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Dans ce numéro des Cahiers coexistent deux types d’analyse, tous deux tournés vers le futur 

de l’appareillage : améliorer les indications et les performances afin d’optimiser l’utilisation 

des outils que la technologie moderne met à notre disposition. Dans ce chapeau, la priorité 

va aux plus inexpérimentés, les auteurs de mémoires de fin d’études d’audioprothèse 

sélectionnés lors du congrès d’audioprothèse 2018. Quentin-Clément Sniatecki et Camille 

Soules ont fait honneur aux deux écoles récemment créées du Sud-Ouest, tandis que 

Deborah Tordjman porte le flambeau du CNAM de Paris. Leurs sujets tournent autour de 

thèmes importants, intelligibilité et précision des mesures, relation patient-audioprothésiste 

(a fortiori avec la mise en place du reste-à-charge zéro), validation des mesures in vivo. Ces 

travaux visent à améliorer et valider les pratiques professionnelles et garantir leur standard. 

Les auteurs du dossier construit sous l’égide de la SFORL et qui met à jour les 

recommandations concernant les indications de l’implant cochléaire, forment, au contraire, 

un aréopage de praticiens chevronnés. De la chirurgie aux réglages et à la rééducation, ils 

ont contribué à construire l’environnement de ce qui reste à l’heure actuelle l’intervention 

de référence pour une surdité bilatérale sévère et profonde. Etayées par une abondante 

littérature internationale fondamentale et clinique, vingt-six recommandations sont 

formulées, dont beaucoup montrent à quel point le champ d’applications de l’implant 

cochléaire s’est élargi ces quelques dernières années. Certaines pistes recommandées 

n’ont pas encore reçu l’autorisation d’indication de la HAS mais les auteurs du rapport ont 

eu la sagesse de préparer le terrain à la nouvelle donne que beaucoup anticipent.

Paul Avan
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J’y suis plus que jamais favorable. Et à ce titre l’EPU 
sur les pratiques fondées sur les preuves en était un 
jalon important. Un élément majeur de notre activité est 
la variabilité. Nous exerçons sur le vivant et sortir des 
« intuitions seules » nécessitera un lent mais profond 
changement d’état d’esprit. Il me semble que la 
recherche en audiologie prothétique en France concerne 
surtout les mémoires des étudiants. Ensuite, pour 
beaucoup d’audioprothésistes tout s’arrête, y compris 
dans la lecture d’articles scientifiques. Les lieux de stage 
sont dans ce contexte un point de rencontre intéressant. 
La recherche permet donc de ressentir cette variabilité et 
l’ordre de grandeur des bénéfices que l’on peut attendre 
d’un dispositif thérapeutique. Et, enfin, la méthode 
scientifique est un excellent exercice de rigueur.

A cet égard, quelles actions ont été menées par le 
CNA pour accompagner les maitres de stage dans 
l’encadrement des étudiants ?

La formation des maitres de stage est encore timide 
mais a été déployée au moins une fois dans la plupart 
des écoles. Pour y avoir participé personnellement à 
Fougères et à Paris, je persiste dans l’idée que les 
stages sont un moment de formation pour les étudiants 
certes, mais également pour les audioprothésistes qui, 
par le biais du mémoire, sont initiés à la recherche. Les 
étudiants constatent que leur recherche est inscrite dans 
la réalité de terrain, ils acquièrent le sens de la variabilité 
d’une personne à l’autre. Et, pour le maître de stage, 
c’est l’occasion de s’intéresser à la méthode scientifique, 
d’ouvrir sa pratique personnelle à d’autres notions tout 
en conservant son expérience bien sûr.

La formation doit ́ être organisée durant toute la vie 
professionnelle. L’enseignement post universitaire 
y contribue. Quel epu as tu eu une satisfaction 
majeure ? Pour quelles raisons ?

J’ai été évidemment très satisfait de la fréquentation 
de l’EPU 2017 où nous avons rempli La Villette, 
grâce notamment à une organisation professionnelle 
rigoureuse. Mais évidemment je retiens à nouveau l’EPU 
2016 sur les pratiques fondées sur les preuves. 

Stéphane Laurent 
Président d’honneur  
du Collège National d’Audioprothèse

Quels ont été les dossiers marquants que tu 
as rencontrés dans la fonction du président du 
Collège National d’Audioprothèse (CNA) ? 

A l’évidence, plus que de dossiers, on parlera d’un 
contexte général de l’audioprothèse durant ces trois 
années passées. L’avant élection présidentielle, puis 
la promesse de campagne de Monsieur le Président 
de la République, Emmanuel MACRON, et l’amorce, 
précédemment, d’une réingénierie ont créé un certain 
climat, parfois anxiogène, dans toute la profession. Le 
CNA a malgré tout été impliqué dans ces travaux - qui 
ne sont pas achevés ! - tout en ayant à cœur de faire 
évoluer, en interne, son propre fonctionnement. On est 
plus que jamais dans une dynamique de changement 
mais avec un socle fort qu’il faut préserver. La défense 
des intérêts de la profession pour les malentendants 
c’est cela : innover sans faire du passé table rase !

Les thèmes qui t’intéressaient étaient liés à la 
formation et à l’enseignement. Quelles actions 
t’ont permis de mener la présidence du Collège ?

Outre la formation des maitres de stage, que j’avais 
lancée avant la présidence, j’avais deux objectifs : 
professionnaliser l’EPU qui reste la plaque tournante de la 
formation continue de haut niveau des audioprothésistes 
et impulser la formation par le numérique. Mais, au-delà, le 
rôle du CNA peut parfois être discret et dévolu au dialogue 
entre les écoles, avec les syndicats et d’autres acteurs 
de la profession, toujours autour de l’enseignement et 
de la formation. Nous avons par ailleurs en 2017, avec 
l’aide de tous au CNA, entrepris un EPU avec l’aide d’une 
société d’organisation de congrès. Cela a permis de 
mieux gérer les questions logistiques et surtout favoriser 
les temps d’échanges entre les professionnels exposants 
et les audioprothésistes. Sur le plan technique, cela nous 
a également permis d’enregistrer les conférences qui 
seront disponibles sur le portail e-learning du CNA.

La recherche est un sujet qui impacte directement 
notre profession et la fait évoluer favorablement. 
Les étudiants y sont sensibilisés au cours de leurs 
études notamment en réalisant un mémoire de 
recherche. Que penses-tu de la formation par la 
recherche ?

Stéphane  
LAURENT
Audioprothésiste D.E.

Responsable  
Pédagogique  Ecole 
J.-E. Bertin Fougères/
Rennes

Président d’honneur 
du Collège National 
d’Audioprothèse
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Au delà de la formation, sur quels dossiers 
le collège national d’audioprothèse a t -il été 
consulté ? Quel a été son rôle ? 

Cette question me permet d’évoquer le champ d’action 

et de réflexion du CNA et, puisque cela revient souvent 

dans les débats, ses actions communes avec l’UNSAF. 

Un collégien et a fortiori son président est d’abord 

un audioprothésiste et donc tout ce qui touche à 

l’audioprothèse le concerne. L’enseignement façonne 

les pratiques tout comme les pratiques à leur tour 

modèlent la manière d’enseigner. Les modalités 

d’exercice, le contexte global ont également un impact 

sur l’enseignement, le nombre d’écoles et d’étudiants 

admis. Tout cela pour dire que je n’ai pas vécu mon 

rôle de président du CNA comme strictement dédié à 

l’enseignement (même si c’est mon champ d’expérience 

et d’intérêt favori), ni à la politique et encore moins au 

syndicalisme mais tout simplement à ce que l’on nomme 

« la chose publique ». L’enseignement en audioprothèse 

voit toutes ses réformes venir des ministères publics, il 

est donc tout à fait normal de s’intéresser au contexte 

politique, en étroite collaboration avec d’autres instances 

de la profession, notamment syndicales. Il y eut donc 

de nombreux dossiers sur lesquels l’avis du CNA était 

requis.

Tu quittes la présidence du Collège. 
Quels nouveaux objectifs t’es tu fixés pour 
l’avenir ? 

Je vais poursuivre la création du e-learning. C’est un 

défi pédagogique et organisationnel pour le CNA mais 

c’est intéressant de mettre en musique un enseignement 

sur un nouveau support, avec une dose d’interactivité 

qui permettra de mieux cerner les souhaits des 

audioprothésistes. Enfin, se profile la réingéniérie du 

Diplôme d’Etat qui nécessitera un travail pour bon nombre 

de membres du CNA impliqués dans les écoles. Ce sera 

à nouveau l’occasion de parler de pédagogie autour de 

l’audioprothèse, ce qui ne va pas sans considérer la 

pratique, le contexte de remboursement, qui impactent 

évidemment la profession de demain.

Certes ce sujet difficile a dérouté les audioprothésistes 
diplômés depuis quelques années, mais c’était mon rôle 
que d’aller vers des thématiques ardues à l’évidence, 
mais tellement porteuses de sens pour l’avenir. Quoiqu’en 
ait pensé beaucoup, ce sujet n’était pas déconnecté 
du terrain ni de la réalité, mais en proposait une vue 
différente, il fera écho je l’espère.

Quels sont les outils de formation professionnelle 
auxquels les audioprothésistes peuvent avoir 
accès pour continuer de se former après leurs 
études initiales ? 
Qu’est ce que les cahiers de l’audition apportent à 
notre profession ? 

En premier lieu, quels que soient les outils, je dirais qu’il 
faut avoir envie de se former, d’apprendre. Nous avons 
tous besoin, collectivement ou individuellement, de 
formation. Qu’elle soit fondamentale (psychoacoustique, 
neurosciences, etc.) ou appliquée (mesure in vivo, 
acoustique de l’embout par exemple), la formation 
continue conduit au final à ce que plus de patients 
soient appareillés certes, mais surtout que la majorité 
d’entre portent leurs aides auditives, adaptées de façon 
optimisée, tous les jours même à long terme. Cela paraît 
simple mais je suis persuadé que nous avons une marge 
de progression et qu’elle nécessite des connaissances 
approfondies dans de nombreux domaines.

Evidemment on parle beaucoup de formation par le biais du 
numérique, et j’y suis bien sûr favorable. Mais numérique 
ne signifie pas simplification des connaissances, l’accès 
en est simplement facilité. La lecture des Cahiers de 
l’Audition est d’un autre abord. Sa lecture tout au long 
de la carrière construit un socle de connaissances. Le 
format revue propose une ligne éditoriale et le lecteur, 
soit cible un article qui semble correspondre à un intérêt, 
soit parcourt l’ensemble et glane ici et là des idées, des 
points de vue ou des concepts inconnus de lui au départ. 
C’est probablement assez différent du numérique ou le 
principe du moteur de recherche fait que l’on cible a priori 
un sujet en particulier, même si l’on découvre aussi des 
sujets au gré de la navigation. Rien d’inconciliable donc 
et, au contraire, une belle collaboration des contenus et 
des modalités d’accès à venir.
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Interview de  
Arnaud Coez
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Comité  d’organisation
Pr Emmanuel Lescanne, ORL, Tours 
Pr Natalie Loundon, ORL, Paris
Pr Stéphane Roman, ORL, Marseille
Pr Éric Truy, ORL, Lyon
Pr Vincent Couloigner, Dr Sophie Tronche,  
Société française d’ORL et CFC

Groupe de travail
Présidents :
Pr Emmanuel Lescanne, ORL, Tours
Pr Natalie Loundon, ORL, Paris
Pr Stéphane Roman, ORL, Marseille 
Pr Éric Truy, ORL, Lyon

Pascal Barone, chercheur, CNRS, Toulouse 
Dr Joël Belmin, gériatre, Ivry-sur-Seine
Dr Catherine Blanchet, radiologue, Montpellier 
Stéphanie Borel, orthophoniste, Tours
Pr Anne Charpiot, ORL, Strasbourg 
Arnaud Coez, audioprothésiste, Paris 
Pr Olivier Deguine, ORL, Toulouse 
Dr Anne Farinetti, ORL, Marseille 
Pr Benoît Godey, ORL, Rennes
Dr Diane S. Lazard, ORL, Paris
Dr Mathieu Marx, ORL, Toulouse 
Dr Isabelle Mosnier, ORL, Paris
Dr Yann Nguyen, ORL, Paris 
Dr Natacha Teissier, ORL, Paris
Dr Benoît Virole, psychologue, Paris

Les auteurs suivants : Catherine Blanchet, Arnaud Coez, 
Diane Lazard, Emmanuel Lescanne, Stéphane Roman, 
Natacha Teissier, Éric Truy ont déclaré des liens d’intérêt 
qui, après examen par la SFORL et en accord avec les 
directives de la Haute Autorité de santé (HAS), n’ont pas 
été considérés comme pouvant nuire à l’objectivité de leurs 
propos et donc comme incompatibles avec leur participation 
à la rédaction de ces recommandations.

Groupe de relecture
Pr Karine Aubry, ORL, Limoges
Pr Philippe Bordure, ORL, Nantes 
Dr Didier Bouccara, ORL, Paris
Solveig Chapuis, orthophoniste, Lyon 
Nadine Cochard, orthophoniste, Toulouse 
Pr Françoise Denoyelle, ORL, Paris
Dr Arnaud Devèze, ORL, Marseille
Pr Naïma Deggouj, ORL, Bruxelles, Belgique 
Dr Xavier Dubernard, ORL, Reims 
Pr Valérie Franco, ORL, Bordeaux
Martial Franzoni, orthophoniste, Paris 
Dr Pascale Henrion, ORL, Paris  
Dr Ruben Hermann, ORL, Lyon 
Aude de Lamaze, orthophoniste, Paris
Dr Yannick Lerosey, ORL, Rouen
Pr Michel Mondain, ORL, Montpellier 
Pr Thierry Mom, ORL, Clermont-Ferrand 
Pr Cécile Parietti-Winkler, ORL, Nancy 
Isabelle Prang, orthophoniste, Paris  
Dr Christine Pol, ORL, Le Kremlin-Bicêtre 
Dr Christine Poncet-Wallet, ORL, Paris 
Caroline Rebichon, psychologue, Paris
Dr Françoise Sterkers-Artières, ORL, Palavas-les-Flots 
Pr Thierry Van den Abbeele, ORL, Paris
Pr Christophe Vincent, ORL, Lille

Méthodologie 

Les recommandations proposées ont été classées en 
Grade A, B ou C selon un niveau de preuve scientifique 
décroissant, en accord avec le guide d’analyse de la litté- 
rature et de gradation des recommandations, publié par 
l’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé 
(Anaes, janvier 2000) (figure 12.1).

Cette 
recommandation 
est publiée dans
le Rapport 
Surdités 
Actualités 
Innovations 
Espoirs

Recommandations <
pour la pratique clinique  

Indications de l’implant cochléaire  
chez l’adulte et chez l’enfant

Recommandation de la SFORL 
« Actualisation des indications de l’implant 
cochléaire chez l’adulte et chez l’enfant »
Société française d’oto-rhino-laryngologie et de chirurgie de la face et du cou
Avec la participation de la Société Française d’Audiologie et du Collège National 
d’Audioprothèse
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> Recommandations

Rappel des recommandations sur 
l’implant cochléaire de la Haute 
Autorité de santé (HAS, 2012)

Nous rappelons de manière fidèle le texte publié par la HAS en 
2012  ; il est fortement recommandé de tenir compte de ce texte 
officiel face à un patient adulte ou enfant candidat à une éventuelle 
implantation cochléaire [1] (niveau de preuve 1).

Indications
Les implants cochléaires sont indiqués en cas de surdité 
neurosensorielle sévère à profonde bilatérale. L’implantation est le 
plus souvent unilatérale, mais une implantation bilatérale peut être 
indiquée.

Chez l’enfant
Âge de l’implantation

- �Chez les sourds prélinguaux, l’implantation doit être la plus 
précoce possible. Une implantation précoce donne des résultats 

sur la compréhension et la production du langage meilleurs et plus 
rapides qu’une implantation tardive.

- �Au-delà de 5 ans, en cas de surdité congénitale profonde ou totale 
non évolutive, il n’y a d’indication (sauf cas particuliers) que si 
l’enfant a développé une appétence à la communication orale.

- �Si l’enfant est entré dans une communication orale, il peut 
bénéficier d’une implantation quel que soit son âge. Les adultes 
jeunes sourds congénitaux peuvent être implantés.

Indications audiométriques de l’implantation

- �Dans le cas d’une surdité profonde, l’implantation cochléaire 
est indiquée lorsque le gain prothétique ne permet pas le 
développement du langage.

- �Dans le cas d’une surdité sévère, l’implantation cochléaire est 
indiquée lorsque la discrimination est inférieure ou égale à 50 % 
lors de la réalisation de tests d’audiométrie vocale adaptés à l’âge 
de l’enfant. Les tests doivent être pratiqués à 60 dB, en champ 
libre, avec des prothèses bien adaptées.

- �En cas de fluctuations, une implantation cochléaire est indiquée 
lorsque les critères suscités sont atteints plusieurs fois par mois et/
ou lorsque les fluctuations retentissent sur le langage de l’enfant.

Chez l’adulte
Âge de l’implantation

- �Il n’y a pas de limite d’âge supérieure à l’implantation cochléaire 
chez l’adulte.

- �Chez le sujet âgé, l’indication est posée après une évaluation  
psychocognitive.

