalisées automatiquement
gréce a l'intelligence artificielle.

Lutilisation immédiate de ses logiciels et applications a
grande échelle, permettra d'identifier plus précocement
les patients présentant une perte auditive, et de réduire
fortement les délais de prise en charge de plusieurs
mois, annulant ainsi indirectement le délai actuellement
observé pour obtenir un RDV chez un médecin ORL

2. Travail aidé, téléaudiologie :

L'ORL réalise lui-méme jusqu'a présent une partie trés
significative des actes chronophages en lien avec |'audiologie,
i.e. les audiométries. La réalisation d'un bilan otologique
médical complet, préalablement a la réalisation d'un



appareillage auditif, est indispensable pour garantir une prise
en charge de qualité.

Travail aidé : Les « ORL sont [...] beaucoup moins avancés »
sur la question du travail aidé, rapportait Louis-Charles Viossat
dans son rapport de I'lGAS™. Cela s'explique d'aprés lui par
une double problématique:

-« d'abord parce qu'ils sont moins allants que les
ophtalmologistes sur ce sujet, ... »

- « aussi parce qu'il faut trouver les professionnels pour le faire.
Les orthoptistes ont accepté un changement assez radical de
leur profession. En ORL, c'est plus compliqué parce qu'iln'y a
pas de candidats naturels »

Dans les prochains mois, ces problématiques pourraient étre
caduques en otologie, en raison de |'arrivée de l'intelligence
artificielle en audiométrie. Ainsi, les bilans audiométriques
des patients pourront étre réalisés automatiquement par I'lA,
permettant au praticien ORL de poursuivre ses consultations
habituelles en paralléle de la réalisation d'une audiométrie.
En termes de capacité d'accueil, chaque ORL pourra accueillir
s'il le souhaite environ 1 patient supplémentaire toutes les
30 min pour un bilan audiométrique. Limplémentation en
pratique clinique pour I'ORL est aisée (pas d'embauche, pas de
formation de personnel, masse salariale identique), et incitative
financiérement (augmentation de I'activité et de |'efficience).
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En considérant qu’un ORL consulte 2,5 jours/semaine, 44
semaines par an, cela représente une capacité d'accueil
minimale additionnelle de 5,1 millions d'audiométries/
an si les ORL adoptent massivement iAudiogram. Cette
capacité d’accueil est qui plus est décorrelée des délais
d'obtention de RDV habituels, car ces RDV pour bilans
auditifs peuvent étre rajoutés en surnombre, dans des
délais beaucoup plus courts. Laugmentation des délais
d’obtention d'un RDV ORL en audiologie pourrait ne plus
étre un probléme dans quelques mois.

Téléaudiologie : L'usage de la téléaudiologie de fagon synchrone,
s'il semble étre une piste d'étude, ne suscitera probablement
pas une grande adhésion de la part des praticiens, notamment
des ORL. En effet, la réalisation d'une télé-audiométrie de
fagon synchrone (praticien et patient connecté simultanément
pour la réalisation du bilan audiométrique a distance) est
encore plus chronophage qu’une réalisation en présentielle.
Elle monopolise qui plus est un opérateur sur place, au chevet
du patient.

Une solution pourrait-étre la réalisation d’'une téléaudiologie
de fagon asynchrone (fréquemment appelée télé-expertise, le
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praticien expertisant a posteriori les données médicales d'un
patient). Si cette télé-expertise est autorisée |également, de
nombreuses problématiques réglementaires, législatives et
éthiques restent en suspens, ce qui rend sa mise en place
impossible dans I'immédiat :

i) la téléexpertise entre un paramédical (e.g. audioprothésiste)
et un médecin (ORL) est autorisée depuis avril 2022'¢, mais
ne peut donner lieu a une cotation auprés de I'Assurance
Maladie. Le médecin devrait donc réaliser la télé-expertise
gratuitement ! Les candidats risquent d'étre peu nombreux
et la rémunération ou compensation financiére directe ou
indirecte de I'ORL par |'audioprothésiste pour |'établissement
d’une ordonnance pose évidemment probléme !

ii) dans la mesure ou I'examen est réalisé préalablement a
la télé-expertise, le bilan audiométrique doit étre réalisé
par une personne tierce (e.g. audioprothésiste). Deux
problématiques :

* la délégation de tache en ORL n’est pas encore pleinement
autorisée ;

¢ éthiquement, 'audioprothésiste réalise alors lui-méme le bilan
audiométrique qui lui permettra d’obtenir une prescription
médicale. Comme le souligne I'lGAS", cette délégation de
tache n'est éthiqguement pas recommandable, en raison du
conflit d'intérét évident et de la perte de liberté de choix de
I'audioprothésiste par le patient.

iii) aucune plateforme ou systéme d'audiométrie, répondant aux
exigences législatives (marquage CE Classe lla obligatoire'®) ne
permet, a ce jour, de réaliser une telle télé-expertise asynchrone
actuellement.

3. Déserts médicaux - favoriser l'interaction entre les
professionnels de santé

Une modification du parcours de soins, impliquant I'ensemble
des acteurs (médecin ORL, médecin généraliste (MG),
audioprothésistes) pourrait probablement étre une solution
directement implémentable pour permettent la prise en charge
du patient malentendants dans les déserts médicaux. A |'heure
actuelle, le fameux protocole go/no-go établi par la SFA ne
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permet pas aujourd’hui aux MG de déroger a leur obligation
de formation a I'otologie médicale. Par ailleurs, les MG ne
disposent généralement pas du matériel nécessaire pour la
passation des bilans audiométriques.

Solutions pouvant étre mises en place sans surco(t
comparativement au statut quo :

Dans les prochains mois, des bilans audiométriques complets
pourront étre réalisés automatiquement avec 'aide d’une |A.
Les deux probléemes susnommés pour la réalisation du bilan
audiométrique chez |'audioprothésiste (délégation de tache
et conflit d'intérét de l'audioprothésiste) ne se posent alors
plus, I'examen étant alors simplement réalisé avec le matériel
de l'audioprothésiste (certifié et contrélé annuellement par
un organisme tiers), mais par une IA. Le bilan audiométrique
obtenu par IA (dont la reproductibilité dépasse celle obtenue
manuellement, cf. figure 2 °) peut étre utilisable par un médecin
généraliste formé a I'otologie médicale ou par un ORL.

Deux possibilités s’ouvrent ensuite :

-le médecin généraliste a bénéficié de la formation en
otologie médicale : le compte audiométrique ainsi que
I'intégralité des informations cliniques (vidéo-otoscopie, bilan
neurocognitif, anamnése ...) lui sont transmis par un service
de messagerie cryptée et sécurisée (eg. Apycript, Lifen, ...).
Le médecin traitant du patient remet si nécessaire a son
patient directement la prescription pour appareillage lors de
la prochaine consultation.

- le médecin généraliste n'a pas bénéficié de la formation en
otologie médicale : il recoit le dossier audiologique de son
patient par messagerie sécurisée. Il peut ensuite requérir une
téléexpertise auprés de son ORL local, correspondant habituel.
La télé-expertise est alors cotée par les deux médecins
(MG et ORL). L'ORL adresse, si nécessaire, |'ordonnance
d'appareillage au médecin généraliste qui la délivrera a son
patient lors de sa consultation.

Un tel parcours patient a pu étre expérimenté a petite échelle
dans le cadre de la validation clinique d'iAudiogram®. En effet,
en parallele de I'étude scientifique (autorisée par CPP) évaluant
la fiabilité (concordance entre l'audiométrie manuelle et

« [ t=098,p<0.0001 °
o 80 R=0.99 o
5 aol @g
o 60}
Q
"
8 a0t
= L
(&)
= 20r
€ L
e
g 0 [ A ' ' A A
0 20 40 60 80
Automatic Al-based PTA retest
Difference moyenne = -0.30 = 4.38 (NS: p>0.05)

Différence en valeurs aboslues = 2.94 £ 3.26 ¢B HL

Figure 2 : Comparaison entre la reproductibilité de la perte audiométrique moyenne tonale mesurée manuellement par deux
praticiens différents (A) et par l'intelligence artificielle d'iAudiogram (B). A. Lorsque la perte est mesurée manuellement, la variabilité
entre les deux pertes moyennes obtenues est de 4,84 dB +/- 10.37 dB et seulement 82% de la variance est expliquée. B. Lutilisation
de l'Intelligence artificielle permet de réduire I'imprécision de mesure audiométrique. La différence moyenne est alors de -0,3 +/-

4,38 dB, avec 99% de la variance expliquée.



I'audiométrie automatisée par |A), la répétabilité (similarité des
résultats de deux audiométries réalisées par IA sur le méme
patient dans les mémes conditions), et la reproductibilité
(similarité des résultats de deux audiométries réalisées par
IA sur le méme patient dans des conditions expérimentales
différentes) de I'audiométrie automatisée par IA, les patients
qui le souhaitaient ont pu bénéficier de cette télé-expertise
asynchrone.

Dans ce cadre expérimental, les données audiologiques du
patient suivantes étaient envoyées au Médecin : Tonale (CA et
CO) manuelle sur audiométre certifié CE Classe lla, Vocale ans
le silence et dans le bruit manuelle sur audiométre certifié CE
Classe lla, anamnése automatisée*, vidéo-otoscopie des deux
oreilles*, Weber*, Audiométrie tonale (CA et CO) automatisée
par IA*, vocale dans le silence et dans le bruit automatisée par
IA*, bilan cognitif (MMSE?' ou CODEX) si nécessaire*. A terme,
seuls les éléments présentant une étoile seront requis.

Dans la majorité des cas, la télé-expertise aboutissait a la
réalisation d'une prescription pour aide auditive (2/3). Dans
les cas restants, des demandes complémentaires avant
appareillage ou une demande de consultation en présentiel ont
été demandées par I'ORL. La réalisation de la télé-expertise est
généralement effectuée en moins d’une semaine.

Ce parcours de soins, impliquant audioprothésiste, MG et
ORL, auquel on ajoute de l'intelligence artificielle et de
la télé-expertise, permettra de favoriser la collaboration
et les interactions entre professionnels de santé, tout en
améliorant la qualité de la prise en charge audiologique,
partout et pour tous, sans aucun surcolt ni probléme
éthique. Son implémentation est immédiate, dans la
mesure ou elle se base sur les réseaux médicaux de

proximité, déja en place.

11.2. Des pertes de temps audiologiques trés conséquentes :

L'utilisation de l'intelligence artificielle en pratique clinique
courante audioprothétique, devrait permettre d'améliorer
substantiellement les pertes d'efficience observées en
audiologie et permettre de retrouver une sérénité et un confort
de travail pour les audioprothésistes. Les différents points
susnommés sont repris, avec la ou les solutions proposées pour
chacun.

2.1 RDV non honorés : La réduction du taux de RDV non
honoré est difficile & réaliser. Le taux observé, plus élevé que
pour d’autres spécialités (para)médicales, peut probablement
s'expliquer par le fait que la patientéle est assez agée, maitrise
moins facilement les outils informatiques, que le suivi n'est pas
facturé directement, et que ce dernier est « illimité ».

La mise en place de I'audiométrie automatisée par IA permet
coté patient de maintenir la durée des RDV, tout en réduisant
le temps passé avec |'audioprothésiste, pour une grande
partie des RDV. Cette réduction du temps de présence de
I'audioprothésiste pour 2/3 des RDV, permet également de
réduire de prés de 70% le temps audioprothétique perdu a
cause de RDV non honorés.

2.2 RDV pour dépistage auditif : Les RDV de « dépistage »
peuvent étre réalisés directement par IA. Des bilans plus
complets (anamnése, vidéo-otoscopie, weber, tonale CA
et CO, Vocale silence et bruit, bilan neurocognitif) sont
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systématiquement réalisés, pour maximiser |'information
audiologique obtenue, et améliorer la détection des troubles
auditifs. Ces examens, utilisables pleinement pour la prise en
charge audioprothétique, n"auront plus besoin d'étre refait par
I'audioprothésiste. L'audioprothésiste intervient uniquement
en fin du RDV pour I'explication des résultats au patient, et
sa guidance. La durée de présence de 'audioprothésiste peut-
étre réduite par deux, tout en augmentant la précision du bilan
audiologique réalisé.

2.3 Perte de patients en raison de délais de RDV trop
importants : La durée pour l'obtention des premiers RDV
peut paraitre longue. Ces RDV, plus longs, sont donc plus
difficiles a intégrer dans I'agenda. Demain, leur durée peut étre
sensiblement réduite (divisée par 2) gréce a l'usage de I'lA.

Sile patient est venu en présentiel prendre son premier RDV, les
tests audiométriques automatisés par |A pourraient étre réalisés
directement. En fonction de son agenda, |'audioprothésiste
peut recevoir le patient dans la foulée ou un autre RDV peut
étre fixé ultérieurement pour expliquer les résultats au patient
et choisir les aides auditives les plus adaptées a ses besoins.

2.4 De la prescription al’essai : Dans la mesure ou les données
audiométriques sont obtenues préalablement a la consultation
avec |'audioprothésiste, les patients en dehors des indications
prothétiques peuvent étre « exclus » plus précocement du
parcours de soin, ce qui minimise le temps audioprothétique
qui leur est consacré.

2.5 De l'essai a I'adoption des aides auditives : Un essai
prothétique nécessite la réalisation d'une grande quantité
d’audiométries (gain prothétique tonal, gain prothétique vocal
dans le silence ou en environnement bruyant, localisation
spatiale, tests de stéréaudiométrie...). Ces tests peuvent étre
assistés par |A, pour permettre un gain de temps.
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Figure 3 : Simulation du gain de temps audioprothétique
induit par l'introduction d’une Intelligence Artificielle pour la
réalisation des bilans audiométriques des patients. Le gain de
temps sur certaines typologies de RDV est trés significatif et
permet d’absorber sereinement le surcroit d'activité induit par
le 100% Santé.
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3.1 Le suivi audiologique : I'|A, solution de I'équation de
I'agenda ? Des simulations basées sur les données réelles, qui
intégrent les obligations introduites par le 100% Santé, montrent
que le temps nécessaire de cabine des audioprothésistes va
continuer a croitre fortement dans les 3 prochaines années (cf.
figure 1). A I'heure actuelle, le temps de travail annuel d'un
audioprothésiste (en théorie 1607h/an) ne lui permet pas de
réaliser sur son temps de travail 'ensemble des RDV patients.
En équivalent temps plein, les projections montrent que d'ici
2026, il faudra 1,7 ETP (4835 RDV/ an en moyenne) pour
réaliser I'ensemble des RDV du parcours audioprothétique, la
ou un audioprothésiste n’était en moyenne pas occupé a plein
temps avant le 100% Santé (0,97 ETP et 2782 RDV/an).