- �Il n’y a en général pas d’indication de primo-implantation chez 
l’adulte ayant une surdité prélinguale.

Indications audiométriques de l’implantation

- �La discrimination est inférieure ou égale à 50 % lors de la 
réalisation de tests d’audiométrie vocale avec la liste de Fournier 
(ou équivalent). Les tests doivent être pratiqués à 60 dB, en champ 
libre, avec des prothèses bien adaptées.

- �En cas de fluctuations, une implantation cochléaire est indiquée si 
le retentissement sur la communication est majeur.

 

Une implantation bilatérale peut être indiquée
Une implantation bilatérale peut être indiquée en cas de méningite 
bactérienne, de fracture du rocher bilatérale et devant toute 
autre cause de surdité risquant de s’accompagner à court terme 
d’une ossification cochléaire bilatérale. Il faut intervenir avant que 
l’ossification ne soit trop avancée.

Chez l’enfant
L’implantation intervient en cas :

- �de surdité de perception bilatérale profonde, selon les modalités 
définies pour l’implantation unilatérale ;

- �de syndrome d’Usher (affection héréditaire autosomique récessive 
associant des atteintes oculaires et auditives).

Chez un adulte porteur  
d’un implant cochléaire unilatéral
L’implantation intervient en cas de perte du bénéfice audioprothétique 

Figure 12.1 : Correspondance entre l’évaluation de la littérature et le grade des recom-
mandations (grille adaptée Score de Sackett).



9Les Cahiers de l’Audition - N°4/2018

Recommandations <

du côté opposé provoquant des conséquences socioprofessionnelles 
ou une perte d’autonomie chez une personne âgée.

Résultats
Efficacité
- �Chez l’enfant, une amélioration de l’audition est constatée sur les 

capacités auditives, les capacités langagières et la communication 
verbale. La progression sur ces critères est majeure dans les mois 
qui suivent l’implantation et se poursuit sur le long terme.

- �Chez l’adulte, une amélioration significative de la compréhension 
du langage est observée après implantation cochléaire.

L’objectif de l’implantation bilatérale par rapport à l’implantation 
unilatérale est d’apporter une meilleure perception de la parole 
(en particulier dans un environnement bruyant) et une meilleure 
localisation sonore (binauralité).

Sécurité
Analysé sur plus de 2 000 patients, le taux de complications est 
faible (moins de 5 %). La complication la plus sévère recensée est la 
méningite bactérienne, pour laquelle des mesures prophylactiques 
ont été mises en place (vaccination antipneumococcique pré- et 
postopératoire). Les autres complications sont de gravité moindre 
(problèmes de lambeau cutané, migration des électrodes, parésie 
du nerf facial, etc.).

 

Résultats des réimplantations
Une réimplantation peut être indiquée en cas de dysfonctionnement 
de l’implant. Elle n’expose pas le patient à plus de complications que 
la primo-implantation. Les performances obtenues lors de la primo-
implantation sont maintenues.

Perspectives
Stimulation électro-acoustique
L’existence d’une audition résiduelle chez des patients ayant une 
surdité neurosensorielle sévère à profonde permet une stimulation 
combinée électrique et acoustique sur la même oreille, favorisant la 
préservation de l’audition. Des études en cours devraient permettre 
d’objectiver le bénéfice de la stimulation combinée électrique et 
acoustique sur la même oreille.

Extension des indications
Des études comparatives bien menées sont encore nécessaires 
pour évaluer l’apport de l’implant chez les patients ayant une surdité 
moins sévère, ainsi que l’intérêt d’une implantation bilatérale dans 
des circonstances autres que celles  recommandées.

Actualisation des indications de 
l’implant cochléaire

Spécificités de l’implantation cochléaire 
pédiatrique
Le groupe de travail a axé cette recommandation sur certains points 
d’actualité concernant l’implantation cochléaire : la binauralité, l’âge 
d’implantation et la fonction vestibulaire.

Implant bilatéral et précocité d’implantation
Le but de l’implantation bilatérale et précoce chez l’enfant est de 
permettre ou de restituer une audition binaurale.

La binauralité apporte une amélioration de l’audition : dans le 
silence, dans le bruit et un degré de fonction de localisation sonore. 
Le niveau de développement du langage oral chez un enfant sourd 
profond est corrélé à ses scores perceptifs avec implant cochléaire 
d’une part, et avec le niveau d’intégration scolaire d’autre part 
[2] (niveau de preuve 2). L’implantation bilatérale potentialise les 
résultats dans les différents domaines. Jacobs et al., en 2016, dans 
une étude prospective portant sur 49 enfants (18 implantations 
cochléaires [IC] bilatérale 31 IC unilatérales), comparaient les scores 
de perception de la parole dans le bruit, les scores de mémoire 
auditive et l’intelligence verbale. Les enfants ayant reçu un IC 
bilatéral étaient statistiquement meilleurs dans tous les domaines 
[3] (niveau de preuve 2).

 

Recommandation 1
Il est recommandé de proposer chez l’enfant ayant une surdité 
bilatérale sévère à profonde une implantation cochléaire 
bilatérale. (Grade B.)

La réalisation précoce des deux chirurgies, en particulier la première 
avant l’âge de 12 mois, permet d’optimiser les résultats sur la 
perception auditive et le langage oral. Le risque opératoire chez les 
nourrissons avant 12 mois est similaire aux enfants après 12 mois 
(étude réalisée sur 186 nourrissons avant 12 mois/2911 enfants 
implantés) [4] (niveau de preuve 2). Yang et al., dans une étude 
longitudinale, ont montré que, sur 55 enfants ayant reçu un IC 
avant 24 mois, le groupe des IC 7-12 mois a des meilleurs scores 
perceptifs et linguistiques à 24 mois que le groupe des IC 12-24 
mois [5] (niveau de preuve 2).

Dettman et al., en 2007, dans une étude rétrospective comparant 
les résultats de 19 enfants ayant eu un IC bilatéral simultané avant 
12 mois et ceux de 87 nourrissons ayant reçu leurs implants entre 
12 et 24 mois, ont observé que les niveaux d’expression orale et 
de compréhension étaient significativement meilleurs dans le 
groupe précoce et qu’ils étaient dans la norme de développement 
des enfants entendants de leur âge [6] (niveau de preuve 4). Leur 
étude complémentaire, de 2016, sur les effets à long terme de 
l’implantation (implantation unilatérale, bilatérale ou bimodale) a 
confirmé les meilleurs scores de perception et de production lin- 
guistique et lexicale dans le groupe d’enfants implantés avant 12 
mois [7] ; 64 % de ces enfants atteignaient un niveau de langage 
dans la norme avant l’entrée à l’école, alors que moins de 46 % de 
ces enfants atteignaient ces scores lorsqu’ils étaient implantés après 
l’âge de 12 mois [7] (niveau de preuve 4). De même, Tobey et al., en 
2013, dans une étude prospective de 160 enfants implantés (99 ont 
reçu leur premier IC avant 30 mois et 62 enfants entre 30 mois et 
5 ans), ont montré que le niveau de compréhension et d’expression 
linguistique (comprehensive assessment spoken language) des plus 
jeunes était meilleur dans le premier groupe que dans le second [8] 
(niveau de preuve 2).

May-Mederake et al., en 2012, comparaient le développement de 
la compréhension et de la production de la parole et du langage 
chez 28 enfants sourds implantés avant 24 mois selon l’âge à 
l’implantation. Le groupe qui avait les meilleurs scores avait reçu 
l’implant avant 12 mois [9] (niveau de preuve 2).

Dans une étude prospective menée par Colletti et al. en 2011, 
les différents résultats de compréhension et de la production du 
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pas eu d’utilisation de la prothèse controlatérale (PCL) depuis 
de nombreuses années. Myhrum et al., en 2017, sur une étude 
comprenant 160 patients ayant eu un IC bilatéral séquentiel, 
montraient que plus le délai entre deux IC s’allongeait, plus le risque 
de résultat perceptif limité et de non-utilisation à moyen terme du 
second IC augmentait - sauf si existait un bénéfice de la PCL. Dans 
les IC séquentiels tardifs, le bénéfice le plus constant était celui de 
l’ombre de la tête [18] (niveau de preuve 2).

Reeder et al., en 2017, analysaient de façon prospective les résultats 
de 24 enfants sourds profonds ayant reçu un second IC avec un 
délai moyen de 9 ans. Les scores de perception dans le silence avec 
le second IC et avec les deux IC dans le bruit étaient dépendants du 
délai entre les deux IC [19] (niveau de preuve 4).

Recommandation 3
En cas d’implantation cochléaire bilatérale séquentielle chez un 
enfant sourd sévère à profond, il est recommandé de réduire 
le délai entre les deux implantations (Grade B), de préférence 
inférieur à 18 mois (Accord professionnel).

Dans le cas d’appareillage bimodal chez des patients ayant une 
audition résiduelle (IC + PCL), la perception de la parole dans le 
bruit permet de connaître l’efficacité de l’appareillage bimodal et 
de discuter l’indication d’un second IC. Choi et al., en 2017, ont 
comparé les résultats de 13 patients porteurs d’implants en bilatéral 
et de 19 enfants appareillés en bimodal. Les scores de perception 
de la parole pour les deux groupes sont similaires dans le silence 
avec 98 % de MLO (mots en liste ouverte), mais significativement 
moins bons dans le bruit (bruit à droite et gauche/voix en frontal) 
avec 48 % de MLO pour le premier groupe et de 31 % de MLO pour 
le second [20] (niveau de preuve 2).

Recommandation 4
Lors d’une implantation séquentielle, il est recommandé d’avoir 
un délai le plus court possible entre les deux implantations 
cochléaires s’il n’y a pas de bénéfice avec la prothèse 
controlatérale. (Grade B.)

Implant cochléaire et audition résiduelle
L’audition résiduelle ou surdité partielle (partial deafness [PD]) 
inclut les surdités définies par une audition normale ou un trouble 
léger-moyen sur les fréquences graves et moyennes et une 
surdité profonde sur les fréquences aiguës [21] (niveau de preuve 
4), et les autres atteintes auditives quantifiables. Leigh et al. ont 
comparé les scores de perception de la parole (MLO mono- et 
dissyllabiques) de 62 enfants sourds moyens à profonds appareillés 
à ceux de 80 enfants sourds profonds implantés. Les enfants 
implantés avaient des scores comparables aux enfants ayant une 
surdité moyenne appareillée. Les enfants avec une surdité sévère 
appareillée avaient des scores inférieurs dans 75 % des cas à 
ceux des patients implantés [22] (niveau de preuve 2). Fitzpatrick 
et al. montraient, sur 11 enfants présentant en préopératoire une 
surdité sévère avec une intelligibilité de la parole > 30 %, une 
amélioration des scores d’intelligibilité significative avec implant 
dans la première année de recul [23] (niveau de preuve 4). Alors 
que la littérature suggère de meilleurs résultats sur la perception 
du langage chez les enfants implantés dans le cadre d’une surdité 
sévère par rapport à l’appareillage auditif, il peut être parfois difficile 

langage étaient significativement meilleurs pour les 11 enfants 
opérés avant 12 mois par rapport aux 13 enfants implantés entre 
12 et 23 mois et les 13 implantés entre 24 et 35 mois. Leur niveau 
de langage à 10 ans correspondait respectivement à un niveau de 
langage d’enfants de 9,5 ans, 8,3 ans et de 7,8 ans. Seul le premier 
groupe ne présentait pas de différence significative par rapport au 
niveau de langage normal [10] (niveau de preuve 2). Une étude plus 
récente par le même auteur a comparé les résultats à 4 ans d’une 
cohorte de 12 enfants implantés unilatéralement entre 2 et 6 mois, 
9 enfants implantés entre 7 et 12 mois,

11 entre 13 et 18 mois, 13 entre 19 et 24 mois à 20 enfants ayant 
une audition normale. Il existe une différence significative en ce 
qui concerne la performance auditive au score CAP (category of 
auditory performance) et la répétition des phrases entre le groupe 
de moins de 6 mois et le groupe 6-12 mois, ainsi qu’avec chacun 
des autres groupes d’enfants implantés, alors qu’il n’existait pas de 
différence avec les enfants normo-entendants, tendant à suggérer 
que la grande précocité de l’implantation conditionne la normalité 
du niveau de langage [11] (niveau de preuve 2). L’auteur ne décrit 
pas, de surcroît, de complications opératoires pour le groupe 
d’enfants plus jeunes. Cependant, pour l’instant, il existe trop peu 
d’études évaluant les bénéfices d’une implantation avant 6 mois 
pour confirmer ces résultats.

Recommandation 2
En cas de surdité bilatérale profonde congénitale, il est 
recommandé de proposer une chirurgie d’implant avant 12 mois 
de vie. (Grade B.)

La chirurgie bilatérale simultanée ou séquentielle «rapprochée» 
est plus efficace pour restaurer une audition binaurale. Au niveau 
électrophysiologique, Easwar et al. ont observé que les tracés 
corticaux liés aux stimuli de parole dans le cas d’IC bilatéral 
simultané précoce, chez 16 nourrissons de moins de 24 mois, sont, 
à 4 ans de recul, équivalents à ceux d’enfants témoins, alors que 
cette normalisation n’est pas observée dans les implantations plus 
tardives [12] (niveau de preuve 2). Kral et al., en 2013, dans une 
revue de la littérature, ont montré qu’il existe une période sensible, 
ou période critique précoce de développement des aires céré- 
brales dédiées [13] (niveau de preuve 1). Gordon et al., en 2013, 
dans une étude comparant les résultats des potentiels corticaux 
chez 16 enfants ayant reçu un IC bilatéral séquentiel, 10 un IC 
bilatéral simultané, 8 en unilatéral, et 7 témoins, montrent que les 
tracés du cortex auditif obtenus ne sont pas latéralisés comme chez 
les entendants si la stimulation bilatérale a lieu après 18 mois [14] 
(niveau de preuve 1).

Sarant et al., en 2014, dans une étude rétrospective portant sur 91 
enfants avec IC unilatéral (n = 24) ou bilatéral (n = 67) - implantation 
première avant 40 mois et seconde avant 6 ans - montraient qu’à 
8 ans d’âge chronologique les niveaux de compréhension lexicale 
(Peabody) et d’expression orale étaient significativement meilleurs 
pour les enfants avec IC bilatéral [15] (niveau de preuve 4). L’âge au 
premier IC impactait aussi les résultats de niveau de langue, chaque 
année perdue dégradant de 17 à 19 % les scores de compréhension 
et d’expression du langage oral [15] (niveau de preuve 2).

La fonction de démasquage dans le bruit et de localisation spatiale 
reste variable selon l’histoire auditive, le délai entre les deux IC et 
l’âge au second implant [16, 17] (niveau de preuve 2). En cas d’IC 
bilatéral séquentiel tardif chez un enfant sourd profond congénital, 
le risque de non-utilisation est important, en particulier s’il n’y a 
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Recommandation 6
Il est recommandé de réaliser un bilan vestibulaire avant chaque 
implantation cochléaire. (Grade C.)

Synthèse des aspects cognitifs et psychoaffectifs des 
implantations cochléaires pédiatriques
L’identification d’une surdité ne doit pas faire négliger la recherche 
d’autres atteintes associées. En effet, les études suggèrent que, 
chez 30 à 40 % des enfants présentant une surdité, il existe d’autres 
atteintes physiques ou neurodéveloppementales pouvant participer 
aux troubles de communication [36] (niveau de preuve 2). L’étude 
prospective menée par Ching et al. en 2013 incluant 451 enfants 
suivis pour surdité a démontré que les cinq éléments prédictifs d’un 
développement favorable du langage chez les enfants de 3 ans sont 
le sexe féminin, l’absence d’atteintes associées, une surdité peu 
sévère, le haut niveau d’éducation maternel et, chez les enfants 
implantés, l’âge de l’implantation [37] (niveau de preuve 1).

Surdité et troubles du comportement

Fitzpatrick et al., dans une étude  rétrospective  sur 785 enfants 
suivis pour surdité, ont identifié 17 enfants présentant un trouble 
du spectre autistique (TSA) ; cela correspond à 2,2 % des enfants 
sourds, soit une incidence deux fois plus importante que l’incidence 
de l’autisme isolé [38] (niveau de preuve 1) - 11 à 17/1000 des 
enfants de 8 ans aux États-Unis [39, 40] (niveau de preuve 2) ; 
1/100 des enfants de 5 à 9 ans en Angleterre [41] (niveau de preuve 
2). L’incidence des TSA était particulièrement plus élevée chez  les 
enfants présentant une surdité liée à une pathologie de la grossesse 
(13,8 %) telle que l’infection congénitale par le cytomégalovirus 
(CMV). Ces enfants présentent de plus une plus forte incidence 
de pathologies associées telles qu’un retard mental (15,5 %) et 
psychomoteur ou encore une atteinte visuelle.

Szymanski et al. soulignent la difficulté de poser parfois le 
diagnostic de TSA ou de troubles du comportement compte tenu 
de l’absence d’outils spécifiques permettant de diagnostiquer les 
troubles autistiques chez les enfants sourds [40] (niveau de preuve 
2). En effet, tout comme la surdité, l’autisme et le retard mental 
peuvent se caractériser par l’existence d’un retard de langage 
[42] (accord professionnel). Les outils classiquement utilisés pour 
l’évaluation des enfants autistes, tels que l’ADOS (Autism Diagnostic 
Observation Schedule), ne peuvent pas être utilisés chez les enfants 
sourds de manière standard [40] (niveau de preuve 2) [43] (accord 
professionnel).