Lintroduction de I'lA en audiométrie, outre le gain de précision
qu'elle peut autoriser (audiométrie continue en fréquence,
incertitude audiométrique pouvant descendre en dessous
du décibel, réalisation de tests complémentaires car ne
monopolisant pas du temps audioprothétique...), permettra
concomitamment de réduire le temps de présence consacré par
I'audioprothésiste au coté de son patient, tout en préservant
ou augmentant le temps accordé a chaque patient et le nombre
d’examens réalisés. La figure 3 reprend le nombre d’heures de
RDV a réaliser aprés introduction d'iAudiogram dans la pratique
clinique. L'implémentation de I'audiométrie automatisée par IA
permet un gain de temps substantiel pour |'audioprothésiste
sur certains RDV (dépistage, 1er RDV, contréle d’essai, suivi
prothétique).

Pour finir, sur le plan financier, le colt de |'accroissement
d’activité induit dans les centres par le 100% Santé est
une problématique a long terme (pic du besoin de temps
audioprothétique prévu pour en 2025). Financieérement, |a ou
un audioprothésiste pouvait réaliser son activité seul en 2020,
le temps additionnel audioprothétique nécessaire (1,7 ETP
soit 60h/semaine) en 2025 est chiffrable dans un cas idéal a un
surcout de plus de 53k€ par.

Ladoption de I'lA, outre la souplesse et la précision
qu’elle autorise (disponibilité immédiate, résolution des
problématiques RH, homogénéité de la prise en charge
non dépendante de la formation du collaborateur), a
un colt respectivement 10x et 4x moins élevé que si le
surcroit d’activité était supporté par |'audioprothésiste
ou son assistant.

lll. ORGANISATION DU CABINET
D’AUDIOPROTHESE DU FUTUR

La mise en place de I'intégralité de ces solutions (Intelligence
Artificielle en audiométrie, solutions de dépistage auditif, télé-
expertise pour les déserts médicaux...) permettra de faciliter le
quotidien de l'audioprothésiste pour lui permettre d'accueillir
de nouveaux patients tout en améliorant la qualité de la prise
en charge. Pour maximiser le gain d'efficience, elle suppose
dans l'idéal une organisation du laboratoire spécifique, avec
plusieurs cabines (cf. Figure 4).

Figure 4 : Plan 3D d’un laboratoire d’Audioprothése tel
qu'il pourrait étre organisé dans le futur. Laudioprothésiste
peut recevoir deux patients simultanément dans deux
cabines. Pendant que les tests audiométriques sont
réalisés par Intelligence artificielle dans I'une des cabines,
I'audioprothésiste s’occupe du réglage des aides auditives
d’un deuxiéme patient dans la seconde cabine. Les patients
sont installés dans les cabines par |'assistant(e) directement.
Une troisiéme salle, consacrée au dépistage auditif, permet
d’accueillir des patients de facon non planifiée (dépistage
auditif sans RDV, contréles non planifiés, Bilan pré-
prothétique, ...)

Cette organisation, facilement implémentable et dont le colt
est trés limité comparativement au statut quo, permet de
surcroit de pouvoir proposer de nouveaux services :

- dépistage auditif sans RDV

- contréle non programmé de |'audition et entretien des aides
auditives

- bilan audiométrique réalisable dés la prise de RDV pour un
nouveau patient

- contréle non programmé de I'efficacité prothétique
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Un appareillage pour surdité profonde est débuté. Les aérateurs
transtympaniques en place génent la prise d'empreinte.
Les embouts réalisés sont aussi longs que le permettent les
aérateurs. Le coton lors du retrait de |I'empreinte a gauche est
humide.

L'audiométrie est réalisée aux inserts, confirmant le caractére
profond de la perte d'audition quand l'audition est mesurée
par voie aérienne. L'audiométrie en conduction osseuse ne
permet pas de recueillir de réactions fiables. Des contours
d’oreille surpuissants sont adaptés et le gain augmenté
progressivement (Figure 1).

Pour un réglage équivalent a droite et a gauche des appareils
auditifs permettent des réactions nettes a droite aux alentours
de 55 dB HL et des réactions moins franches a gauche. L'oreille
gauche continue de ‘couler’. Le gain acoustique étant tres
important, des embouts sans évents s'imposent. Face a des
épisodes douloureux a gauche et des écoulements |'appareil
gauche est porté de fagon plus sporadique qu’a droite.

Lorsque S a 19 mois, le médecin O.R.L. évoque avec la famille
la possibilité d'une implantation cochléaire. Il est décidé de
surveiller I'évolution perceptive et linguistique pour encore
quelques mois. Cette période sera l'occasion de vérifier les
acquisitions de S et les limites potentielles rencontrées avec

ARTE 4P Py

1 Universe

(125 250 s00 1k 2% 4k 8k

INDICATION D'IMPLANTATION
COCHLEAIRE

EN CAS DE SURDITE PROFONDE
ASSOCIEE A UNE OTITE PERSISTANTE

S est né en janvier 2005. Il est adressé au laboratoire en mai 2006, pour
appareillage d'une surdité profonde bilatérale, aprés un bilan en milieu
hospitalier, qui comprennait une audiométrie comportementale et des
PEA absents a 100 dB. Suite & de nombreuses otites, des aérateurs
transtympaniques sont en place, ne permettant plus la réalisation de

la tympanométrie et de réflexes stapédiens. On note & gauche une
otorrhée persistante sur ATT.

I'appareillage auditif. Le bilan comprend une IRM, un bilan
vestibulaire, un bilan ophtalmique et une échographie rénale.
A l'interrogatoire sont notés quelques antécédents rénaux du
coté maternel.

En octobre 2006, les réactions avec prothéses sont nettes de
250 Hz a 1kHz aux alentours de 45 dB HL, avec des réactions
a voix forte. Les aigus semblent percus a droite a des niveaux
élevés mais pas a gauche.

Les examens radiologiques s’'avérent normaux, par contre
il existe une asymétrie vestibulaire droite/gauche avec une
hyporéflexie droite. Le bilan ophtalmologique a révélé un
daltonisme.

L'audition semble s’étre stabilisée avec une prothése auditive
droite qui permet de mesurer des seuils a 45 dB HL jusqu'a
1 kHz et 70 dans les aigus alors que c6té gauche, I'otorrhée est
persistante, et la mesure des seuils difficilement reproductible.
Une alerte et une orientation se sont développées ainsi qu’un
babillage.

Aprés quelques mois et devant I'évolution linguistique limitée,
une implantation unilatérale droite est décidée, cohérente
avec la présence d'une hyporéflexie droite, et d'une otorrhée
persistante gauche.
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Figure 1: Réglage initial de deux contours d’oreille surpuissants Siemens Artis SP ® pour appareiller une surdité profonde.
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Figure 3 : A. Audiométrie tonale et vocale avec implant droit et prothése auditive gauche, B. Courbe de
gain du contour d’oreille GN RESOUND RE961 ® gauche compatible avec son processeur COCHLEAR CP
1000 ® droit (synchronisation des dispositifs a réaliser a I’hépital).

IMPLANT COCHLEAIRE SURDITE ET OTITE

Les réglages sont réalisés au cours de différentes séances. En 2
mois, le réglage optimal est trouvé (Figure 2A). Il sera modifié
au cours du temps pour tenir compte entre autre de la valeur
des impédances qui se modifie (Figure 2B).

En décembre 2007 I'examen O.R.L. n'est toujours pas normal
a gauche avec une otorrhée persistante. S est en creche, il est
capable de comprendre des phrases simples. En novembre
2008, la tympanométrie gauche est normal, les tympans sont
normalisé. Le contréle audiométrique confirme la surdité
sévére a droite et moyenne a gauche, de perception.

En novembre 2008, la tympanométrie gauche est normale.
Les otorrhées ont disparu. La perte d'audition & gauche se
révéle étre moyenne deuxiéme degré. Les seuils mesurés en
audiométrie tonale en conduction osseuse sont ceux mesurés
par voie aérienne. Le réglage de la prothése auditive a été revu.
La mesure des seuils avec prothése gauche a moins de 30 dB

HL sur I'ensemble des fréquences (Figure 3).

En 2019, S a des seuils inchangés et il a pu bénéficier d'un
appareillage gauche de type RIC avec un écouteur monté
dans un embout sur mesure. Afin d'assurer la compatibilité
avec son implant cochléaire de la marque COCHLEAR ® a été
utilisée une prothése auditive RESOUND RE 961 ®. Aprés une
synchronisation des deux dispositifs a I'hopital, par le logiciel
Custom sound de COCHLEAR®, S a la possibilité de recevoir
le son de son smartphone (iphone®), directement dans ses
deux processeurs. Cette fonctionnalité améliore I'acceptation
des dispositifs médicaux. La durée de port des appareils en
est grandement augmentée. Par ailleurs, |'adjonction d’un
microphone déporté, porté par le professeur, I'aide pour son
confort d'écoute en classe.

En 2022, S est en 1% en filiere technologique, il reste géné
dans les situations bruyantes. Les scores de reconnaissance
de mots en liste ouverte a 55 dB avec un SNB + 0dB avec
implant+ prothése sont a 50%. Il lui est proposé un implant
cochléaire a gauche. Pour le moment S préfére conserver la
situation actuelle qui lui convient dans son quotidien.

CONCLUSION

S a bénéficié d'un

dignostic de surdité
profonde & 18 mois
de vie, retardé par
I'absence de dépistage
en maternité (effectif
depuis 2012) et la
présence d'une OSM
associée. L'otorrhée
persistante sur ATT

a également entravé
les premieres mesures
audiométriques.

La perte d'audition
droite était
probablement sévere

et moyenne deuxiéme
degré a gauche. Le bilan
vestibulaire a orienté
vers une implantation

a droite. Reste
actuellement en suspens
la question d'une
implantation cochléaire
gauche qui pourrait
améliorer les scores
perceptifs dans le bruit.
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HISTORIQUE

L'un des premiers sujets de recherche en psychologie de la
perception repose sur |'apprentissage perceptif. Les études
datent de plus de 150 ans mais il a fallu attendre le XXéme siécle
pour que ce concept soit réellement exploité. A I'origine, la
communauté neuroscientifique s'intéressait a la plasticité dans
le cerveau mature (Calford, 2002). Cet intérét fut initialement
motivé par les découvertes sur la
réorganisation corticale faisant suite
a des lésions au niveau du systéeme
somato-sensoriel périphérique.
Puis, ce domaine a évolué vers
des études décrivant comment un
entrainement intensif spécifique
conduit a une réorganisation
corticale. Au milieu des années
1990, un courant de recherche en
psychologie du développement
s'est intéressé aux troubles de
I'apprentissage du langage comme la dyslexie. Dés lors,
les activités se sont multipliées avec |'arrivée de procédures
d’entrainement assistées par ordinateur visant a améliorer
les capacités perceptives auditives et visuelles. Depuis peu,
I'entrainement auditif est étudié en vue d'améliorer les
performances d'intelligibilité de la parole chez les sujets sourds
profonds implantés cochléaires (Fu & Galvin, 2007) et chez
les sujets malentendants &gés appareillés (Banai et al., 2022).
L'objet de cet article est de préciser la notion d'apprentissage
auditif, ses modalités ainsi que son utilité dans la réhabilitation
auditive tels que décrits dans la littérature.

DEFINITIONS

L'apprentissage auditif résulte d’entrainement constitué de
scénes auditives répétées (Karni & Sagi, 1993). Il conduit a
une amélioration durable de la performance de détection, de
discrimination ou de catégorisation des stimuli auditifs. Les
modifications physiologiques sont ajustées a la représentation
corticale du stimulus auditif au niveau du cerveau (Gibson,
1969). Dans I'approche écologique, I'apprentissage perceptif
est défini comme une amélioration de la capacité a extraire des
informations pertinentes dans un ensemble de stimuli grace
a l'expérience acquise. Elle s'oppose a une approche plus
traditionnelle dans laquelle la perception auditive nécessiterait
un apprentissage initial pour percevoir I'information sensorielle
auditive. L'apprentissage constitue donc une forme de
plasticité sensorielle qui améliore la représentation et I'analyse
de I'information auditive en réduisant toute forme de variabilité
(bruit interne) au fur et a mesure de |'entrainement spécifique a
la tdche (Jones et al., 2013).

L'OBJET DE CET ARTICLE
EST DE PRECISER
la notion d'apprentissage auditif,
ses modalités ainsi que son utilité
dans la réhabilitation auditive
tels que décrits dans la littérature.

proposée par @ Audika

LAPPRENTISSAGE AUDITIF :
INTERET(S) ET IMPORTANCE
EN REHABILITATION AUDITIVE

Auteur Sarah ATTIA Comité de rédaction scientifique Audika

PARAMETRES D'INTERETS
i. Engagement de I'auditeur

Il est naturel de penser que l'engagement actif dans une
tache d'apprentissage est nécessaire durant les séances
d’entrainement pour aboutir & une amélioration significative
de la performance auditive. Pourtant, un simple maintien en
éveil suffit & produire une quantité faible, mais mesurable,
d'apprentissage. En effet, toute
forme d'écoute « passive » produit
des changements notables sur la
performance auditive favorisant
I'apprentissage (Moore & Amitay,
2007). Cela laisse supposer que
d’autres processus non sensoriels
tels que I'éveil et I'attention sont
impliqués dans |'apprentissage
auditif et dans |'écoute « active »
en général. Notons cependant
que dans les protocoles de
recherche clinique, une participation active des participants
est la plupart du temps sollicitée. Par ailleurs, une des formes
d’'apprentissage les plus remarquables résulte dans celle
de la perception des unités phonétiques de la parole durant
I'enfance. A la naissance, les enfants ont la capacité a détecter
des contrastes phonétiques dans toutes les langues. Par la suite
(dans leur premiére année de vie) si leur capacité a discriminer
les différents contrastes des langues natales augmente, au
contraire, leur capacité a percevoir les contrastes dans les
langues non natales diminue (Kuhl & Rivera-Gaxiola, 2008).