En ce qui concerne l’implantation cochléaire, les résultats ne doivent 
pas être comparés à ceux obtenus chez des enfants sans troubles 
du comportement, mais plutôt appréciés par rapport à l’enfant 
lui-même et à ses capacités personnelles de progression. Eshraghi 
et al. ont observé une amélioration des capacités de perception 
(67 %) et d’expression (60 %) chez les 15 enfants autistes implantés 
comparés aux 15 enfants implantés sans troubles du comportement. 
Ils soulignent une nette amélioration de la reconnaissance de leur 
nom, de la réponse aux ordres oraux et du plaisir à écouter de la 
musique et, tout particulièrement, une meilleure conscience de 
l’environnement [44] (niveau de preuve 3). Lachowska et al. ont 
constaté l’absence de majoration d’hyperactivité autistique chez les 
6 enfants implantés ; même si les bénéfices semblaient varier en 
fonction des patients, les auteurs soulignent que les outils tradition- 
nels pour évaluer les résultats auditifs obtenus chez les enfants 

de définir le seuil audiométrique à partir duquel l’implant semble 
préférable à l’appareillage. Les recommandations du groupe 
HEARRING proposent que l’existence d’une audition résiduelle ne 
soit pas une contre-indication à l’implantation cochléaire de type 
électro-acoustique [24] (accord professionnel). Les résultats de 
l’intelligibilité de la parole avec appareils et le bilan orthophonique 
sur le niveau de langage constituent les examens clés pour identifier 
les candidats à l’implantation. Afin de révéler ces patients, certains 
auteurs recommandent une évaluation systématique de l’audition 
dans le bruit (bruit sous forme de pseudo-signal et avec un rapport 
signal sur bruit de +10 dB) [25] (niveau de preuve 4), ou encore des 
tests de reconnaissance de phrases dans le bruit [26] (niveau de 
preuve 2), [27] (niveau de preuve 4).

Les bons résultats post-implantation ne sont pas corrélés à la 
préservation de l’audition résiduelle [28] (niveau de preuve 1).

Wilson et al. ont évalué les scores CAP et SIR (speech intelligibility 
rating) dans une étude rétrospective sur 28 enfants d’âge moyen 
6 ans, ayant une surdité partielle et implantés. Tous avaient une 
audition préservée en post- opératoire, des scores CAP améliorés 
dès 7 mois de recul et une SIR améliorée pour ceux ayant reçu un 
implant à un âge plus précoce [29] (niveau de preuve 4).

 
Recommandation  5
Il est recommandé, en cas d’audition résiduelle, d’inclure dès 
que possible les tests dans le bruit dans le bilan préimplant. 
(Grade C.) Il est recommandé pour les enfants équipés d’un 
implant cochléaire et d’une prothèse controlatérale d’évaluer dès 
que possible leur perception de la parole dans le bruit. (Accord 
professionnel.)

Évaluation de la fonction vestibulaire
Les atteintes vestibulaires sont significativement plus nombreuses 
chez l’enfant sourd que chez le normo-entendant. Ces atteintes 
représentent jusqu’à 50 % des enfants ayant une surdité profonde 
bilatérale [30, 31] (niveau de preuve 4). La chirurgie de l’implant 
cochléaire peut entraîner une modification de la fonction vestibulaire 
dans 0 % à 71 % des cas selon les séries. Ajalloueyan et al. ne 
retrouvaient pas de changement dans leur série de 27 enfants ; 
cependant, la totalité des examens, comprenant HIT (head impulse 
test) et épreuves caloriques, n’a pu être faite que sur un faible effectif ; 
seuls les potentiels évoqués otolithiques myogéniques (PEOM) ont 
été faits systématiquement. De plus, dans cette étude, les examens 
ont été faits avant l’activation de l’implant [32] (niveau de preuve 
4). Pour Ebrahimi et al., les résultats vestibulaires obtenus chez 50 
enfants sourds non implantés étaient statistiquement meilleurs que 
ceux observés chez 35 enfants sourds implantés [33] (niveau de 
preuve 4). Devroede et al. ont mis en évidence un taux de 69 % de 
dysfonction vestibulaire avant implantation controlatérale chez 26 
enfants ayant eu un premier IC. Après le second implant, 37 % des 
patients ont présenté une altération vestibulaire du côté implanté. 
Les auteurs suggèrent une implantation séquentielle avec un bilan 
vestibulaire avant chaque implantation [34] (niveau de preuve 4). 
Jacot et al., en 2009, sur 71 enfants implantés, retrouvaient 71 % 
de modifications en post-implant avec une aréflexie dans 10 % des 
cas [35] (niveau de preuve 4).

Le risque d’atteinte vestibulaire bilatérale en cas de chirurgie 
bilatérale doit être pris en compte, et la chirurgie doit être la plus 
atraumatique possible, en particulier chez l’enfant n’ayant pas 
acquis l’âge de la marche.
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Recommandation 9 
Il est recommandé d’informer les parents d’enfant ayant des 
pathologies associées à la surdité (pluri- et polyhandicaps) de 
l’éventualité de résultats limités de l’implantation cochléaire, et 
de les amener en même temps à réfléchir sur leurs attentes dans 
un dialogue avec une équipe pluridisciplinaire. (Grade B.)

Spécificité de l’implantation de l’adulte
Sujet âgé et bilan cognitif adulte
Le «trouble cognitif léger» ou «mild cognitive impairment» (MCI) est 
défini comme le déficit d’un ou de plusieurs domaines cognitifs, 
plus important que ce que l’on attendrait compte tenu de l’âge 
et du niveau culturel du patient, avec une notion d’évolutivité 
rapportée par le patient, son entourage ou le clinicien, mais avec 
une préservation de l’indépendance dans la vie quotidienne [54, 
55] (accord professionnel). La démence est caractérisée sur le 
plan clinique par une dégradation de la mémoire et d’une ou de 
plusieurs autres fonctions cognitives, plus importante que celle que 
l’on pourrait attendre du vieillissement normal, conduisant à une 
perte d’autonomie [56] (accord professionnel). Le terme «démence» 
tend à être remplacé par celui de trouble neurocognitif majeur 
proposé par le guide DSM-5, qui introduit aussi le terme de trouble 
neurocognitif léger pour désigner le déclin cognitif qui ne remplit pas 
les critères de démence.

Une association entre surdité, troubles cognitifs et démence 
a été retrouvée dans de nombreuses études transversales et 
longitudinales, ainsi que dans une méta-analyse incluant 40 études, 
soit un total de 20 264 sujets [57-64] (niveau de preuve 2). Dans un 
rapport sur la prévention de la démence présenté dans le cadre de 
l’Alzheimer’s Association International Conference (juillet 2017), la 
surdité apparaît comme le principal facteur de risque modifiable de 
la démence, et la préservation de l’audition en milieu de vie (45-65 
ans) pourrait réduire de 9 % la survenue d’une démence à un âge 
plus avancé [65] (accord professionnel). Il n’existe actuellement 
pas d’études randomisées d’une puissance suffisante prouvant le 
bénéfice de la réhabilitation auditive par la prothèse auditive ou 
l’implant cochléaire sur les fonctions cognitives. 

Plusieurs études observationnelles longitudinales, dont l’étude 
PAQUID en France, ont montré que les patients sourds appareillés 
ont un pronostic cognitif meilleur que les sourds non appareillés, et 
voisin de celui des personnes n’ayant pas d’hypoacousie [63, 66] 
(niveau de preuve 2).

Une étude longitudinale multicentrique française a inclus 94 patients 
âgés de 65 ans et plus, présentant une surdité profonde bilatérale 
et candidats à l’implant cochléaire, qui ont été soumis à une batterie 
de tests cognitifs avant l’implantation et à 1 an post-implantation, 
puis à 7 ans post-implantation pour 70 d’entre eux [67, 68] (niveau 
de preuve 2). Avant l’implantation, 44 % des patients avaient deux à 
trois tests anormaux et un MCI était retrouvé chez 50 % des patients, 
alors que le pourcentage de MCI dans la population générale est 
de 5 à 19 %. À 7 ans post-implantation, seuls 6 % des patients 
présentant un MCI avant l’implantation ont évolué vers la démence, 
alors que les études épidémiologiques dans la population générale 
retrouvent une évolution vers la démence des patients présentant 
un MCI dans 50 % des cas à 5 ans ; la fonction cognitive des 
autres patients implantés est restée stable ou s’est normalisée. Ces 
résultats suggèrent que les patients présentant une surdité profonde 
auraient une forme particulière de déclin cognitif potentiellement 

implantés sont souvent insuffisants pour évaluer les bénéfices chez 
les enfants présentant un TSA. L’IRM cérébrale fait partie du bilan 
d’un enfant suspect de TSA [45] (niveau de preuve 4) [46].

 

Recommandation 7
Il est recommandé d’effectuer une évaluation pédopsychiatrique et 
une IRM cérébrale chez les enfants candidats à l’implant cochléaire 
ou après l’implantation cochléaire lorsqu’ils ont des signes pouvant 
évoquer un trouble du spectre autistique. (Grade B.)

Surdité et environnement familial

Un investissement familial faible est un facteur de mauvais résultats 
perceptifs et linguistiques de l’implantation cochléaire [47, 48] 
(niveau de preuve 2), [49] (niveau de preuve 3). La prise en charge 
de l’enfant sourd doit ainsi inclure un accompagnement de la 
famille visant à développer son implication, afin de lui permettre 
de participer aux décisions et d’être activement impliquée dans la 
prise en charge sur le long terme. Ce processus doit se faire par le 
dialogue, en apportant du soutien, de la guidance et de la supervision 
du diagnostic à la réhabilitation [50] (niveau de preuve 3).

Recommandation 8
Il est recommandé d’évaluer les ressources, les difficultés et 
les besoins de l’environnement familial de l’enfant sourd et 
d’encourager sa participation, voire de l’accompagner dans la 
prise en charge de la surdité et de sa réhabilitation. (Grade B.)

Surdité chez les enfants aux « besoins complexes»

Chez certains enfants, la surdité peut faire partie de tableaux 
cliniques complexes incluant d’autres atteintes psychologiques voire 
psychiatriques ou physiques (autisme, troubles du comportement, 
retard mental, difficultés de communication, anomalies orofaciales, 
anomalies laryngées, pathologies entraînant une atteinte physique, 
atteinte visuelle, troubles sévères d’acquisition du langage, etc.). Les 
enfants ayant une surdité associée à d’autres difficultés développent 
dans 70 % des cas un score d’intelligibilité (SIR) entre 3 et 5 dans les 
5 ans qui suivent l’implantation, versus 96 % dans le groupe contrôle 
des enfants avec une surdité isolée [51] (niveau de preuve 2). Seuls 
16 % des enfants avec ces mêmes difficultés atteignent les scores SIR 
4 et 5 versus 61 % des enfants du groupe contrôle. Dans cette étude, 
les résultats du SIR étaient inversement proportionnels au nombre 
d’atteintes associées identifiées chez ces patients.
Les enfants présentant une surdité associée à une paralysie 
cérébrale dans un contexte de prématurité, de retard de croissance, 
d’hypoxie, de faible APGAR ou encore une hyperbilirubinémie 
bénéficient de manière variable d’une implantation cochléaire ; 
les meilleurs résultats sont obtenus chez les enfants présentant 
une atteinte cognitive légère par rapport à ceux ayant une atteinte 
cognitive sévère [52] (niveau de preuve 3).
Les enfants sourds déficients mentaux peuvent être aidés sur le 
plan auditif par des implantations cochléaires qui contribueront à les 
aider dans leur scolarité et leurs apprentissages, ainsi que dans leur 
socialisation. Les interventions de réhabilitation audiophonologique 
ne modifient pas de façon significative les niveaux de quotient 
intellectuel (QI) évalués dans le jeune âge, ni ultérieurement après 
éducation spécialisée. Mais de faibles résultats de QI ne sont pas 
à eux seuls des contre-indications à l’implantation cochléaire 
[53] (niveau de preuve 2) et doivent s’intégrer dans un bilan 
pluridisciplinaire.
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randomisés entre deux groupes (implantés cochléaires unilatéraux 
versus implantés cochléaires bilatéraux). Le niveau de preuve de ces 
contributions souligne la nécessité de proposer une réhabilitation 
bilatérale lorsque cela est réalisable. Le choix entre une stimulation 
bimodale et une implantation cochléaire bilatérale peut être difficile 
et repose principalement sur l’évaluation de l’utilité de l’audition 
résiduelle controlatérale à l’implant [76-78] (niveau de preuve 2).

Intérêts de l’audition résiduelle controlatérale à l’implant

Les bénéfices liés à l’audition résiduelle controlatérale à l’implant 
peuvent s’exercer dans plusieurs domaines qui sont autant 
d’évaluations comportementales envisageables pour statuer sur 
son utilité. L’audition binaurale est un de ces domaines et plusieurs 
travaux ont montré que l’audition résiduelle controlatérale, bien 
qu’altérée, pouvait permettre de percevoir les indices nécessaires à 
la mise en œuvre de certains effets binauraux, lorsqu’elle est utilisée 
en complément de l’implant cochléaire. Un effet de sommation est 
ainsi retrouvé pour la sonie de sons synthétiques [79, 80] (niveau 
de preuve 3), mais également pour la discrimination de la parole 
dans le bruit en condition diotique, avec des scores pouvant être 
améliorés de plus de 20 points de pourcentage [81-85] (niveau 
de preuve 3). Lorsque le signal de parole et la source de bruit 
concurrent sont séparés dans l’espace, il est plus rare de mettre 
en évidence un bénéfice lié à l’utilisation de l’audition résiduelle, 
qui prédomine généralement sur les basses fréquences, et ne peut 
ainsi contribuer à réduire l’effet d’ombre de la tête [86] (niveau de 
preuve 3). Le deuxième domaine pour lequel l’audition résiduelle 
controlatérale à l’implant peut se révéler utile est la perception des 
informations para- ou extralinguistiques. Par sa prédominance sur 
les basses fréquences, l’audition résiduelle peut transmettre des 
informations liées à la perception de la fréquence fondamentale 
et de ses variations. Son intérêt a ainsi été mis en évidence dans 
plusieurs travaux portant sur la perception de la musique par les 
patients implantés en stimulation bimodale [87, 88] (niveau de 
preuve 4), ou sur l’accès à des informations prosodiques [88] 
(niveau de preuve 4).

Le seuil d’audition résiduelle utile oriente un patient atteint de surdité 
sévère à profonde soit vers une stimulation bimodale, soit vers une 
implantation bilatérale. Cette valeur seuil demeure controversée et 
variable en fonction du type de tâche auditive réalisée, de la bande 
fréquentielle et de l’objectif de performance fixé. Francart et al. [89] 
(niveau de preuve 4) considèrent ainsi qu’une audition résiduelle 
meilleure que 100 dB SPL sur les fréquences 1000 et 2000 H z 
est compatible avec la perception de différences interaurales 
nécessaires à la latéralisation spatiale. Marx et al. [88] (niveau de 
preuve 4) retiennent une audition résiduelle meilleure que 60 dB HL 
sur les fréquences 125 à 500 Hz pour atteindre un niveau normal 
de perception de l’intonation. La reconnaissance d’extraits musicaux 
serait facilitée chez les patients en stimulation bimodale avec une 
audition résiduelle meilleure que 80 dB HL entre 125 et 1000 Hz 
[90] (niveau de preuve 4).

Il est difficile d’établir une valeur seuil en deçà de laquelle l’audition 
résiduelle ne peut être considérée comme utile, et pour laquelle 
un implant cochléaire controlatéral apparaît plus approprié. Sur la 
base des études précédemment citées, il est en revanche essentiel 
de réaliser une évaluation de l’apport de l’audition résiduelle 
controlatérale à l’implant.

Déterminer l’utilité de l’audition résiduelle  
controlatérale à l’implant

réversible. Deux études prospectives incluant un petit nombre de 
patients (7 pour l’une et 15 pour l’autre) avaient également retrouvé 
une amélioration des fonctions cognitives du sujet âgé à 1 an post-
implantation [69, 70] (niveau de preuve 2).

Concernant l’indication d’implantation cochléaire chez le sujet 
âgé, les recommandations de l’HAS de 2007 actualisées en 2011 
(https://www.has-sante.fr) sont les suivantes (niveau de preuve 1) :

- �il n’y a pas de limite d’âge supérieur à l’implantation cochléaire 
chez l’adulte ;

- �chez les sujets âgés, l’indication est posée après une évaluation 
psychocognitive et, si possible, gérontologique. Les données de la 
littérature ne permettent pas actuellement de préciser l’âge à partir 
duquel le bilan neuropsychologique est indiqué, et le type de bilan 
à réaliser chez les patients sourds. Des tests appréciant l’efficience 
cognitive globale peuvent permettre de réaliser un dépistage lors 
du bilan orthophonique, afin de proposer un bilan plus approfondi 
par un neuropsychologue en cas de résultat anormal et de débuter 
précocement la rééducation orthophonique (accord professionnel).

 Les principaux tests de dépistage validés en français sont :

- le CODEX (www.testcodex.org) [71] (niveau de preuve 2) ;

- �le Montreal Cognitive Assessment Test (MOCA test, www.mocatest.
org) [72] (niveau de preuve 2), [73] (niveau de preuve 4) ;

- �le Mini-Mental State Examination (MMSE), qui est plus long à 
réaliser [74] (niveau de preuve 4).