ii. Effets de la durée

En outre, qu'il soit de nature active ou passive méme un
apprentissage trés rapide peut étre étonnamment durable : un
entrainement de quelques minutes a une tache de discrimination
de phonémes peut aboutir, une semaine plus tard, a des
performances supérieures a celles observées au début de
I'entrainement initial (Alain et al., 2007). L'apprentissage
rapide joue un role nécessaire dans |'amélioration de la
compréhension de la parole. Il pourrait servir a acquérir ou
entretenir des compétences aux auditeurs face a de nouveaux
« défis » acoustiques. Les études sur |'apprentissage rapide
sont plus représentatives du monde réel ; comprenant souvent
une faible répétition du stimulus et des matériaux constitués
d’un ensemble de phrases dans un environnement acoustique
réel (Roark et al., 2021). Néanmoins, bien que certaines formes
d'apprentissage auditif se produisent rapidement, une phase
de consolidation entre les sessions est parfois nécessaire.
Wright et Sabin (2007) notent que chez des sujets entrainés
a une tache de discrimination de fréquence ou d'intervalle
temporel, les améliorations se produisent entre les séances
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d’entrainement quotidiennes plutét qu’au sein d'une méme
séance. Ceci est aussi confirmé par la découverte de Kumpik
et al. (2010) sur I'amélioration de la localisation azimutale des
sons nécessitant une phase de consolidation probablement
durant le sommeil. Enfin, Roth et al. (2005) démontrent que
les améliorations d'une tache nécessitant I'identification
de stimuli consonne-voyelle dans le bruit sont retardées de
quelques heures aprés |'entrainement, mais qu’une phase de
consolidation n’est pas nécessaire pendant ce délai.

iii. Spécificités liées a la tache

Les études sur I'apprentissage auditif démontrent que le niveau
de difficulté dans la tache doit étre ajusté pour maintenir I'intérét
et la motivation de |'auditeur durant |'entrainement. Tant que
la tache est suffisamment difficile I'apprentissage est robuste
(Fu & Galvin, 2007). Concernant le choix des stimuli présentés
dans les paradigmes d'apprentissage auditif, celui-ci dépend de
la problématique étudiée et peut-étre constitué de sons purs
manipulés dans la dimension d'intérét ou de sons de parole plus
représentatifs de la réalité. En effet, dans le cadre des recherches
actuelles sur l'amélioration de lintelligibilité de parole,
I'utilisation de stimuli « écologiquement valables » ainsi qu’un
contexte sémantique sont souvent nécessaires pour aboutir &
un environnement auditif réel. Les derniéres données (Banai et
al., 2023) suggérent que |'entrainement a la perception de la
parole est conditionné par des facteurs liés au stimulus (nature
du locuteur ou encore distribution du signal) ainsi qu'a I'auditeur
qui les percoit (4ge, langage et capacités cognitives). De maniére
générale, les auditeurs tendent a présenter des patterns de
discrimination totalement différents et variables quelle que soit la
nature des stimuli auditifs. Ceci démontre donc que les résultats
de |'entrainement ne dépendant pas seulement des parametres
acoustiques mais aussi de la performance individuelle impliquant
d'autres facteurs (e.g., cognitifs, mnésiques, sensoriels).

APPLICATIONS
i. Apprentissage et appareillage auditif

L'apprentissage auditif commence a é&tre utilisé en tant
qu'outil d'aide a la réhabilitation auditive des personnes
malentendantes appareillées ou sourdes profondes implantées
cochléaires. Récemment, une revue systématique a suggéré
que la réhabilitation auditive des malentendants est meilleure
gréce a la combinaison de la rééducation sensorielle des
aides auditives et de |'entrainement auditif (Stropahl et al.,
2020). Un tel programme d'apprentissage complémentaire
permet d’améliorer la perception de la parole nouvellement
amplifiée par une aide auditive dans des conditions ou cette
derniére est dégradée (probléme difficile a résoudre malgré
une technologie avancée). En effet, les multiples algorithmes
destinés a compenser les conditions d'écoute défavorables
ne résolvent pas les troubles de traitement supraliminaires
conséquents a la perte auditive neurosensorielle liée a I'age.
En revanche, l'utilisation proposée aux malentendants de
nouveaux programmes d‘entrainement auditif assisté par
ordinateur démontre une amélioration notable de I'audition et
de la communication, en particulier chez les sujets appareillés
depuis plus de six mois et dans les deux semaines suivant
le début de l'entrainement (Sweetow & Sabes, 2006).Cette
amélioration est également observée chez les sujets implantés
cochléaires (Fu & Galvin, 2007). C'est pourquoi depuis |'aire de
la télémédecine, et en raison des adaptations requises par la
pandémie de la covid-19, plusieurs programmes auditifs en ligne
ont été développés afin d'aider les malentendants & domicile
dans le processus d'adaptation a leurs aides auditives (Karah &
Karawani,2022)). Le développement de ces outils d'assistance

présentent un potentiel considérable dans I'élargissement
du type d'interventions disponibles, en particulier pour les
personnes ayant du mal a se déplacer.

ii. Apprentissage auditif et visuel

Les bénéfices probables de I'intégration des signaux auditifs
et visuels sont particulierement importants chez les sujets
malentendants afin de maximiser la compréhension de la
parole. Dans des conditions d'écoute bruyantes, la vision
du locuteur peut permettre de surmonter les difficultés
d'intelligibilité ; ce qu'une aide auditive seule ne peut pas faire
puisqu’elle ne tient pas compte des indices de « parole visuelle »
(Bernstein et al., 2022). Par conséquent, I'accés a I'utilisation
des informations sensorielles et contextuelles dont disposent
les malentendants serait intéressant a améliorer grace a des
méthodes d’entrainement impliquant ces deux modalités, par
I'aide complémentaire de la lecture labiale par exemple.

Pour conclure, l'apprentissage auditif exploré sur le plan
expérimental mais aussi clinique est extrémement prometteur
pour remédier aux troubles auditifs. L'efficacité et la qualité
de ces programmes d'entrainement demande néanmoins
une compréhension parfaite de leurs principes. A |'avenir, ces
outils d'aide complémentaire seront certainement de plus en
plus disponibles et ils permettront d’améliorer la pratique de
I'audioprothésiste ainsi que celle de I'équipe multidisciplinaire
intervenant dans la réhabilitation auditive.
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ReSound propose des solutions
rechargeables avec charge a
induction et longue durée de
vie de la batterie pour que vos
clients puissent toujours étre en
mouvement. Chargeur Premium Chargeur Standard Chargeur de bureau Chargeur pour intra
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Chargeur Chargeur Chargeur Chargeur | Chargeur de |Chargeur de| Chargeur Chargeur
Premium Standard Premium Standard bureau bureau Intra Premium
miniRIE miniRIE RIE RIE BTE Power BTE | Customs RIE
Nomade avec
L] L] L]
batterie intégrée
Nomade sans
L] L] L]
batterie intégrée
Connectique
USB-C et cable . . . . . . . .
d’alimentation
Affiche tetat lirasutz]tee Affiche letat lirasutrztee lirasmigfe liriutr;lee lirasmiji:?e Affiche létat de
LED sur larriere |de la batterie 9 de la batterie 9 9 q 9 la batterie du
chargeur est chargeur est | chargeur est |chargeur est|chargeur est
du chargeur ) .| du chargeur ) . ) ) ) . ) . chargeur
alimenté alimenté alimenté alimenté alimenté
Indi Indi : ) Indi )
naique naique Clignote Clignote naique Indique la
la charge la charge la charge )
LED sur le devant ) ) pendant la | pendant la : charge des aides
des aides des aides des aides i
" . charge charge " auditives
auditives auditives auditives

COMMENT SAVOIR SI LES AIDES AUDITIVES SONT EN CHARGE ?