En cas de surdité sévère à profonde, ces tests doivent être présentés 
visuellement afin d’éviter un biais lié à une mauvaise compréhension 
des consignes (accord professionnel).

 
Recommandation 10
Il est recommandé de considérer qu’il n’y a pas de limite d’âge 
supérieur à l’implantation cochléaire chez l’adulte, sous réserve 
de la réalisation d’un bilan neuropsychologique et de l’absence 
de démence avérée. (Grade A.)
Il est recommandé de ne pas considérer l’existence d’un trouble 
cognitif comme une contre-indication à l’implantation cochléaire. 
(Grade B.)
Il est recommandé que le patient soit totalement ou partiellement 
autonome ou bénéficie d’un encadrement adapté pour permettre 
l’entretien du matériel et le suivi. (Accord professionnel.)

Implantation cochléaire bilatérale de l’adulte
Le rapport de la HAS de 2007 [75], actualisé en 2011, prévoit 
l’indication d’un implant cochléaire en cas de «perte de bénéfice 
audioprothétique du côté opposé» au premier implant mis en place, 
ayant comme conséquences un retentissement socioprofessionnel 
ou une perte d’autonomie chez le sujet âgé. L’implantation 
cochléaire bilatérale est dans cette situation dite séquentielle. 
Certaines situations cliniques particulières, telles que les méningites 
aiguës bactériennes ou les fractures du rocher bilatérales à fort 
risque d’ossification cochléaire peuvent justifier une implantation 
cochléaire bilatérale simultanée.

Les avantages de l’implantation cochléaire bilatérale par rapport 
à l’implantation unilatérale ont fait l’objet de multiples travaux, 
s’intéressant à ses bénéfices auditifs comme à l’amélioration 
de la qualité de vie qu’elle apporte. On peut identifier parmi ces 
travaux plusieurs publications se rapportant à un essai prospectif 
multicentrique réalisé aux Pays-Bas, ayant inclus 38 patients 
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en condition dichotique quand le haut-parleur émettant le signal de 
parole est face à l’oreille sourde et le haut-parleur émettant le bruit 
concurrent face au sujet. Ce test mesure le «gain stéréophonique», 
lié à la séparation spatiale du signal de parole et du bruit concurrent.

Dans la récente littérature sur l’implant cochléaire dans les surdités 
profondes unilatérales et asymétriques, on trouve généralement 
deux configurations dichotiques [99-101] (niveau de preuve 3 
pour [99], avis d’expert pour [100, 101]). La première prévoit la 
présentation du signal de parole du côté de la surdité profonde et du 
bruit concurrent du meilleur côté. Dans la deuxième, dite dichotique 
inversée, le signal de parole est présenté du meilleur côté et le bruit 
concurrent du côté de la surdité profonde. 

Certains tests, comme le Hearing In Noise Test [102] ou le Matrix 
[103], sont réalisés selon une procédure dite adaptative (niveau de 
preuve 4). Celle-ci vise à déterminer le rapport signal/bruit critique 
(ou SRT pour speech reception threshold), rapport en décibels qui 
permet la reconnaissance correcte de 50 % des mots présentés 
dans la phrase. Le test Matrix a fait l’objet d’une validation en 
plusieurs langues, dont le français [104] (niveau de preuve 4). Il 
est de même en cours de validation en français pour la popula- 
tion pédiatrique. L’avantage de telles procédures est d’éviter l’écueil 
d’un effet plafond en cas de rapport signal/bruit fixe trop favorable 
(+10 dB par exemple) ou plancher si le rapport est trop défavorable. 
Leur inconvénient essentiel en pratique clinique est leur inadaptation 
pour certains patients chez lesquels aucun SRT ne peut être mesuré.

En dépit de ce manque de standardisation, le choix de réhabilitation 
entre une implantation cochléaire bilatérale ou unilatérale au sein 
d’une stimulation bimodale peut être guidé par des évaluations de 
la discrimination dans le bruit. Une audioprothèse controlatérale à 
l’implant pourra être conservée si elle apporte un bénéfice pour la 
localisation spatiale du son ou la discrimination de la parole dans le 
bruit. À l’inverse, une fois l’absence de bénéfice voire l’effet délétère 
de l’audition résiduelle documenté, il apparaîtra légitime de proposer 
une implantation cochléaire controlatérale au premier implant.

Plus largement, les évaluations répétées de l’audition binaurale 
peuvent rendre compte de l’efficacité d’une méthode de réhabilitation 
de l’audition, quels que soient le degré et le type de perte auditive.

Recommandation 11
Il est recommandé, dans la perspective d’une bilatéralisation 
d’implantation cochléaire, d’utiliser au moins un des tests 
standardisés d’audition dans le bruit et de localisation spatiale 
pour évaluer l’audition binaurale des patients atteints de surdité. 
(Accord professionnel.)

Évaluation des capacités de perception des informations 
paralinguistiques

Les capacités de perception de la musique, de la prosodie ou 
d’autres informations para- et extralinguistiques (timbre de la voix, 
sons de l’environnement) sont généralement mesurées dans un 
contexte de recherche clinique. Il n’existe donc pas de procédure 
standardisée, ni de recommandation officielle de test à laquelle se 
référer. En l’absence de test disponible, c’est l’anamnèse du patient 
sur ces éléments qui peut apporter de précieux renseignements 
quant à l’utilité de l’audition résiduelle controlatérale à l’implant.

Évaluation de l’audition binaurale

L’évaluation des capacités binaurales tient une place importante 
dans l’évaluation de l’utilité de l’audition résiduelle controlatérale 
à l’implant, mais son champ d’application en pratique audiologique 
courante est bien plus large. L’extension progressive des indications 
d’implant cochléaire vers des niveaux d’audition résiduelle plus 
importants, validée par la HAS au travers de la valeur seuil de 
50 % des mots correctement discriminés, conduit à généraliser 
l’évaluation des capacités de discrimination de la parole dans 
le bruit. De même, la multiplication des travaux portant sur les 
traitements des surdités profondes unilatérales ou asymétriques 
souligne la nécessité d’utiliser les évaluations des capacités de 
localisation pour juger des capacités binaurales d’un sujet, quel que 
soit le type de surdité dont il est atteint.

Évaluation des capacités de localisation

L’évaluation des capacités de localisation est généralement réalisée 
au moyen d’un système comprenant plusieurs haut-parleurs disposés 
en un arc de cercle horizontal, à hauteur du pavillon des sujets testés. 
Il n’existe pas de recommandation officielle quant au nombre de 
haut-parleurs, leur espacement relatif ou les stimuli utilisés, mais les 
conditions d’évaluation doivent idéalement permettre de comparer les 
performances des sujets évalués à l’angle moyen d’erreur des sujets 
normo-entendants. Cette valeur est généralement comprise entre 2° 
et 25° en fonction de l’azimut, d’après les études psycho-acoustiques 
descriptives [91-93] (niveau de preuve 4). Pour une installation semi- 
circulaire sur 180°, un nombre minimal de 9 haut-parleurs répartis 
sur 180° serait donc requis.

Les stimuli correspondent en règle générale à des bruits de bande 
étroite [94, 95] ou plus larges, de durée inférieure à 500 ms [96] 
(niveau de preuve 3). L’utilisation de stimuli plus longs, et à plus 
forte raison de sons de parole, n’est pas conseillée car les auditeurs 
ont alors naturellement tendance à mobiliser les indices spectraux 
monauraux en changeant la tête d’orientation.

La mesure de l’angle moyen d’erreur peut être complétée par 
l’indice général de localisation spatiale qui permet de rendre compte 
des difficultés directionnelles spécifiques vers la gauche ou la droite, 
en plus d’un déficit global de localisation [97] (accord professionnel).

Évaluation de la discrimination de la parole dans le bruit 

Les conditions d’évaluation des capacités de discrimination de la 
parole dans le bruit varient considérablement dans la littérature et il 
n’existe aucune recommandation officielle quant au type de matériel 
vocal ou de bruit concurrent à utiliser. De même, aucune méthode 
de standardisation n’autorise à ce jour de stricte comparaison des 
résultats obtenus entre les différentes langues. Des phrases sont 
en règle générale choisies, en liste ouverte ou liste fermée. Le bruit 
concurrent peut être un bruit de bande, un bruit blanc ou des sons 
de parole. Ces derniers sont des concurrents plus efficaces que les 
bruits blancs ou roses, car au-delà de l’énergie acoustique qui les 
accompagne, leur contenu linguistique perturbe davantage encore 
la discrimination du signal d’intérêt.

Plusieurs configurations spatiales sont évaluées selon que les 
phrases et le bruit concurrent sont émis par le même haut-parleur 
(condition diotique) ou par deux haut-parleurs différents (condition 
dichotique). Ces différentes configurations permettent d’évaluer la 
contribution des différents effets binauraux. Décrit dès les années 
1940, le test de Hirsh [98] (niveau de preuve 4) peut être réalisé 
en comparant les performances obtenues en condition diotique et 
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SRT, ce qui demeure relativement comparable aux gains retrouvés 
en condition diotique [86] (niveau de preuve 3).

 Recommandation 13
Il est recommandé, en cas d’inefficacité de l’audioprothèse 
controlatérale à l’implant, de proposer une implantation 
cochléaire bilatérale qui donne de meilleurs résultats que 
l’implantation cochléaire unilatérale pour la discrimination de la 
parole dans le bruit. (Grade C.)

Bénéfices de l’implantation cochléaire bilatérale pour la 
qualité de vie

La restauration d’une audition bilatérale et, dans une certaine 
mesure, de l’audition binaurale s’accompagne d’une amélioration de 
la qualité de vie régulièrement rapportée par les patients implantés 
cochléaires bilatéraux. Cette amélioration est généralement évaluée 
au moyen de questionnaires de qualité de vie spécifiques à l’audition 
et d’autres questionnaires génériques.

Parmi les questionnaires spécifiques, le Speech, Spatial and 
Qualities of Hearing Scale (SSQ) [116] et le Nijmegen Cochlear 
Implant Questionnaire (NCIQ) [117] examinent plusieurs aspects 
de la perception auditive et de sa qualité ressentie. Au-delà des 
difficultés de communication orale qu’ils peuvent mettre en évidence, 
ils permettent d’explorer la qualité ressentie de l’identification de 
certaines sources sonores, de l’audition spatiale ou encore les 
efforts d’écoute qui sont fournis par le sujet. L’évaluation initiale des 
patients candidats à une implantation cochléaire, et de leur suivi au 
moyen de ce type de questionnaire, permet d’élargir les paramètres 
de surveillance, au-delà des performances auditives pour la 
discrimination de la parole. Les scores pour la section «parole» et 
«audition spatiale» du SSQ sont meilleurs chez les patients implantés 
bilatéraux que chez des patients implantés unilatéraux [78] (niveau 
de preuve 2). Dans la même étude randomisée, les scores pour le 
NCIQ n’étaient en revanche pas différents entre les deux groupes 
[78] (niveau de preuve 2).

Les questionnaires génériques, comme le Health Utility Index 3 (HUI 
3) [118] ou l’EuroQoL-5D (EQ-5D) [119], servent à déterminer l’utilité 
d’un traitement et à standardiser cette mesure en comparaison à 
d’autres traitements, y compris dans d’autres spécialités médicales.

Le HUI 3 est réputé plus sensible aux déficits sensoriels comme la 
surdité que les autres questionnaires génériques [120, 121] (niveau 
de preuve 3).

La mesure de l’utilité d’un traitement présente un intérêt médico-
économique majeur lorsqu’elle est rapportée aux coûts que celui-ci 
représente. Pour l’implantation cochléaire comme pour tous les 
dispositifs médicaux, la question du rapport coût/utilité est posée, 
et de manière encore plus aiguë pour l’implantation bilatérale. Un 
essai prospectif randomisé néerlandais démontre que le rapport du 
coût de la procédure et du suivi des patients implantés bilatéraux est 
favorable en regard des gains observés, en termes de qualité de vie 
pendant au moins 5 à 10 ans [77] (niveau de preuve 2).

Recommandation 14
Il est recommandé, en cas d’inefficacité de l’audioprothèse 
controlatérale à l’implant, pour améliorer la qualité de vie du 
patient de proposer une implantation cochléaire bilatérale. 
(Grade B.)

Bénéfices de l’implantation cochléaire bilatérale pour 
l’audition binaurale

Bénéfices pour la localisation spatiale

Une étude prospective randomisée (implant cochléaire bilatéral 
versus implant cochléaire unilatéral avec éventuelle utilisation 
d’une audioprothèse controlatérale) fait état d’une amélioration 
significative de la localisation en cas d’implantation bilatérale, 
stable à 2 ans post-implantation, avec des pourcentages moyens 
de localisation correcte pouvant aller jusqu’à 63 % lorsque les 
haut-parleurs sont espacés de 30°, là où les patients avec un 
implant cochléaire unilatéral n’atteignent que 26 % de réponses 
correctes [78] (niveau de preuve 2). La plupart des études réalisées 
comparent généralement les performances obtenues avec un des 
deux implants, ou chacun des deux implants considéré isolément, 
aux performances obtenues avec les deux implants en marche [105, 
106] (niveau de preuve 3). Dans sa revue de la littérature publiée en 
2012, Van Hoesel [86] (niveau de preuve 3) retient une amélioration 
significative des capacités de localisation lorsque les deux implants 
sont utilisés, avec des angles d’erreur (angle moyen absolu, root 
mean square error ou angle minimal d’erreur) divisés par deux à 
quatre.

Recommandation 12
Il est recommandé, en cas d’inefficacité sur la localisation spatiale 
dans un plan horizontal avec audioprothèse controlatérale à 
l’implant, de proposer une bilatéralisation. (Grade C.)

Bénéfices pour la discrimination de la parole dans le bruit

Le niveau de discrimination de la parole dans le bruit est l’un des 
critères les plus couramment évalués dans la littérature portant sur 
l’implant cochléaire bilatéral. Les publications qui s’y rapportent 
comparent en général chez les mêmes sujets les performances 
obtenues avec les deux implants par rapport à l’implant donnant les 
meilleurs résultats.

En condition diotique, une amélioration moyenne de la discrimination 
est la règle avec un gain d’environ 7 points de pourcentage, pour 
les études mesurant un score de discrimination à rapport signal/
bruit fixe [86] (niveau de preuve 3), d’environ 1 dB pour les études 
mesurant un rapport signal/bruit critique de type SRT [107-114] 
(niveau de preuve 3). Une étude prospective à long terme a mis en 
évidence une amélioration progressive de ces scores entre 1 an et 
5 ans après implantation [115] (niveau de preuve 2). Ce gain en 
discrimination est en rapport avec un effet de sommation lié à la 
redondance de l’information présentée à chacun des deux implants. 
De tels résultats n’ont pas été retrouvés dans l’essai prospectif 
multicentrique randomisé, avec un SRT médian de 3,8 dB pour le 
groupe de patients implantés unilatéraux, contre 2,5 dB pour le 
groupe de patients implantés bilatéraux [78] (niveau de preuve 2).

L’évolution de la discrimination en condition dichotique lorsque les 
deux implants sont en marche doit être interprétée avec précaution. 
Les positions des haut-parleurs varient considérablement d’une 
étude à l’autre et il est en effet aisé de conclure à l’existence 
d’un démasquage binaural là où intervient juste une asymétrie de 
performances entre les deux implants. C’est seulement si le bénéfice 
lié à l’utilisation des deux implants est significativement supérieur au 
même bénéfice mesuré en condition diotique que l’hypothèse d’un 
effet binaural de type démasquage peut avoir du sens. La plupart 
des études réalisant ce type d’évaluation retrouvent d’ailleurs une 
amélioration inférieure à 10 points de pourcentage ou à 2 dB de 
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Recommandation 18
Il est recommandé de proposer au patient un traitement par 
corticothérapie périopératoire en cas de tentative de préservation 
de l’audition résiduelle. (Accord professionnel.)

Implant cochléaire et prothèse auditive controlatérale
Apport de la prothèse controlatérale (PCL) chez l’adulte

Pour Cowan et Chin-Lenn [134] (niveau de preuve 4), 50 % des 
adultes avec un seuil tonal moyen oreilles nues à 90 dB voire plus à 
500 Hz dans une oreille non implantée choisissaient de continuer à 
porter une PCL au moins 4 heures par jour.

L’apport de la PCL chez l’adulte implanté unilatéral est évalué à 
travers de nombreuses études. Les principaux résultats mettent en 
évidence en situation bimodale versus implant seul par l’intermédiaire 
de tests auditifs une amélioration de la reconnaissance des mots 
mono-, dissyllabiques et des phrases émises dans le silence et dans 
le bruit [135-142], [135, 136] (niveau de preuve 4), [137, 141] 
(niveau de preuve 2), une amélioration de la localisation spatiale 
[136, 142] (niveau de preuve 2). L’évaluation comparative entre 
la situation bimodale et l’implant seul grâce à des questionnaires 
retrouvait également une amélioration de l’audition dans le bruit et 
de la localisation spatiale, un plus grand plaisir à l’écoute musicale 
et une meilleure qualité des activités sociales [142, 143] (niveau 
de preuve 2), [144] (niveau de preuve 3). Des améliorations 
perceptives en situation bimodale ont également été objectivées 
chez des patients implantés unilatéraux ayant été incités à être de 
nouveau appareillés en controlatéral quelques mois ou années après 
l’implantation [145, 146] (niveau de preuve 3).

Recommandation 19
Il est recommandé, s’il existe une audition résiduelle dans 
l’oreille controlatérale à l’implant, d’inciter les patients adultes à 
utiliser une aide auditive. (Grade B.)

Les améliorations perceptives objectives et subjectives constatées 
pour de nombreux patients réhabilités sur un mode bimodal ne 
doivent pas masquer la grande variabilité des résultats allant de 
l’absence d’amélioration ou une faible amélioration [147, 148] 
(niveau de preuve 4) à une équivalence des résultats avec le mode 
implant cochléaire bilatéral (BiCI) [149] (niveau de preuve 4).

Le principal facteur étudié pour expliquer l’apport de la PCL est la 
présence de restes auditifs sur les basses fréquences [142] (niveau 
de preuve 2). Pour Illg et al. [150] (niveau de preuve 4), l’accès aux 
avantages de la stimulation bimodale était possible à condition que 
la perte auditive n’excède pas 80 dB HL sur les basses fréquences. 
Mais, si des reliquats sur les basses fréquences semblent favoriser 
les bonnes performances auditives en mode bimodal [151] (niveau 
de preuve 3), l’étude de Mok et al. [152] (niveau de preuve 2) a 
démontré a contrario l’influence négative d’une trop bonne 
conservation de l’audition sur les fréquences 1 et 2 kHz.

 

Recommandation 20
Il est recommandé d’évaluer chez l’adulte l’apport de la 
prothèse auditive controlatérale par des tests perceptifs et des 
questionnaires adaptés avant de proposer une bilatéralisation de 
l’implantation. (Grade C.)

Bimodalité
Stimulation électro-acoustique

La stimulation électro-acoustique est actuellement permise chez 
certains candidats à l’implantation cochléaire ayant des reliquats 
auditifs sur les fréquences graves, grâce à une chirurgie prudente  
et à l’utilisation des dernières générations d’implants.

Au cours de la chirurgie de l’implantation cochléaire, une lésion de 
la chaîne ossiculaire, son blocage par un tissu prévenant une fuite 
périlymphatique ou des lésions de l’organe de Corti doivent être évités 
pour conserver les structures encore fonctionnelles du patient [122] 
(niveau de preuve 4). De même, il est nécessaire d’éviter d’aspirer 
la périlymphe et la pénétration de sang ou de débris osseux dans la 
cochlée [123] (niveau de preuve 4). Les patients ayant une audition 
résiduelle préservée en postopératoire ont de meilleures performances 
vocales en stimulation électrique pure [124] (niveau de preuve 2).

Recommandation 15
Il est recommandé de proposer une technique chirurgicale 
préservant au mieux les structures encore fonctionnelles 
de l’oreille externe, moyenne et interne, en cas d’indication 
d’implantation cochléaire à tous les patients (avec ou sans 
persistance de seuils auditifs en conduction aérienne dans les 
fréquences graves en préopératoire). (Grade C.)

 

Il n’existe aucune technique chirurgicale rapportée dans la littérature 
permettant de garantir une préservation complète de l’audition 
résiduelle à court ou long terme. Cependant, l’utilisation d’une 
électrode à positionnement latéral, insérée par la fenêtre ronde, 
permet au mieux de préserver l’audition résiduelle [125, 126] 
(niveau de preuve 4).

Recommandation 16
Il est recommandé d’informer le patient concernant les risques 
de perte de l’audition résiduelle lors de toute implantation 
cochléaire en postopératoire immédiat comme à long terme. 
(Grade C.)

La combinaison d’une stimulation électrique et acoustique apporte 
une meilleure compréhension de la parole dans le bruit et une 
meilleure reconnaissance des mélodies par rapport à la stimulation 
électrique seule [127-130] (niveau de preuve 2). Une stimulation 
électro-acoustique apporte de meilleures performances de 
compréhension vocale qu’une stimulation électrique pure, même en 
l’absence de discrimination vocale avec la stimulation acoustique 
[131] (niveau de preuve 4).

 

Recommandation 17
Il est recommandé de proposer une réhabilitation combinant une 
stimulation acoustique et une stimulation électrique au patient, 
en cas de préservation de l’audition résiduelle sur les fréquences 
graves. (Grade B.)

Il a été mis en évidence, dans des séries limitées de patients, 
un bénéfice modéré de la mise en place d’une corticothérapie 
périopératoire [132, 133] (niveau de preuve 4). Il n’existe pas 
d’étude randomisée bien menée comparant les différentes voies 
d’administration. On ne peut recommander préférentiellement ni 
une molécule, ni un mode d’administration, ni une durée au vu des 
données de la littérature.
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Implantation cochléaire et surdités unilatérales 
neurosensorielles 
Chez l’enfant
L’implant cochléaire (IC) n’a pas d’indication consensuelle ni formelle 
en France chez l’enfant dans les surdités unilatérales (single-sided 
deafness [SSD]). Diverses études cliniques sont en cours pour 
préciser l’efficacité de l’IC et ses indications chez l’enfant en cas de 
surdité unilatérale, faisant suite aux résultats publiés chez l’adulte, 
et certaines indications spécifiques pourraient voir le jour dans un 
avenir proche. Les premières études sur quelques cas d’enfants 
avec SSD rapportent une certaine efficacité sur la réception de la 
parole dans le bruit, mais les résultats restent aléatoires et peuvent 
être décevants [161-164] (niveau de preuve 4). Sur le moyen terme, 
le risque chez ces patients qui ont une audition globale efficace est 
l’abandon de l’implant (patients non utilisateurs). Ainsi, Thomas et 
al. rapportent 3/5 non-utilisateurs à 5 ans de recul [165] (niveau 
de preuve 4).

 Recommandation 23
Il est recommandé de réaliser des études appréciant le bénéfice 
de l’implant cochléaire chez les enfants atteints de surdité 
neurosensorielle unilatérale sévère à profonde, acquise ou 
congénitale. (Accord professionnel.)

 

Chez l’adulte - implantation cochléaire et surdités 
sévères à profondes unilatérales
Les cophoses unilatérales avec audition controlatérale normale ou 
subnormale ont comme répercussion chez les patients une baisse 
des performances auditives (difficultés d’écoute principalement 
dans le bruit, mais aussi dans le silence, surtout si le locuteur est 
situé du côté de l’oreille sourde), et difficultés à localiser les sons. 

Ce handicap auditif se double parfois d’un acouphène invalidant du 
côté de l’oreille cophotique.

Dans le but de restaurer une «pseudo-binauralité», des procédés 
divers de réhabilitation auditive sont proposés : les aides auditives 
par transfert énergétique du côté sourd vers le côté entendant 
par CROS (contralateral routing of the signal) ; on obtient alors 
une pseudostéréophonie, sans action sur un éventuel acouphène 
associé du côté sourd.

L’impact d’une stimulation électrique sur la réduction de la perception 
d’un acouphène associé à une surdité profonde est connu depuis de 
nombreuses années, chez les patients sourds profonds bilatéraux 
implantés cochléaires. Baguley et Atlas, en 2007, rapportent dans 
une revue de la littérature une efficacité au moins partielle de la 
stimulation par implant comprise entre 57 % et 86 % des patients 
présentant un acouphène avant l’intervention [166] (niveau de 
preuve 4). Olze et al., en 2011, ont réalisé une étude prospective 
chez 43 sujets qui démontre l’effet favorable de l’IC sur le contrôle 
de l’acouphène évalué par différents échelles et questionnaires 
(Tinnitus Questionnaire, Health-Related Quality of Life [HRQoL], 
échelles de stress, de dépression, d’anxiété ; stratégies d’adaptation 
à l’acouphène [coping strategies]) [167] (niveau de preuve 2).

Cela a conduit à la réalisation d’études pour évaluer la perception de 
la parole et l’effet sur l’acouphène de l’implantation cochléaire dans 
les surdités unilatérales ou SSD.

Van de Heyning et al., en 2008, ont été les premiers à publier une 
série de patients atteints de SSD avec acouphène dit invalidant, et 
à rapporter que la stimulation électrique a entraîné une réduction 

Apport de la PCL chez l’enfant

À l’instar des résultats obtenus chez l’adulte, des bénéfices de la 
PCL chez l’enfant implanté unilatéral ont également été obtenus. 
Les principaux résultats mettent en évidence, en situation bimodale 
versus implant seul par l’intermédiaire de tests auditifs, une 
amélioration de la reconnaissance des mots dissyllabiques et des 
phrases émises dans le silence et dans le bruit [153, 154] (niveau 
de preuve 4), [155] (niveau de preuve 2), une amélioration de la 
localisation spatiale [155] (niveau de preuve 2), [153, 156] (niveau 
de preuve 4). L’évaluation comparative entre la situation bimodale et 
l’implant seul grâce à des questionnaires retrouvait également une 
amélioration de la communication dans les situations quotidiennes 
[153] (niveau de preuve 4).

 

 Recommandation 21
Il est recommandé d’inciter les enfants implantés cochléaires 
unilatéraux à utiliser une aide auditive dans l’oreille controlatérale 
s’il existe une audition résiduelle. (Grade B.)

 

L’apport objectif de la PCL chez l’enfant semble plus difficile à 
mettre en évidence comparativement à l’adulte et il s’agit surtout de 
déterminer si le port de la PCL est préférable à une bilatéralisation. 
Jeong et al. [157] (niveau de preuve 2) ont démontré que la 
perception des mots monosyllabiques dans le bruit est meilleure 
chez les patients BiCI par rapport aux patients bimodaux. Parmi les 
enfants en mode bimodal, ceux ayant des seuils sur l’oreille nue non 
implantée ≤ 90 dB HL à moins de 1 kHz compris étaient plus perfor- 
mants que les autres bimodaux et que les BiCI quand le bruit était 
frontal ou sur le côté du premier IC. Scorpecci et al. [158] (niveau 
de preuve 4) ont également démontré que la présence de seuils sur 
les fréquences 250 et 500 Hz ≤ 90 dB HL sur l’oreille non implantée 
était associée à une plus grande probabilité d’utilisation d’une PCL 

De plus, Litovsky et al. [159] (niveau de preuve 2) ont rapporté des 
seuils de perception de la parole comparables entre les stimulations 
BiCI et bimodale, mais l’intelligibilité de la parole dans le bruit et la 
localisation étaient supérieures pour les BiCI. De plus, ces mêmes 
auteurs ont rapporté que, pour quelques patients du groupe bimodal, 
les performances auditives étaient plus pauvres lorsque la PCL était 
utilisée. Et globalement, Litovsky et al. [160] (niveau de preuve 4) 
ont montré que les enfants ayant une surdité profonde du côté non 
implanté ont en bimodal des performances moins bonnes que les 
implantés cochléaires bilatéraux et se comportent de façon à peu 
près similaire aux enfants implantés cochléaires unilatéraux.

Recommandation 22
Il est recommandé, chez l’enfant, d’évaluer l’apport de l’aide 
auditive controlatérale pour les tâches binaurales, en utilisant dès 
que possible les tests de localisation spatiale et de perception de 
la parole dans le bruit et de réévaluer régulièrement l’efficacité 
audioprothétique. (Grade B.)

Chez les très jeunes enfants implantés en unilatéral et ayant 
une audition résiduelle utilisable, il est recommandé d’envisager 
avec prudence la pose d’un deuxième implant cochléaire, tant 
qu’il reste difficile d’évaluer leur fonction binaurale. (Accord 
professionnel.)
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Recommandation 24
Il est recommandé d’informer les patients adultes atteints de 
cophose unilatérale avec acouphène invalidant de la possibilité 
de maîtriser dans un nombre important de cas l’acouphène 
par une implantation cochléaire du côté sourd, mais que cette 
possibilité n’a pas reçu à ce jour l’autorisation d’indication par 
la HAS. (Grade B.) 

Il est recommandé d’informer les patients atteints de cophose 
unilatérale et qui ont une doléance vis-à-vis de la compréhension 
de la parole et/ou de la localisation spatiale des sons que 
l’implantation cochléaire est une solution alternative qui peut 
être plus efficace que les systèmes CROS par voie aérienne ou 
osseuse chez certains patients, mais que cette possibilité n’a 
pas reçu à ce jour l’autorisation d’indication par la HAS. (Grade 
B.)

Questionnaires de qualité de vie, questionnaires 
perceptifs, état des lieux et validation des 
questionnaires
Le concept de qualité de vie (QV) s’est développé en réaction au 
succès de la médecine moderne et à la technicisation des soins. La 
préservation de la QV a d’autant plus de sens lorsqu’elle s’applique 
aux personnes atteintes de maladies ou de handicaps chroniques et 
qu’une guérison ne peut pas être obtenue. Son évaluation permet 
également de donner une place active au patient et à sa famille dans 
le parcours de soin.

Définition du concept de qualité de vie
La QV est définie par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
comme «la perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, 
dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lequel 
il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses 
inquiétudes » [173] (accord professionnel).

C’est un concept multidimensionnel en lien avec les aspects 
physiques (autonomie et capacités physiques), psychologiques 
(émotivité, anxiété, dépression) et sociaux (rapport à l’environnement 
familial, amical ou professionnel).

Par la prise en considération de ses besoins et ses sentiments 
en situation de vie réelle, l’évaluation de la QV place le patient au 
cœur de son suivi. De plus, la corrélation entre les résultats aux 
tests perceptifs et ceux aux instruments de qualité de vie est limitée, 
ce qui renforce l’intérêt d’explorer cette dimension subjective, 
complémentaire de l’évaluation audiométrique [174, 175] (niveau 
de preuve 1).

Enfin, la mesure du ressenti de QV fait partie intégrante des études 
médico-économiques qui évaluent le rapport coût/efficacité d’une 
intervention thérapeutique [176] (accord professionnel).

Recommandation 25
Il est recommandé d’évaluer la qualité de vie des patients avant 
et après implantation cochléaire, en complément des évaluations 
audiométriques. (Grade A.)

Le retentissement d’un handicap sur la QV est traditionnellement 
mesuré par des questionnaires standardisés.

significative de l’intensité perçue de l’acouphène à 1 et 2 ans après 
IC [168] (niveau de preuve 3). Arts et al., en 2015, ont mené une 
étude prospective chez  10 sujets avec cophose unilatérale avec 
acouphènes (niveau d’audition variable de l’autre côté) ; ils ont 
démontré une réduction significative de l’intensité de l’acouphène 
(évaluation par le Tinnitus Handicap Inventory [THI] et le Tinnitus 
Questionnaire selon Hallam et al., 1988, et par échelle visuelle 
analogique [EVA] par l’activation de l’implant cochléaire), et dans 
certains cas même avec une stimulation électrique inaudible. Le 
stimulus optimal de suppression de l’acouphène est sujet-dépendant 
[169] (niveau de preuve 2).

Arts et al., en 2015, ont réalisé un travail de manière à mieux définir 
les conditions de stimulations électriques et les conséquences sur 
la réduction de l’acouphène. Un tiers des conditions de stimulation 
ont conduit à réduire l’acouphène d’au moins 30 %. Au moins une 
condition de stimulation a conduit à la réduction de l’acouphène 
chez 9 des 11 sujets testés (82 %). Une suppression complète de 
l’acouphène a été observée lors de 6 des 107 conditions testées 
chez tous les sujets (6 %). Ces travaux confirment l’intérêt de l’IC 
pour la réduction de l’acouphène dans les cophoses unilatérales 
[170] (niveau de preuve 2).

Arndt et al., en 2011, ont étudié 11 patients adultes avec surdité 
unilatérale, de manière prospective, en comparant les bénéfices 
préopératoires apportés par soit une prothèse acoustique sur 
l’oreille la plus sourde, soit une BAHA (bone-anchored hearing aid), 
soit un CROS, par rapport aux bénéfices postopératoires avec un 
implant cochléaire, sur la perception de la parole et l’impact sur 
l’acouphène [171]. L’appréciation de compréhension de la parole 
a employé le test de compréhension de phrases de Hochmair-
Schulz-Moser et celui d’Oldenburg, présentés dans différentes 
configurations (sans aide, ou avec CROS, ou avec BAHA avant IC ; 
et répétés 6 mois après IC). La localisation a été étudiée avec 7 
haut-parleurs placés frontalement. L’évaluation subjective dans la 
vie courante a été évaluée au moyen de questionnaires (Speech, 
Spatial and Qualities of Hearing Scale [SSQ], Health Utilities Index 3 
et International Outcome Inventory for Hearing Aids). La détresse liée 
à l’acouphène a été évaluée aussi par une échelle subjective. Les 
auteurs rapportent une amélioration significative de la localisation 
spatiale et de la compréhension de la parole dans presque toutes les 
configurations audiologiques testées avec l’IC. Avec l’IC, les effets 
de sommation et squelch ne sont pas significatifs, mais l’effet de 
réduction d’ombre de la tête est observé. Le questionnaire SSQHS a 
montré un bénéfice global à porter un IC du côté sourd par rapport 
aux autres options de réhabilitation (CROS, BAHA). Les échelles de 
perception de l’acouphène ont été améliorées avec la stimulation 
délivrée par IC par rapport à la condition préopératoire. Un sujet a 
présenté une absence d’effet lors du port de l’IC et une aggravation 
à son arrêt [171] (niveau de preuve 2).