Placez les aides auditives dans le chargeur et laissez-vous guider par les témoins lumineux des aides auditives.

C’est le méme processus quel que soit le chargeur utilisé.

Vous savez
que la charge
a commencé
lorsque les
voyants des
aides auditives
clignotent
lentement.

Illustration d’un chargeur Premium.
Pour plus d’informations, veuillez consulter le guide d’utilisation individuel de chaque chargeur.

Lorsqu’ils sont

COMMENT REINITIALISER SON CHARGEUR PREMIUM ?

Avant d'envoyer votre chargeur premium en SAV et pour assurer une bonne charge des aides auditives, vous pouvez essayer de le

réinitialiser.

A faire si :

completement
chargés, les voyants
de laide auditive
restent fixes et ne
clignotent pas.

Les lumieres
s’éteignent lorsque

les aides auditives
sont retirées du
chargeur.

¢ Je détecte une anomalie dans le cycle de charge ® Un appareil se coupe avant |'autre dans la journée
* Un appareil ne s'allume pas dans le chargeur

Ce procédé fonctionne que le chargeur soit branché sur secteur ou non.
* Etape 1 : nettoyez le fond des inserts pour que la cellule de détection optique fonctionne normalement

* Etape 2 : retournez le chargeur pour visualiser le bouton de réinitialisation. Il se situe dans le coin arriére droit.
* Etape 3 : effectuez un appui court sur le bouton avec un objet pointu.
© 2023 GN Hearing A/S. GN Hearing A/S. Tous les droits sont réservés. ReSound est une marque déposée de GN Hearing A/S..
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INTRODUCTION

L'acceptation et la satisfaction de |'appareillage par le patient,
passe par un réglage personnalisé des aides auditives, adapté
a la perte auditive mais aussi aux préférences du porteur. Deux
patients présentant une méme perte d'audition, commenceront
peut-étre leur période d'appareillage avec un réglage similaire
mais n'auront finalement, pour des résultats et une acceptation
similaire, pas un réglage équivalent. Cette personnalisation
des réglages est un élément clé dans I'amélioration de la
satisfaction du patient par rapport a ses aides auditives.

Aujourd’hui, cette personnalisation, lorsqu’elle est réalisée
par des audioprothésistes experts, permet d'obtenir de
formidables résultats, en interprétant le besoin du patient
en une modification de réglage. Cependant, de nombreux
obstacles viennent complexifier cette démarche. La nécessité
du rendez-vous en cabine et donc la distance entre la
modification du réglage et la survenue de la problématique,
rend difficile cette personnalisation. Non seulement le souvenir
du patient peut étre déformé mais il est impossible de tester
en direct cette modification dans la situation et le contexte. De
plus, comme |'a montré Anderson et al. (2018), les paramétres
de réglages d'une aide auditive, sont aujourd’hui de plus en
plus nombreux et la bonne utilisation de ceux-ci nécessite une
expertise importante de la part de I'audioprothésiste en charge
du réglage.

En 2020, Signia a lancé « Signia Assistant » (SA) une nouvelle
approche de réglage personnalisé a base d'intelligence
artificielle (IA). Ce systéme permet de palier certaines limitations
inhérentes au réglage évoquées précédemment (Hoydal &
Aubreville, 2020; Taylor & Hoydal, 2023). Lidée principale est
d'utiliser une |A a base de réseau de neurones profonds, afin
de proposer des ajustements de réglages aux aides auditives
du patient qui expérimente des difficultés. A I'aide de cette
approche par IA, il est possible de prédire la meilleure solution
au probleme rencontré quelle que soit la situation et ce, a tout
moment. La proposition de réglage avancée par SA dépend de
plusieurs informations :

1) La situation dans laquelle se trouve le patient et le probleme
qu'il décrit,

2) Les données d'autres ajustements anonymes réalisés dans le
monde pour des situations similaires et les solutions qui ont
été validées,

3) Les préférences de I'utilisateur.

Dans des précédentes études (Hoydal et al., 2020; Haydal et al.,

2021), SA a montré des performances et bénéfices importants

pour les patients ainsi qu'un fort taux de satisfaction, de

leur part et de la part des audioprothésistes. Dans cet article,
nous mettons en avant les bénéfices de ce systéme ainsi que

I'évolution croissante de la pertinence des réponses apportées

aux problématiques du patient par |'apprentissage continu de

EVOLUTION DE I'EFFICACITE DE
IINTELLIGENCE ARTIFICIELLE DE
SIGNIA ASSISTANT DANS LE TEMPS
POUR AMELIORER LA SATISFACTION
DES PATIENTS

I'lA, en analysant les données obtenues d'une grande partie
des 150 000 utilisateurs de SA.

SIGNIA ASSISTANT - LE FONCTIONNEMENT

Signia Assistant se présente a l'utilisateur par une trés
simple interface sur son smartphone (Wolf et al., 2020). Dans
celle-ci, le probléme rencontré pourra étre décrit dans une
messagerie instantanée, a travers laquelle l'interface posera
des questions a choix multiples comme on peut le voir dans
la figure n°1. SA proposera alors immédiatement et en temps
réel une modification de réglage en accord avec le probleme
décrit mais aussi de la situation rencontrée par |'utilisateur.
L'utilisateur peut alors garder, rejeter la solution proposée ou
alors demander des modifications supplémentaires. Dans le
cas ou le réglage est gardé par I'utilisateur, cette modification
est automatiquement intégrée au réglage universel du patient.
Un retour au réglage initial est tout de méme possible pour
I'utilisateur a tout moment si besoin.

[ — —]
= [—-] -
- [sen-]
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Figure 1. Linterface utilisateur de Signia Assistant. L'utilisateur
décrit son probléeme et une solution lui est proposée, qu'il
peut conserver ou rejeter. Il peut aussi demander des
modifications supplémentaires.

Toutes les modifications apportées par SA sont disponibles
pour l'audioprothésiste via Connexx a la prochaine relecture
des appareils. SA est transparent sur ces modifications, et
les audioprothésistes pourront visualiser, valider ou refuser
ces modifications. SA peut alors étre utilisé comme un outil
complémentaire a leur travail et non comme un outil de
substitution.

Comme indiqué en introduction, le coeur de Signia Assistant
se base sur un réseau de neurones profonds qui va générer
une modification de réglage personnalisé au patient et a sa
problématique. Pour cela, SA va se baser sur le probleme
décrit par le patient ainsi que le scenario acoustique dans
lequel il se trouve au moment de la description (le scenario
en cours, parmi les 127 disponibles, ainsi que le niveau sonore
mesuré). Ces informations, combinées a la perte du patient et
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a son appareillage (type d'appareil, adaptation, aération ...),
vont ensuite étre envoyées via le smartphone du patient, a un
serveur a distance intégrant ce réseau de neurones profonds.
Ce dernier va alors renvoyer au smartphone sa modification
de réglage personnalisée qui sera instantanément proposée
au patient. Il pourra alors juger en temps réel de sa pertinence
en validant ou non celle-ci, ou en demandant encore plus de
modifications. Ce retour est trés important pour |'apprentissage
continu de cette IA, qui petit a petit, va apprendre de ces
retours et renforcer la pertinence de ses propositions.