Vermeire et van de Heyning, en 2009, ont étudié la perception de 
la parole dans le bruit 12 mois après le premier réglage de l’IC 
chez les patients SSD avec acouphènes, eu utilisant le test LISTE 
(Leuven Intelligibility Sentence Test) dans différentes situations 
d’écoute et un questionnaire (SSQ, Gatehouse and Noble, 2004). 
L’effet de sommation et l’effet squelch n’ont pas été observés avec 
la stimulation par IC chez les patients avec audition controlatérale 
normale. L’amélioration de la localisation spatiale a été démontrée 
lors de la présentation concomitante frontale du bruit et du côté de 
l’IC pour la parole. Les résultats du SSQ ont montré un bénéfice 
global à porter un IC en cas de SSD avec acouphène associé [172] 
(niveau de preuve 3).
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cependant difficile de les interpréter car ils manquent de validation 
métrique et ne disposent donc pas de valeurs normées permettant 
leur analyse.

Questionnaires spécifiques

L’instrument peut être spécifique d’une pathologie donnée 
(diabète, asthme, surdité, etc.) ou d’une population donnée 
(enfants, population âgée, etc.). Ces questionnaires se révèlent 
généralement plus sensibles aux variations cliniques, notamment 
en cas d’intervention thérapeutique, et sont donc plus sensibles 
à un changement fonctionnel [217] (niveau de preuve 1), [218] 
(accord professionnel). Les questionnaires spécifiques utilisés 
dans la littérature dans le cadre de l’évaluation de l’implantation 
cochléaire sont énumérés dans les tableaux 12.3 [199, 200, 204, 
205, 219-228] et 12.4 [229-232].

Recommandation 26
Il est recommandé de disposer de plusieurs versions d’un même 
instrument d’évaluation de la qualité de vie, adaptées à l’âge. 
(Accord professionnel.)

Les différents types de questionnaires
Questionnaires génériques

Les questionnaires génériques sont élaborés à partir de 
questionnaires utilisés dans la population générale et permettent 
des comparaisons entre diverses populations ou maladies. Ils ont 
l’avantage d’être validés et de disposer de valeurs normatives 
permettant leur interprétation, et s’avèrent plus lisibles pour les 
décideurs publics en matière de santé. Cependant, ils ne peuvent 
pas rendre compte avec détail de la spécificité de chaque patholo- 
gie abordée, et manquent donc de sensibilité pour des variations 
plus faibles d’état de santé [177-179] (niveau de preuve 2).

Les questionnaires génériques utilisés dans la littérature dans le 
cadre de l’évaluation de l’implantation cochléaire sont énumérés 
dans les tableaux 12.1 [177, 180-209] et 12.2 [210-216].

Questionnaires ad hoc

Ces questionnaires sont construits spécifiquement pour une 
étude scientifique donnée. Ils apportent des informations riches et 
détaillées, plus utiles que les outils génériques, pour comprendre 
l’impact large de l’implantation cochléaire sur la QV de l’enfant. Il est 

Tableau 12.1. Instruments génériques utilisés pour l’évaluation de la qualité de vie chez l’enfant dans le cadre d’une implantation cochléaire *

Instruments
Langue 
originale

Validation 
française

Âge cible 
(années)

Répondants Versions
Domaines 
explorés

Études

EQ-5D  
(EuroQoL-5D)

Anglais Oui Non précisé E et P E : EQ-5D-Youth  
P : EQ-5D-5L/3L

QV The EuroQOL Group, 1990 
[180] 
Sach, 2007 [181]

HUI 3  
Health Utility Index 3)

Anglais Oui > 5 P P Scores  
d’utilité  
QALY

Cheng, 2000 [182]
Horsman, 2003 [183]
Lovett, 2010 [184]
Sparreboom, 2012 [185]

CHIP  
(Child Health and Illness Profile)

Anglais Oui (version 
AE et PRF)

6–17 E et P E : CRF (6-11) et 
AE (11-17)  
P : PRF (6-11)

QV Starfield, 1993 [186]
Clark, 2010 [187]
Riley, 2004 [188]

CHQ  
(Child Health Questionnaire)

Anglais Oui 5 mois–18 E et P E : PF-28 (5-18)
P : PF-50
(5 mois-15 ans)

QV Landgraf, 1998 [189]
Ravens-Sieberer, 2001 [190]
Wake, 2004 [191]

PedsQL 4.0  
(Pediatric Quality of Life 4.0)

Anglais Oui 2–18 E et P E (5-18)
P (2-18)

QV Borton, 2010 [177]
Lovett, 2010 [184]
Sparreboom, 2012 [185]
Varni, 2011, 2007 [193, 195]
Beijen, 2007 [194]
Rajendran, 2010 [196]

KINDL  
(Kinder Lebensqualitäts- frabebogen)

Allemand Oui 4–16 E et P Kiddy (4-7)
Kid (8-11)
Kiddo (12-16)

QV Huber, 2005 [197]
Warner-Czyz, 2009 [198]
Bullinger, 2008 [199]
Warner-Czyz, 2011 [200]
Loy, 2010 [201]

YQOL  
(Youth Quality of Life Instrument)

Anglais Non 11–18 E E QV Edwards, 2002 [202]
Patrick, 2002 [203]
Kushalnagar, 2011 [204]
Schick, 2013 [205]

KIDSCREEN-27 Anglais Oui 8–18 E et P 27 items QV Ravens-Sieberer, 2005 [206]
Robitail, 2007 [207]
Razafimahefa-Raoelina, 2016 
[208]

GCBI  
(Glasgow Children’s Benefit Inventory)

Anglais Non 1–15 E et P E P QV après 
une 
intervention 
ORL

Kubba, 2004 [209]
Lovett, 2010 [184]

* Voir aussi [233–248].     
E : enfant ; P : parent ; QALY : quality-adjusted life years ; QV : qualité de vie.
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Tableau 12.2. Instruments génériques utilisés pour l’évaluation de la  qualité de vie chez l’adulte dans le cadre d’une implantation cochléaire *.

Instruments Langue originale Version française Domaines explorés Études

EQ-5D
(EuroQoL-5D)

Anglais Oui
(validée)

Perneger, 2010 [210]

HUI 3
(Health Utility Index 3)

Anglais Oui
(validée)

Horsman, 2003 [211]

WHOQOL  
(World Health Organisation 
Quality Of Life)

Anglais Oui
(validée)

QV +  
dimension
financière

The WHOQOL [173]
Bauman, 2010 [212]

SF 36 
(Short Form 36)

Anglais Oui
(validée)

QV McHorney, 1993 [213]
Leplège, 1998 [214]

GHSI
(Glasgow Health Status 
Inventory)

Anglais Oui
(validée)

QV Gatehouse, 1998 [216]

GBI
(Glasgow Benefit  
Inventory)

Anglais Oui
(validée)

QV Robinson, 1996 [215]

* Voir aussi [233–248].
QV : qualité de vie.

Tableau 12.3. Instruments spécifiques à l’évaluation de la qualité de vie et/ou des performances auditives chez l’enfant et/ou l’adolescent dans le cadre d’une 
implantation cochléaire*.

Instruments Langue  
originale

Validation  
française

Âge cible (années) Répondants Versions Domaines explorés Études

YQOL-DHH
(Youth Quality  
Of Life – Deaf and Hard 
of Hearing)

Anglais Non 11–18 E et P E : YQOLDHH
P : YQOLDHH-
PROBE

QV Kulshanagar, 2011
Shick, 2013
Patrick, 2011 [219]
Hintermair, 2011 
[220]

PVECIQ
(Parent’s Views and
Experiences with 
pediatric
Cochlear Implant
Questionnaire)

Anglais Non 5–16 P P Perceptions
parentales
sur bénéfices/
limitations dus à
l’implant, et sur
la QV de leur 
enfant

Archbold, 2002 
[221]
O’Neill, 2004 [222]
Nunes, 2005 [223]
Incesulu, 2003 
[224]
Nicholas, 2003 
[225]

PAQL
(Paediatric Audiology
Quality of Life  
Questionnaire)

Anglais Non 3–18 P P QV des
enfants avec
comorbidités
associées

Edwards, 2012 
[226]

KINDL-CI module
(Kinder Lebensqua-
litätsfrabebogen 
- Cochlear Implant 
module)

Allemand Oui 4–16 E et P Version 4–7
Version 8–16

QV Bullinger, 2008 
[199]
Warner-Czyz, 2011 
[200]

Étude de la QV + performances auditives subjectives

HEAR-QL (Hearing 
Environments and 
Reflection on Quality 
of Life)

Anglais Non 7–17 E Version 7–12
Version 
12–17

Bien-être physique et 
mental + difficultés 
d’écoute dans certains 
environnements

Umansky, 2011 [227]
Rachakonda, 2014
[228]

*Voir aussi [233–248].
E : enfant ; P : parent ; QV : qualité de vie.

Tableau 12.4. Instruments spécifiques à l’évaluation de la qualité de vie et des performances auditives chez l’adulte dans le cadre d’une implantation cochléaire*.

Instruments Langue originale Version française Domaines explorés Études

HHIA (Hearing Handicap Inven-
tory for Adults)

Anglais Oui
(non validée)

Domaines émotionnel et 
psychosocial

Newman, 1990 [229]

HHIE (Hearing Handicap 
Inventory for Elderly)

Anglais Oui
(validée)

Domaines émotionnel et
psychosocial

Ventry, 1982 [232]

NCIQ (Nijmegen Cochlear 
Implantation Questionnaire)

Anglais Oui
(non validée)

Domaines physique,
psychologique et social

Hinderink, 2000 [230]

ERSA (Évaluation du retentisse-
ment de la surdité chez l’adulte)

Français Oui
(validée)

Qualité de vie personnelle, 
sociale et professionnelle

Ambert-Dahan, 2017 [231]

*Voir aussi [233–248].
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Résumé
 

Le Speech Intelligibility Index (SII) normé par l’ANSI S3.5-1997 
permet d’évaluer l’audibilité d’un signal vocal en fonction de 
multiples paramètres tels que la perte auditive, le gain d’insertion, 
etc.

On peut obtenir cet indice en réalisant une mesure du REAR (Real 
Ear Aided Response) par le module In-vivo de l’Aurical, puis à 
l’aide d’une fonction de transfert propre au matériel vocal on prédit 
l’intelligibilité. Il n’existe pas de telle fonction de transfert pour 
prédire l’intelligibilité des patients appareillés aux listes cochléaires 
de Lafon.

De plus, le calcul nécessite de connaître le seuil d’audition en 
dB SPL au tympan. L’audiométrie aux inserts avec mesure du 
RECD est la technique la plus précise disponible pour la majorité 
des audioprothésistes pour l’obtenir, cependant peu l’utilisent 
couramment. Peut-on alors utiliser cet indice calculé à partir d’un 
seuil obtenu au casque ?

Pour répondre à cette problématique, nous avons effectué deux 
audiométries tonales, une au casque et une seconde aux inserts 
avec mesure de RECD. A partir de ces seuils, deux séries de SII sont 
calculées, tout cela sur 30 patients appareillés. Puis les valeurs sont 
corrélées à leurs scores d’intelligibilité.

Les résultats montrent une forte corrélation entre les scores obtenus 
et ceux prédits grâce aux fonctions de transfert déterminées. 
Cependant la précision est moindre avec les seuils casque et 
nécessite en plus l’utilisation d’une fonction de transfert différente. 

1 Introduction

1. Le SII : définition
En 1947, les laboratoires BELL avec French et Steinberg développent 
l’Indice d’Articulation (AI) afin de mesurer l’audibilité d’un message 
en sortie de ligne téléphonique, celui-ci est ensuite normalisé par 
l’ANSI S3.5-1969. L’audibilité dépend en premier lieu du niveau 
d’émission du message, de son émergence s’il y a présence d’un 
fond sonore et du seuil d’audition de la personne réceptrice. 

Puis une réforme du calcul a été proposée dans les années 1980 
afin d’y intégrer de nouveaux indices moyens de pondération 
fréquentielle en fonction de leur importance dans l’intelligibilité d’un 
message (Pavlovic, 1987). 

Le Speech Intelligibility Index (SII) est un calcul plus récent et plus 
sophistiqué introduit par la norme ANSI S3.5-1997 (Journal of the 
Acoustical Society of America, 1997). Il introduit des nouveaux 
paramètres tel que le masquage, la réverbération, l’écrêtage, la 
compression mais également des désensibilisations entre autres. 
Sa formule générale est :

- �n :  le nombre de bandes critiques 21, d’égales contributions 17, de 
tiers d’octave 18 ou d’octave 6

- �Ii : l’indice d’importance (le poids en %) de chaque bande 
fréquentielle i, dépendant du matériel vocal utilisé 

Figure 1. Importances des bandes fréquentielles selon le matériel 
vocal utilisé (Delerce 2013)

	

	

Figure	1	:	Importances	des	bandes	fréquentielles	selon	le	matériel	vocal	utilisé	(Delerce	2013)	

	

		
	
	 	

- Ai : la proportion du message vocal audible dans chaque bande i : 

Ai prenant des valeurs allant de 0 (Emergence de la dynamique de 
parole nulle) à 1 (Emergence maximale, 30dB sur 30dB possible).

Afin de connaître l’émergence du signal au plus juste chez les 
personnes appareillées, il est nécessaire que le calcul se réalise 
au niveau du tympan et donc par rapport à un seuil en dB SPL 
(SPLoGramme). Cela soulève un problème connu : celui des 
distorsions entre la mesure du seuil d’audition en dB HL et sa 
transformation en dB SPL au tympan. 

2. Le SPLoGramme : casque ou inserts + RECD
L’audition est déterminée pour X dB SPL au tympan qui est une 
valeur fixe. L’intensité nécessaire pour obtenir cette valeur varie en 
fonction des caractéristiques anatomiques propre à chaque patient. 

�Corrélation des listes cochléaires  
de Lafon et SII par Aurical :  
Seuils d’audition au casque TDH-39  
et aux inserts EAR 3A avec RECD

Quentin-Clément SNIATECKI Ecole d'audioprothèse de Bordeaux - sniateckiqc@gmail.com
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Les différents transducteurs ont été normalisés sur des coupleurs 
de 6cc pour le casque et de 2cc pour les inserts qui sont censés 
représenter respectivement le volume de la conque + conduit auditif 
externe (ISO 389-1) et le volume résiduel du canal auditif externe 
(ISO 389-2). 

Pour X dB HL nous connaissons la valeur Y dB SPL atteinte en fond 
de coupleur. Cependant les volumes sont propres à chaque patient 
et donc les coupleurs ne sont pas universels.

Il est nécessaire d’appliquer des corrections entre le coupleur et 
l’oreille afin d’estimer les niveaux en dB SPL au tympan. C’est lors 
de ces corrections que les erreurs sont introduites. En effet ces 
correctifs sont des valeurs moyennées observées en général sur de 
faibles échantillons et ne révélant pas les différences anatomiques 
de chaque patient. Les écarts inter-individuels peuvent atteindre 
20dB au niveau du tympan pour un même niveau d’émission HL sur 
un transducteur identique (Keller 2006).

La différence entre le volume 6cc et l’oreille de chaque patient n’est 
pas mesurable, le SPLoGramme obtenu par le casque est donc 
basé sur des valeurs moyennes  ne représentant pas la réalité de 
chaque patient. Cependant la différence entre le 2cc et l’oreille est 
quant à elle mesurable par l’audioprothésiste il s’agit du RECD, ce 
qui permet d’approcher très précisément le niveau en dB SPL au 
tympan déclenchant la sensation auditive lors de l’audiométrie avec 
les inserts et la mesure de celui-ci. On obtient un SPLoGramme 
tenant compte des caractéristiques anatomiques du patient. 

NB : Il est possible par contre de mesurer directement les seuils 
en dB SPL au fond de conduit par le REDD (Real Ear to Direct Dial) 
qui consiste grâce à une sonde, à mesurer directement la valeur 
en dB SPL au tympan lors de l’envoie de X dB HL par l’audiomètre, 
malheureusement cette mesure a disparu du matériel disponible 
actuellement chez la majorité des audioprothésistes.

Que vaut alors le calcul de SII lorsque les seuils sont obtenus avec 
une audiométrie au casque ?

3. Le SII et l’Audioprothèse
La formule de base de cette norme se veut générale car elle doit 
répondre à plusieurs utilités. Elle est effectivement utilisée dans 
divers domaines outre la téléphonie. 
Le SII est un indice assez robuste comportant de nombreux 
phénomènes acoustiques. Il est alors intéressant pour prédire 
l’intelligibilité et c’est ce que cherchent à rétablir les appareils 
auditifs. Certains fabricants d’aides auditives revendiquent alors 
utiliser un calcul à la volée du SII afin de pouvoir l’améliorer en 
continu grâce aux traitements de signaux entre autres et restituer 
le plus d’audibilité (Morris, 2010). Il en est de même pour certaines 
méthodologies de correction auditive qui utilisent elles aussi un 
calcul du SII (Dillon, Keidser, & Ching, 2012) (Keidser, Dillon, Carter, 
& O’Brien, 2012).

Cependant afin d’être appliqué à l’audioprothèse, le calcul peut être 
pondéré par d’autres facteurs afin de rendre compte des difficultés 
autre que l’audibilité rencontrés par les personnes malentendantes. 
Ils permettent un calcul de SII intégrant.