L'utilisation d'une IA est, dans le cadre de cette assistance,
indispensable compte tenu de la multitude du nombre de
cas possibles. Il serait impossible de prévoir chaque cas et
de proposer un tableau avec la solution a chacun d’entre eux.
Cette solution ne permettrait pas d’envisager I'ensemble des
cas et ne pourrait évoluer d’elle-méme dans le temps. LIA
utilisée pour SA a été pré-entrainée a partir d'une base de
données basée sur la littérature (ex : Jenstad et al., 2003) mais
aussi sur les retours apportés par des audioprothésistes dans le
monde entier, questionnés sur la solution qu'ils proposeraient
a telle problématique ou a tel cas de figures. Ces retours ont
servi de base de départ pour construire le réseau de neurones
profonds, qui a ensuite fait évoluer automatiquement les
solutions proposées a partir des milliers de retours patients
utilisateurs de SA. Le systéme continue d’évoluer au fur et a
mesure du temps, ce que nous allons pouvoir évaluer a la suite
de cet article. Pour plus d'informations vous pouvez consulter
les articles des auteurs suivants Haydal & Aubreville (2020) and
Wolf (2020).

ANALYSE DU NIVEAU D'ACCEPTATION

Pour cet article, nous allons analyser le taux d'acceptation
des solutions proposées par SA dans le quotidien d'un grand
nombre d'utilisateurs et ce, pour différentes périodes. Nous
définissons comme taux d'acceptation, le pourcentage de
modifications proposées par SA qui ont été conservées par
les utilisateurs. Ce taux d'acceptation peut étre calculé pour
chaque type de problématiques et solutions proposées mais,
pour plus de lisibilité, nous le présenterons ici en catégories de
problématiques. Ce taux nous donne une indication directe sur
comment SA peut résoudre les problématiques rencontrées par
les patients. En partant du principe que si le patient a conservé
la modification, c’est que la solution proposée a amélioré sa
satisfaction générale. On peut donc faire un lien entre ce taux
d'acceptation et la satisfaction globale du patient avec son
appareillage.

Pour cet article, nous avons cherché a examiner I'évolution des
performances de SA au cours du temps et donc indirectement
I'évolution de I'apprentissage de I'lA. Pour cela, nous avons
analysé les données collectées sur 3 périodes : Le 1er trimestre
2021 (Q1-2021), le 4éme trimestre 2021 (Q4-2021) et le 3éme
trimestre 2022 (Q3-2022). Notre étude porte donc sur une
durée de 21 mois avec des intervalles de 6 mois entre chaque
trimestre de relevés. Pendant cette période I'lA n'a cessé
d’'évoluer au fur et 3 mesure des retours utilisateurs. L'analyse
inclut un sous-échantillon d’environ 60 000 utilisateurs de
SA sur cette période. Nous ne ferons pas la différence dans
cette analyse, des degrés de perte auditive des utilisateurs,
ni du type d'appareils utilisés, ni du nombre d'utilisations par
utilisateurs ou encore le pays dans lequel la modification a été
réalisée. Nous avons simplement retiré les problématiques liées
au streaming, SA ne gérant ces problématiques que depuis un
laps de temps trop court pour cela.

TAUX D'ACCEPTATION
PAR CATEGORIES DE PROBLEMES

Sur la figure n°2, nous avons reporté les taux d'acceptation
des solutions proposées par SA pour 3 grandes catégories
de problémes pouvant étre rencontrés par les utilisateurs :
« Qualité du son en général », « perception de la propre voix »,
« qualité de la voix des autres ». Un 4™ groupe a été créé pour
donner une évaluation « totale » regroupant I'ensemble des
problématiques.

Pour chacune des catégories, le taux de satisfaction est donné
pour les 3 périodes au cours desquelles les relevés ont été
effectués. Les points (reliés par des lignes noires) montrent,
quant a eux, le pourcentage des utilisateurs ayant reporté
un probléme relatif & cette catégorie et ce, la aussi, pour
chacune des périodes. Par exemple : sur la problématique de
la propre voix, on peut voir que pour le Q1-2021, 43 % des
utilisateurs ont relevé la problématique de la propre voix et
70% ont conservé la modification proposée par SA. Pour le
Q4-2021, 40% utilisateurs ont relevé la problématique de la
propre voix et 76% ont conservé la modification proposée
par SA. Pour le Q3-2022, 37% utilisateurs ont relevé la
problématique de la propre voix et 79% ont conservé la
modification proposée par SA.

100%

80%

§

Toux d'acceptation de soltions
/
Dernande par rapport b cette probilématique

Qualité du son Progen woix

Voix dos autres Totsl
s Acceptation Q1-2021 ssem Acceptation Q4-2021 sss Acceptation Q32002
-4~ Demande Q1-2021 - a= Demande Q4-2021 o~ Demande Q3-2022

Figure 2. Taux d'acceptation des solutions proposées par
SA pour 4 catégories de problémes (qualité du son, propre
voix, voix des autres et Total). Ce taux est donné pour 3
périodes de temps, différenciées par la couleur des barres.
Les points reliés par les segments représentent quant a
eux, pour chacune des catégories et périodes de mesure, le
pourcentage de demande par rapport a cette problématique.

L'analyse des résultats reportés sur cette figure n°2 nous
montre plusieurs points intéressants. Tout d'abord, le taux
d’acceptation des solutions proposées par Signia Assistant est
relativement haut. Ce taux d’acceptation est systématiquement
supérieur a 70% ce qui montre la pertinence de la proposition
apportée par SA a la problématique reportée par I'utilisateur.
Ensuite, on peut voir, quelle que soit la catégorie considérée,
une évolution positive de ce taux d'acceptation au fur et a
mesure du temps. Celle-ci traduit I'évolution de I'apprentissage
de I'lA, qui au cours du temps améliore la pertinence de sa
proposition de solution.

Ensuite, concernant le pourcentage des utilisateurs ayant
reporté un probléme, on constate que mise a part la catégorie
« propre voix », le pourcentage reste stable dans le temps.
Résultat attendu compte tenu du fait que SA n'influence’
pas le préréglage ou le réglage initial des appareils. fait
par l'audioprothésiste, mais intervient dans un deuxiéme
temps, sur le réglage des appareils. Les problématiques et
attentes des patients restent donc constantes. Concernant la
problématique de la propre voix, elle est en relation directe
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avec la fonctionnalité OVP des appareils (Froehlich et al, 2018),
permettant la gestion de la propre voix de I'utilisateur. Cette

nctionnalité a évolué au fur et & mesure des mises a jour
des appareils et 'amélioration de son efficacité se traduit par
cette demande des patients en recul avec le temps. Cela dit,
la catégorie la plus demandée par les utilisateurs concerne « la
qualité du son de maniére générale ».