Ces facteurs sont exposés ci-dessous (Delerce,2013) :

- �Une distorsion liée au niveau sonore : Le facteur D introduit cet 
effet. Lorsque le niveau sonore augmente, cela n’augmente 
forcément l’intelligibilité. Au contraire, élever le niveau de la voix ne 
rend pas l’information plus compréhensible, au contraire même, 
surtout chez le malentendant, cela est délétère pour l’intelligibilité 
du message (Sherbecoe & Studebaker,2003). 

- �L’effet de la perte auditive : outre la perte quantitative d’information, 
il y a également une perte qualitative conjointe (perte de sélectivité 
fréquentielle, augmentation des délais de traitement neuronales, 
problèmes d’intégrations, etc) de l’information restante ou 
restituée. Ce facteur tente de quantifier la dégénérescence du 
système auditif en globalité pour obtenir l’audibilité efficace (Ching, 
Dillon, Katsch, & Byrne, 2001). 

- �L’effet de l’âge : Le facteur K permet d’appliquer au calcul du SII 
l’impact de l’âge sur l’intelligibilité. Il rend compte des capacités 
cognitives en baissent lors du vieillissement ainsi que celles 
d’attention et de concentration. 

Actuellement les chaînes de mesures utilisent une analyse percentile 
en temps réel de la dynamique de la parole (Cole 2009). En 
effectuant cela lors de la mesure In-vivo, elles peuvent donc calculer 
précisément le SII en analysant l’émergence des informations 
vocales au-dessus du seuil d’audition des patients. On peut alors 
obtenir la valeur du SII en effectuant une mesure de REAG au niveau 
souhaité.

D’après la notice et des informations ayant pu être recueillies il 
faut noter que la chaîne de mesure Aurical New, utilise un calcul du 
SII suivant la norme ANSI S3.5-1997, appliqué par bande de tiers 
d’octave en prenant en compte le gain d’insertion et en effectuant 
un masquage ascendant sur la parole et le bruit. 

Il faut noter que la valeur du SII calculée n’est pas directement le 
score d’intelligibilité à obtenir. Il est nécessaire d’utiliser une fonction 
de transfert propre à chaque matériel vocal afin de pouvoir prédire 
l’intelligibilité à partir d’une valeur de SII. L’équation de ces fonctions 
de transfert est une sigmoïde (Fletcher & Galt,1950), elle permet 
simplement en y intégrant la valeur de SII (entre 0 et 1) d’obtenir S 
qui est le score d’intelligibilité lié entre 0 et 100%. 

Les coefficients N et Q déterminent la pente et la courbe et sont 
dépendants du matériel vocal. C’est grâce à ces fonctions de transfert 
que nous obtenons la corrélation entre SII et scores prédictifs. De 
ce fait un même SII prédit des scores différents d’intelligibilité en 
fonction du matériel vocal utilisé et des coefficients N et Q (Poulsen 
2005). 

De telles fonctions de transfert ont été créées principalement en 
étudiant les corrélations entre SII et scores vocaux sur des sujets 
normo-entendants (Sherbecoe & Studebaker & Gilmore, 1993).

Ces fonctions de transfert sont basées sur des tests vocaux 
anglo-saxon et peu d’études ont été effectuées sur des sujets 
malentendants appareillés. Il n’y en a alors que peu de déterminé 
pour des patients appareillés avec des tests vocaux français, 
seulement des fonctions de transfert pour le test syllabique de 
Franck LEFEVRE (Lefèvre 2015). Les autres tests vocaux français 
n’en possèdent pas. 

4. Les listes cochléaire de Lafon
Le fait d’utiliser les listes cochléaires de Lafon à l’avantage 
d’augmenter la précision des résultats mais également d’augmenter 
le nombre d’items sans augmenter considérablement le temps de 
passation. Il est plus intéressant d’utiliser le phonème comme 
unité d’erreur et non le mot (Boothroyd, 2008). Le test est employé 
pour préciser l’atteinte périphérique et mesurer les distorsions 
phonétiques de chacune des oreilles. Les listes ne possèdent pas 
d’articles définis avant chaque mot, de ce fait la suppléance mentale 
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rentre moins en compte qu’avec les listes de Fournier par exemple. 

Tout cela fait des listes cochléaires un matériel vocal important 
dans la pratique de l’audioprothèse pour déterminer les scores de 
compréhension. 

De plus ces listes sont très répandues et facilement utilisables 
par tous les audioprothésistes, elles sont également présentes sur 
les disques du Collège National d’Audioprothèse. Il semble alors 
intéressant de pouvoir estimer un score d’intelligibilité à ces listes 
par une mesure du SII.

Notre problématique est donc la suivante : 

Quelle est la corrélation entre les valeurs de SII recueillies sur 
des patients appareillés et leurs scores aux listes cochléaires 
de Lafon ? Que vaut-elle pour des seuils obtenus au casque ? 

 

2 Matériel et méthode 

1. Critères
Comme les listes cochléaires de Lafon sont utilisées, les personnes 
dont le français n’est pas leur langue natale ou ne le maîtrisant pas 
suffisamment ont été exclues.

Les personnes sont toutes appareillées depuis 1 an au minimum 
avec un port satisfaisant afin d’avoir un réglage bien adapté 
et efficace. Les patients testés ne sont que des adultes étant 
capables de comprendre les consignes. On étudiera chaque oreille 
indépendamment, la mesure du SII se faisant par oreille. 

2. Procédure de test
Avant d’appliquer le protocole de test, chaque patient se voyait subir 
une otoscopie et ses appareils auditifs étaient contrôlés et nettoyés 
(piles, microphones, écouteurs, embout ou coque...).

Dans le but de répondre à la problématique, il faut réaliser deux 
séries de mesures de valeurs de SII. Une première série basée sur 
une audiométrie au casque et une seconde basée quant à elle sur 
une audiométrie aux inserts accompagnée de la mesure du RECD.

2.1. Audiométrie au casque 
L’audiométrie liminaire est faite sur les octaves ainsi que sur les 
demi octaves (125-8000 Hertz) 

Les seuils sont obtenus en décibels HL (Hearing Level) or comme 
vu en introduction le calcul du SII se fait au niveau du tympan et 
donc d’après un seuil en décibels SPL (Sound Pression Level) aussi 
appelé SPLoGramme. 

- �Au casque : dB SPL = dB HL + RETSPL dans le 6cc + 6cc to ED 
(Cox, 1986)

On obtient un SPLogramme statistique ne prenant pas en compte 
les caractéristiques individuelles de chaque patient. 

2.2. Audiométrie aux inserts
Cette audiométrie est effectuée avec la même méthode que la 
précédente pour ne pas perturber les réponses des patients. 
On obtient à nouveau un seuil en dB HL que l’on transpose en 
SPLoGramme. 

- Aux inserts : dB SPL = dB HL + RETSPL dans le 2cc + RECD

Le RECD est donc mesuré sur chaque patient, cela permet 
d’approcher très précisément le niveau en dB SPL au tympan 
déclenchant la sensation auditive et par conséquent un SPLoGramme 
prenant en compte les caractéristiques inter-individuelles. 

2.3. RECD
La mesure du RECD fait intervenir la mesure In-vivo, une calibration 
de la pièce ainsi que des sondes en linéarisant leurs courbes de 
réponses est réalisée préalablement avant chaque patient. 

La sonde est ensuite placée dans le conduit auditif externe à 5mm 
du tympan pour éviter le phénomène des ondes stationnaires lors de 
la mesure (GILMAN et DIRKS, 1986). 

Cette mesure doit être réalisée avec le même couplage que 
l’audiométrie, nous la ferons alors avec la mousse. De plus, la 
mesure du RECD est celle dite HA1 pour éviter la discordance 
d’impédance acoustique introduite entre l’étape oreille et l’étape 
coupleur (Delerce, 2017).

Le RECD effectué suit les normes ANSI S3.46-2013 et IEC 61669 
:2015. 

2.4. Mesures des valeurs de SII
Avant de procéder aux mesures des REAR (Real Ear Aided Response) 
donnant les valeurs de SII associées il est nécessaire de : 

- �Vérifier que la sonde soit placée avec la même profondeur 
d’insertion (bague) et effectuer à nouveau une mesure du REUG 
afin de s’assurer que les mesures seront effectuées dans les 
bonnes conditions.

- �Faire une égalisation MPSE (Modified Pressure with Stored 
Equalization) afin d’éviter des fluctuations du niveau d’émission. 
En effet, un signal de parole (ISTS) est utilisé, c’est un signal 
fluctuant, il faut donc désactiver le microphone de référence lors 
des mesures et placer le patient dans le champ direct (Sanchez, 
2012 et Shaw, 2010). La linéarisation et la calibration du local de 
mesure sont préalablement effectuées via le logiciel. 

Le logiciel effectue les mesures en bilatérales, à des niveaux de voix 
faibles (55 dB SPL), moyens (65 dB SPL) et forts (75dB SPL). 

Ces mesures In-vivo sont faites avec l’ISTS (International Speech 
Test Signal) : il s’agit d’un signal standardisé représentant la parole, 
il est utilisable dans le monde entier, possédant des caractéristiques 
phonétiques correspondant à une moyenne internationale.

Tout cela permet à ce signal de ne pas être reconnu comme du 
bruit par les aides auditives et de ne pas activer les traitements de 
réduction du bruit ou les débruiteurs lors des mesures REM (Real 
Ear Measurement) (Holube, Fredelake, Vlaming, & Kollmeier, 2010).

 Les valeurs de SII calculés par la chaîne de mesures à chaque 
niveau d’entrée pour chaque oreille sont relevées. Deux séries de 
mesures sont réalisées basées sur les deux SPLoGrammes obtenus 
précédemment.

2.5. Audiométrie vocale
L’audiométrie vocale effectuée oreille par oreille appareillée,  
commençant par l’oreille possèdant le meilleur seuil d’audition. 
L’oreille controlatérale occlue par une mousse 3A Airlink bouchée 
à son extrémité, pas de masquage afin de ne pas retentir sur 
l’intégration du signal et sur la compréhension. L’erreur retenue est 
le phonème pour conserver les avantages des listes cochléaires de 
Lafon.



28

E

Les Cahiers de l’Audition - N°4/2018

> DOSSIER

Ces audiométries vocales sont réalisées aux intensités précédentes 
(55,65 et 75 dB SPL) pour correspondre aux valeurs des SII 
mesurées

3. Résultats et analyse statistique
Patients testés 
La répartition est de 14 femmes et de 16 hommes pour un total de 
55 oreilles.
L’échantillon testé avait en moyenne 75,5 ans, appareillé il y a 6 ans. 
Leur temps de port est de 11 heures par jour.
Les 55 oreilles testées ont une perte d’audition comprise entre 
30 dB HL et 75 dB HL avec : 14% de perte légère ; 55% de perte 
moyenne 1er degré ; 24% de perte moyenne 2nd degré et 7% de 
perte sévère. La perte d’audition moyenne (PTA) est de 50 dB HL 
avec un audiogramme de type presbyacousie.

4. Audiométrique
4.1. RECD

Figure 2. RECD moyen HA1 mousse de la population et simulation
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Figure	2	:	RECD	moyen	HA1	mousse	de	la	population	et	simulation	

	

	
Figure	3:	Seuils	d’audition	dB	SPL	casque	et	inserts	
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Le RECD moyen observé dans la population n’est significativement 
différent qu’à la fréquence 125Hz au test T de Student par rapport 
au RECD simulé mais avec des écarts inter-individuels importants.

4.2. Seuils SPL

Figure 3. Seuils d’audition dB SPL casque et inserts
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Figure	2	:	RECD	moyen	HA1	mousse	de	la	population	et	simulation	
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Les seuils d’audition au tympan en dB SPL sont significativement 
différents au risque de 5% au test de Wilcoxon et au test T de 
Student pour données appariés exceptés à 8000 Hz. 

Les seuils au casque sont plus bas que ceux aux inserts avec RECD 
personnalisé.

5. Vocales aux listes cochléaires de Lafon
Les audiométries vocales effectuées à 55dB SPL couvrent tous les 
scores allant de 0 à 100% d’intelligibilité avec 50% compris entre 
40 et 80%. Alors qu’à 65dB les scores sont plus concentrés en 
allant de 45% à 100% avec 50% entre 75 et 95%. Le phénomène 
est encore plus marqué avec les scores à 75dB SPL. 

6. Valeurs de SII
 Les valeurs sont réparties de façon significativement différentes au 
test T de Student apparié au risque de 5% entre celles calculées 
avec le seuil au casque ou celles avec le seuil aux inserts + RECD.  

Figure 4. Répartition des scores vocaux aux listes cochléaires de 
Lafon
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Figures 5,6 et 7. Répartition des valeurs de SII pour 55, 65 et 75 
dB SPL
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Figures	5,6	et	7:	Répartition	des	valeurs	de	SII	pour	55,	65	et	75	dB	SPL	
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7. Corrélation SII et scores vocaux
Les fonctions de transfert qui sont déterminées sont de la forme 
ci-dessous : 

Les fonctions présentées sont celles pour toutes intensités 
confondues pour plus de précision dans l’élaboration des 
coefficients. On corrèle alors les scores mesurés et ceux prédits par 
les fonctions de transfert à partir des SII mesurés.

 

Figure 8. Fonction de transfert générale pour seuils au casque
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Figure	8	:	Fonction	de	transfert	générale	pour	seuils	au	casque	

	

	
Figure	9	:	Fonction	de	transfert	générale	pour	seuils	aux	inserts	+	RECD	
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Figure 9. Fonction de transfert générale pour seuils aux inserts + 
RECD
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Figure	9	:	Fonction	de	transfert	générale	pour	seuils	aux	inserts	+	RECD	
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8. �Différences entre fonctions de transfert au 
casque et aux inserts + RECD

 

Figure 10. Fonctions de transfert générales pour seuils au casque 
et seuils aux inserts
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Figure	10	:	Fonctions	de	transfert	générales	pour	seuils	au	casque	et	seuils	aux	inserts	

	
	
	
	

	
Figure	11	:	Répartition	des	écarts	de	prédiction	du	SII	aux	inserts	et	au	casque	
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inserts afin de compenser la transformation HL - SPL pessimiste au 
casque.

9. �Répartition des écarts de prédiction  
avec seuils aux inserts

Figure 11. Répartition des écarts de prédiction du SII aux inserts 
et au casque
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Ces écarts de prédiction ne sont ni pessimistes ni optimistes 
en moyenne mais bien centré ce qui nous indique une bonne 
détermination des coefficients des fonctions.

Les écarts de prédiction pour les seuils aux inserts sont situés pour 
50% de la population à +/- 4% contre +/-7% pour les seuils casque. 

La différence se fait surtout ressentir pour les extrêmes avec des 
écarts allant jusqu’à +40% et -37% alors qu’en mesurant les seuils 
avec les inserts et en utilisant la bonne fonction de transfert on 
retrouve des écarts allant de +32% à -24%. 

Ces écarts extrêmes peuvent paraître importantes cependant après 
un calcul des centiles 10 et 90 on trouve des écarts de prédiction 
allant de +/- 9% pour 80% des patients (+/- 14% pour le casque) 
ceux-ci montant ensuite à +/- 16% pour les centiles 5 et 95 soit 
regroupant 90% des patients (+/-20% pour le casque).

Il n’y a aucune corrélation entre ces écarts de prédictions et d’autres 
facteurs recueillis comme l’âge, la perte d’audition, le temps de 
port... 

3 Discussion

1. Audiométrique 
La perte d’audition est surestimée au casque par rapport aux inserts. 

On s’aperçoit également que le RECD moyen mesuré sur la 
population étudiée est très proche de la valeur du RECD HA1 
simulé excepté dans les basses fréquences (probablement dû aux 
éventuelles fuites acoustiques).  Nous retrouvons donc des valeurs 
de RECD identiques dans cet échantillon testé à celles moyennées 
sur la population lors des études faites précédemment. 

Cependant la répartition des RECD dans cette étude est étendue, 
il est alors préférable d’effectuer la mesure afin d’obtenir un seuil 
personnalisé. 

On obtient des écarts entre les seuils SPL casque et inserts évalué 
en moyenne entre 5 et 10dB (de 125 à 6000Hz), de plus 50% 
des écarts se situent à 6dB de cette médiane. Les écarts peuvent 
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atteindre +20dB, défavorable pour le seuil au casque. Les variabilités 
étant importantes, cela impacte les mesures futures comme le SII. 
Ces résultats sont en adéquations avec ceux attendus et ceux 
obtenus lors d’autres études comme celle de Nadège DURAND lors 
de son mémoire D.E. d’Audioprothèse de 2010. 

Concernant la répartition des audiométries vocales en fonction du 
niveau, on observe lors de la réalisation des courbes de transfert, 
une courbe plus représentative à 55dB SPL, en effet, nous manquons 
d’informations sur les valeurs basses aux autres niveaux. 

2. SII
Les valeurs de SII sont différentes entre celles obtenues à partir 
des seuils au casque et celles à partir des seuils aux inserts avec 
RECD. Les valeurs sont meilleures avec les seuils aux inserts et ce 
peu importe l’intensité. La différence étant tout de même moindre à 
75dB SPL (de 2% contre 5%). 