NIVEAU D'ACCEPTATION
PAR SOLUTION POUR UN PROBLEME DONNE

Nous nous sommes concentrés jusqu'ici sur les problématiques
et taux d'acceptation des solutions proposées par SA, sans
nous attarder précisément sur ces solutions et multiples
suggestions qui peuvent étre proposées par SA pour un méme
probléme. Pour exemple, on va se focaliser sur le probléme
le plus couramment reporté, a savoir : « le son en général est
trop aigu ». Pour solutionner cette problématique, SA peut
proposer plus de 40 ajustements différents des aides auditives.
Nous allons analyser les solutions qui ont été proposées au
moins 1% du temps dans chacune des 2 périodes prises pour
comparaison (Q1-2021 et Q3-2022).

Sur la figure 3, ci-dessous, les données pour 7 solutions qui
ont été le plus fréquemment proposées a la problématique
évoquée précédemment. Pour chacune d’elle, on peut voir le
taux d’acceptation, ainsi que le pourcentage de fois ou cette
solution a été présentée (la somme pouvant faire + de 100% par
le fait que des utilisateurs ont fait plusieurs fois la demande).
Avant d'aller plus loin dans cette analyse, il faut comprendre
qu'il n'y a pas une seule bonne solution a la problématique
évoquée. Plusieurs solutions existent, chacune adaptée a un
cas de figure différent (type de perte, situation dans laquelle
la problématique est rencontrée...). L'objectif étant alors pour
un systéme intelligent de savoir comment et quand appliquer
telle ou telle solution.

- Acceptation Q5-2012

== Schution 012021 —— Schution (3-2022
Figure 3. Taux d’acceptation des solutions proposées par SA
pour la problématique : « le son en général est trop aigu »
pour les périodes Q1-2021 et Q3-2022. Les points reliés par
les segments représentent pour chacune des solutions, le
taux de proposition par solution pour les périodes Q1-2012
et Q3-2022.

Comme vu précédemment, I'acceptation des solutions
proposées augmentent globalement au fur et & mesure du
temps. En Q1-2021 on était en moyenne autour de 73% de
taux d'acceptation alors qu’en Q3-2022, le taux d'acceptation
est en moyenne aux environs de 80%. La répartition du taux
de proposition, lui, évolue fortement, reflétant I'évolution de
I'lA de Signia assistant entre Q1-2021 et Q3-2022 dans ses

propositions de solutions. On peut voir, par exemple, que les
4 derniéres solutions sont beaucoup moins proposées aux
utilisateurs en 2022 par rapport a 2021 et ce pourtant, avec
un taux d'acceptation en forte hausse. Cela traduit le fait que
SA propose désormais ces solutions spécifiques aux cas de
figures pour lesquels elles fonctionnent bien et non plus au cas
ou elle ne fonctionne pas ou moins bien. On obtient donc une
fréquence de proposition moins élevée pour ces 4 derniéres
solutions et d'autres solutions (les 3 premiéres par exemple) qui
deviennent, elles, plus fréquemment proposées. On le voit bien
pour la solution en 3™ position qui passe d'une proposition
de 3% en 2021 (avec une acceptation pourtant de 80% !) a +
de 20% en 2022... Cela nous montre bien la capacité de I'lA
de Signia Assistant a s'adapter et apprendre progressivement
des retours des utilisateurs, pour améliorer ses propositions de
solutions a leurs problématiques.

Finalement sur cette figure n°3, on peut voir les différentes
approches pouvant étre mises en place pour résoudre une
méme problématique. Ces solutions peuvent amener a
augmenter ou baisser les gains différemment par fréquence,
par niveau d’entrée (compressions)... Une problématique
que connaissent bien les audioprothésistes, a savoir qu'il
n‘existe pas une solution unique & une problématique mais
une multitude de solutions qu'il faut pouvoir personnaliser en
fonction de I'appareillage, de la perte, de la situation et des
besoins de l'utilisateur. SA prend en compte une multitude
de paramétres pour construire la solution adaptée et pas
seulement la problématique qui, a elle seule, on le voit bien, ne
suffit pas pour proposer la bonne solution.

DISCUSSION

Les données présentées dans cet article démontrent, comme
nous l'avons décrit, |'amélioration des performances de
SA au cours du temps et de son apprentissage. Mais que
peut-on attendre dans le futur ? Les évolutions vont-elles
continuer a faire évoluer le taux de satisfaction jusqu'a arriver
a 100% Une réponse honnéte serait de dire que le systéeme
va continuer a s'améliorer progressivement, les progrés en 1A
et dans le domaine des aides auditives sont constants, mais
qu'un plateau en dessous de ce 100% risque d'apparaitre.
Chaque utilisateur est différent et il sera toujours extrémement
complexe d'anticiper et trouver a coup sir la solution idéale.
Cependant, il est déja extrémement satisfaisant de savoir que
le taux d'acceptation proposé a ce jour, aprés seulement 2 ans
d'apprentissage, est déja de 80 % !

Ce taux d'acceptation élevé, est en partie lié au fait que SA
peut proposer une solution en temps réel a I'utilisateur, dans la
condition et le moment relatifs a la problématique. Cela montre
I'intérét que peut présenter SA et de maniere plus large,
I'lA dans l'assistance a l'audioprothésiste pour un réglage
précis et personnalisé. Signia Assistant est un véritable outil,
accompagnant |'audioprothésiste et son patient pour assister
et compléter la personnalisation du réglage. Ces outils a base
d’lA se démocratisent dans de nombreux domaines médicaux
comme en dermatologie ou l'analyse de la peau permet un
diagnostic et un traitement plus précis. Laudioprothésiste a
la main sur toutes les modifications apportées par SA et peut
consulter, valider, modifier, supprimer tous ces ajustements au
besoin.

Dans cet article, nous avons analysé les problémes pouvant étre
traités par SA, mais cela ne correspond pas a tous les problemes
rencontrés par les utilisateurs. Désormais, SA intégre la prise
en charge des soucis liés a I'écoute en streaming.



VEILLE TECHNIQUE INNOVATION DES INDUSTRIELS

A lavenir, ce systtme permettra d'intégrer plus de
problématiques. En cela, Signia Assistant évolue aussi et apprend
de nouvelles compétences et d'autres champs d'actions.

CONCLUSION

Dans cet article nous avons décrit comment et pourquoi Signia
Assistant utilisait I'Intelligence Artificielle pour proposer des
ajustements de réglage, afin de résoudre des problématiques
pouvant étre rencontrées par les utilisateurs dans leurs vies
quotidiennes. Cette assistance, trés simple de mise en ceuvre
pour l'utilisateur et |'audioprothésiste, permet un ajustement
précis et personnalisé du réglage.

Les données présentées dans cet article, montrent une évolution
continue du taux d'acceptation des propositions de SA faites
aux utilisateurs dans le temps, avec un taux d'acceptation
qui est passé de 73% a 80% de début 2021 a fin 2022 ! Cette
évolution est la conséquence de |'apprentissage continu du
systéme en lien avec les retours faits par les utilisateurs, mais
aussi de I'amélioration de I'lA elle-méme.

Signia Assistant et son intelligence artificielle se positionnent
comme un outil efficace pour la personnalisation du réglage
des patients et pour une plus grande satisfaction, mais aussi
comme un outil d’accompagnement pour les audioprothésistes.
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