Ceci est logique puisque le SPLoGramme obtenu sur la base de 
l’audiométrie au casque étant plus élevé, la quantité d’énergie 
acoustique estimée arrivant au tympan au-dessus de ce seuil est 
moindre par rapport aux inserts et le calcul en résultant est plus 
faible. 

3. Corrélation
En déterminant les fonctions de transfert, on comprend l’influence 
d’un paramètre repéré précédemment. En effet au vu des dispersions 
différentes de scores vocaux en fonction du niveau d’entrée, les 
fonctions de transfert sont déterminées sur une grande diversité de 
scores pour le niveau de voix faible. Alors qu’elles sont déterminées 
sur des scores moyens à élevés pour un niveau de voix moyen et 
uniquement sur des scores élevés pour un niveau de voix fortes. 
Cependant cela s’avère rassurant au point de vue de la correction 
auditive des patients. 

Lorsque l’on effectue les fonctions de transfert en prenant en compte 
tous les niveaux d’intensité on s’aperçoit que la courbe est proche 
de celle du niveau à 55dB SPL comme attendu, les différences sont 
dues au poids et donc à la précision supplémentaire apportée par 
les valeurs des niveaux d’entrée à 65 et 75dB SPL.

Les seuils obtenus aux inserts étant plus précis en dB SPL au tympan 
il est logique d’obtenir des valeurs de SII plus justes également. 
Cela se vérifie également lors de l’établissement des coefficients de 
corrélations entre intelligibilité observée et intelligibilité prédite grâce 
aux fonctions de transfert.

Il est de 0,845 pour la fonction générale avec seuils inserts contre 
0,812 pour celle avec seuils casque.

En effet les courbes pour les seuils casque donnent des scores 
d’intelligibilité prédite supérieurs à celles pour les seuils inserts à 
nouveau en accord avec les résultats que l’on a mis en évidence 
précédemment.

Toutefois, avec une forte corrélation de 0,845 (ou 0,812 pour le 
casque) entre l’intelligibilité observée et celle prédite par la fonction 
de transfert il existe des écarts de prédictions très variables.

De plus si on utilise la fonction de transfert pour seuils inserts + 
RECD alors que les seuils sont eux déterminés par le casque 
TDH-39, la prédiction sera plus pessimiste et moins précise. Il vaut 
alors mieux utiliser une fonction de transfert dédiée ce qui rendra la 
prédiction plus juste.

Le fait de ne pas déterminer les seuils par les inserts avec une 

mesure de RECD mais par le casque a une incidence que l’on 

connaît tous en audioprothèse et cette étude le montre également 

avec une estimation des seuils en dB SPL au tympan différente, de 

même pour les mesures de valeurs de SII mais aussi sur la précision 

de la prédiction qui est moins bonne. 

Avec un écart de +/- 9% encadrant 80% de la population avec 

4% d’erreur pour 50% de cette même population fait de la mesure 

du SII, sur la base d’une audiométrie aux inserts avec RECD, un 

indice suffisamment fiable et robuste pouvant être utilisé par les 

audioprothésistes utilisant les listes cochléaires de Lafon afin d’avoir 

une idée des scores d’intelligibilité à obtenir par le patient appareillé. 

Pour l’origine de ces écarts de prédictions cette étude n’a pas pu 

mettre en avant de corrélation avec les paramètres recueillis tels 

que la perte d’audition et l’âge (pris en compte dans le calcul du 

SII), ni avec l’âge lors du premier appareillage et le nombre d’année 

d’appareillage, ni avec le temps de port de l’appareillage. 

4. Limites 

Cette étude possède plusieurs limites qui n’ont pu être supprimées 

pour l’élaboration des fonctions de transfert et l’évaluation de leur 

prédiction :

- �La mesure de valeurs de SII est basée sur l’émergence du 

signal par rapport au seuil d’audition au tympan en dB SPL. La 

détermination de ce seuil est une mesure subjective et donc 

tout naturellement limitée en précision. Il est également possible 

que des erreurs de compréhension de consignes perturbent les 

résultats des audiométries tonales et vocales.

- �La récupération de certaines données comme le temps de port ou 

l’âge lors du premier appareillage dépendent du patient et du data 

Logging, ces données peuvent alors posséder quelques erreurs.

- �Il est également possible qu’une panne intermittente ou une 

défectuosité de l’appareillage soit passée inaperçue et ait faussé 

les tests.

- �Il s’agit d’une étude clinique et de ce fait la fatigue, la concentration 

ou encore l’état cognitif des patients rentrent en compte.

- �On retrouve un effet plafond sur les courbes à 75dB SPL.

De plus, les appareils actuels sont très perfectionnés et possèdent 

de nombreux algorithmes et traitement de signaux mais également 

des microphones directionnels. Tout cela a pour but d’améliorer 

l’audibilité et donc l’intelligibilité. C’est pour cela que de nombreux 

fabricants utilisent le SII qui en est un bon indice afin de l’intégrer 

dans les calculs réalisés par les algorithmes. Toutefois les appareils 

et ses traitements de signaux, compressions ou d’éventuelles 

distorsions peuvent détériorer la qualité du signal sonore et porter 

atteinte à l’intelligibilité du patient en entrainant des confusions 

phonétiques.

L’appareillage permet de restituer de l’audibilité au patient, 

mesurable grâce au SII, cependant celle-ci n’est qu’une partie de 

l’intelligibilité qui dépend entre autres de l’état physiologique de 

l’oreille et de l’intégration cognitive des informations apportées. On 

devrait alors parler d’un indice d’audibilité plus que d’intelligibilité 

(Hornsby, 2004).
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4 Conclusion

Cette étude a permis l’élaboration des fonctions de transfert de la 
forme suivante : 

Il a également été mis en avant que la mesure du SII permet de 
prédire l’audibilité même lorsque l’on utilise un seuil d’audition 
mesuré au casque néanmoins il est nécessaire d’utiliser une fonction 
de transfert différente mais également de savoir que la précision est 
moindre que lors de l’utilisation d’inserts avec mesure du RECD. 

Les deux fonctions de transfert sont les suivantes : 

Figure 12. Fonctions de transfert finales
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Le SII est une mesure suffisamment fiable qui grâce aux fonctions de 
transfert permet de prédire l’intelligibilité, il ne faut cependant pas 
oublier que cela possède des limites et que des écarts importants 
sont susceptibles d’être observés.

De plus grâce à l’Aurical couplé au Freefit 2.0 lors d’une mesure 
In-vivo du REAG, l’audioprothésiste peut connaître avec la valeur 
du SII affichée la quantité d’énergie restituée au tympan et avoir 
une idée de l’intelligibilité à observer aux listes cochléaires de Lafon 
avec ces fonctions de transfert. Cela peut avoir son importance dans 
certains cas ou l’audiométrie vocale est difficilement applicable 
mais elle ne remplace pas celle-ci qui apporte des informations 
supplémentaires comme les erreurs phonétiques... 

La mesure du SII étant de plus en plus présente en audiologie 
comme exposée en introduction il est important de connaître cet 
outil de prédiction mais également ne pas oublier ses limites. 
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Résumé
 

En audioprothèse et dans différents pays, des études ont 
été exploitées pour mesurer l’utilisation de l’ACP auprès des 
audioprothésistes. En revanche peu d’études se sont intéressées 
aux attentes des patients pour une ACP dans le cadre d’une prise 
en charge audioprothétique. En France, aucune étude de ce genre 
n’a été réalisée. Cette présente étude visait à définir les préférences 
des audioprothésistes et les facteurs pouvant influencer l’approche 
centrée sur le patient à l’aide d’un questionnaire de renseignements 
et du questionnaire PPOS. Ce dernier a aussi été rempli par 32 
patients du centre auditif Objectif Audition à Bergerac.

Les résultats ont montré que les audioprothésistes français étaient 
sensibles à l’utilisation de l’approche centrée sur le patient, notamment 
les audioprothésistes plus âgées et ayant une expérience professionnelle 
majeure. Par ailleurs la région d’emploi, le milieu déterminé en nombre 
d’habitant, le statut professionnel de l’audioprothésiste, le prix et les 
modalités de suivi influent sur l’approche centrée sur le patient. Les 
patients sont plus sensibles à l’utilisation d’une ACP que leurs partenaires 
audioprothésistes. Différentes réflexions quant à l’utilisation de l’ACP ont 
été énoncées pour améliorer la relation patient-audioprothésiste. Des 
recherches futures seront nécessaires pour étudier l’étendu de cette 
approche notamment dans la pratique audioprothétique et connaitre son 
impact sur les patients.

1 Introduction - Contexte

Au cours des dernières décennies, le concept de centrage du patient 
dans les soins est devenu populaire dans le milieu de la santé. En 
effet, les soins axés sur le patient sont largement préconisés dans la 
prise en charge des problèmes de santé chronique en raison de ses 
effets positifs sur les résultats sanitaires. 1 

Qu’est ce que l’approche centrée sur le patient ?
Il existe de nombreuses définitions qui expriment la volonté de 
placer le patient au centre de la prise en charge mais elles restent 
assez vague sur ce qu’est le concept de l’ACP : approche centrée 
sur le patient. 
Cette approche a été conceptualisée dans les années 1950 par 
le psychologue humaniste américain Carl R. ROGERS. Différentes 
définitions ont été énoncées concernant cette approche, mais nous 
pouvons retenir une conception, celle de l’équipe de HUDON 2. Ils 
ont décrit un cadre conceptuel  approprié à la démarche d’une ACP.
Ce cadre conceptuel représente un plan d’action que le praticien 
peut mettre en place pour l’utilisation de l’ACP. Ces dimensions sont 
le fondement de l’approche centrée sur le patient. Elles doivent être 
respectées et utilisées à bon escient pour sa mise en place optimale.

Nous pouvons spécifier que le professionnel de santé se doit d’étudier 
la pathologie en prenant compte de la réalité subjective du patient. Il 
est essentiel de comprendre son expérience personnelle, en incluant 
ses valeurs et ses croyances. Il est donc important qu’il prenne en 
considération son état émotionnel et psychologique. Dans une ACP, 
le patient n’est pas considéré comme un bénéficiaire passif des 
interventions mais devient actif dans le processus de réadaptation. 
Il est important de reconnaître le patient en tant qu’expert de sa 
propre situation et d’évaluer ses besoins. La reconnaissance de 
leurs compétences et de leurs expertises concernant leur pathologie 
sont primordiales pour entamer un processus de réadaptation. Pour 
finir, le professionnel de santé doit maintenir une relation privilégiée 
avec sa patientèle. 
Cette approche est utilisée dans différents domaines médicaux 
et paramédicaux (telles que la médecine, la physiothérapie, 
ergothérapie), cependant l’intérêt de sa mise en œuvre repose sur 
les bienfaits qu’elle apporte au patient et au professionnel.

Que nous apporte cette approche ?
Les résultats des soins centrés sur le patient apportent des 
améliorations, notamment sur la satisfaction globale du patient et 
son adhésion au traitement ou à une prise en charge. 
Plusieurs études ont été menées afin d’évaluer la satisfaction du 
patient, elles sont directement liées à l’approche que pouvait utiliser 
le professionnel. Il a été démontré que lorsque les patients et les 
praticiens sont en accord vis-à-vis de l’ACP, la satisfaction globale 
du patient était augmentée. 3

Par ailleurs, l’adhésion du patient dans la prise en charge a des 
effets positifs sur les résultats, et sur leurs satisfactions. Le patient 
agit en tant que partenaire du professionnel. Cette participation 
active du sujet peut être bénéfique au moment des consultations et 
à l’orientation de la prise en charge. 4

De plus, cela peut les encourager à définir leur propre objectif. 
Cette autonomisation est recherchée afin de le cadrer en l’incluant 
activement dans le processus de traitement, prise en charge. 1

D’autres avantages ont également été observés, notamment pour le 
professionnel qui se livre à des interactions centrées sur le patient 
où on constate une satisfaction professionnelle accrue au bon 
déroulement de la prise en charge. 

Qu’en est-il en audioprothèse ? 
En audioprothèse, cette approche a été peu étudiée mais elle est 
pertinente dans la pratique audiologique, puisque la réhabilitation 
auditive est un processus long et doit être adaptée à chaque 
personne. Certains auteurs ont étudié l’ACP dans le cadre de la 
réhabilitation audioprothétique du point de vue des patients et des 
audioprothésistes. Ils ont mis en évidence que la qualité de la relation 
thérapeutique, la personnalité de l’audioprothésiste, et enfin le 
processus clinique (appareillage audioprothétique) sont trois thèmes 
que les patients recherchent dans un processus de réhabilitation 

Concept : Approche Centrée sur le Patient (ACP).
Enquête auprès des audioprothésistes français
Camille SOULES Audioprothésiste D.E, Audition Santé, Toulouse (31)
Sous la direction de Etienne Bendavid, Maitre de mémoire  
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6 correspond à « pas du tout d’accord ». Des scores inférieurs 
reflètent une relation dans l’intérêt du professionnel. Tandis que les 
scores plus élevés indiquent les préférences pour une relation plus 
axée sur le patient.

- Questionnaire de renseignements 
- �personnels : âge, genre, expérience professionnelle, formation 

continue, lieu de travail par région, milieu rural ou urbain, statut 
professionnel, formation continue.

- �professionnels : prix d’un appareil auditif (haut de gamme et 
prestations inclues), matériels audioprothétiques, temps d’essai, 
temps de rendez-vous de contrôle, visite effectuée par le patient 
par an dans un centre auditif.

Ces éléments mis en corrélation avec le questionnaire PPOS nous 
permettront de mettre en évidence les caractéristiques pouvant 
influencer l’approche qu’utilise le professionnel envers le patient. 
(Éléments décrits aux Résultats)

L’objectif était de contacter un grand nombre d’audioprothésiste 
Français dans le but d’obtenir le plus grand nombre de réponses. 
Les audioprothésistes indépendants étaient contactés directement 
par téléphone ou par mail. Les groupements présents sur le marché 
ont été contactés par téléphone depuis leur siège social pour une 
diffusion large du questionnaire.

Questionnaire patient
Ce questionnaire comportait lui aussi deux sous questionnaires :
- Questionnaire de renseignements
- �Questionnaire PPOS : les patients du centre auditif sont invités 

à répondre à ce questionnaire, identique à celui proposé aux 
audioprothésistes.

3 Résultats

Audioprothésistes
Nous obtenons 344 réponses au questionnaire dédié aux 
audioprothésistes français, ce qui correspond à 10% de la population 
des audioprothésistes en France en 2015 7.

Le score global PPOS est de 4,1, il s’agit d’un résultat globalement 
élevé montrant l’appréciation de l’ACP auprès des audioprothésistes 
français. 

audioprothétique. Par ailleurs, les préférences des audioprothésistes 
concernant l’ACP a été étudié dans différents pays tels que 
l’Australie, le Portugal, l’Iran, et l’Inde, ils ont montré que l’approche 
utilisée diffère d’un pays à un autre en fonction du système de soins 
locales, des croyances, de la situation professionnelle et personnelle  
de l’audioprothésiste. 5

En France, aucune étude de ce genre n’a été étudiée. Mais la 
France possède un taux de satisfaction des porteurs de prothèses 
auditives de 84% 6. Il est fonction de plusieurs paramètres dont les 
interactions qu’entretiennent l’audioprothésiste et le patient, il s’agit 
d’un des principaux fondements de l’ACP. Nous pouvons supposer 
que l’approche utilisée par le professionnel est en adéquation avec 
les croyances du patient. 
Ainsi, les objectifs de cette étude sont donc de connaître les 
préférences des audioprothésistes pour l’utilisation de l’ACP en 
identifiant les facteurs qui peuvent l’influencer, et afin de mettre en 
relation les préférences des audioprothésistes et les attentes des 
patients quant à l’utilisation de cette approche.

2 Méthode

L’étude se base sur deux types de questionnaires. Le premier 
s’adresse aux audioprothésistes, le second s’adresse aux patients.

Questionnaire audioprothésiste
Ce questionnaire comportait deux sous questionnaires :

-  �Questionnaire PPOS (Patient-Practiotionner-Orientation-Scale): il 
s’agit du questionnaire le plus largement utilisé pour mesurer le 
type d’approche employé par le professionnel de santé, il a été 
adapté dans différents domaines médicaux et paramédicaux. Ce 
questionnaire contient 18 affirmations concernant la profession. Il 
est divisé en deux sous échelles : 
- �sous échelle « Partage » : comporte 9 items, celle-ci mesure 

si l’audioprothésiste croit que le pouvoir et la prise de décision 
devraient être partagés entre le professionnel et le patient 

- �sous échelle « Soins » : comporte 9 items, mesure si les 
professionnels considèrent que les problèmes psychosociaux, 
les attentes, les sentiments et les préférences du patient sont 
des éléments importants dans la relation thérapeutique 

Les professionnels sont invités à indiquer leur degré d’accord allant 
de 1 à 6, sachant que 1 correspond à « tout à fait d’accord » et 

Age (années)
18-24* 25-34 35-44* 45-55 > 55  

3,99 4,12 4,13 4,11 4,01  

Expérience Pro 
(années)

< 2 ans* 3-10 ans 11-15ans* 16-20 ans > 20 ans  

4,04 4,11 4,21 4,08 4,04  

Lieu de travail
Nord Est Nord Ouest Centre Sud Ouest Sud Est Outre Mer

4,07 4,09 4,18 4,02 4,14 3,71

Milieu (nb habitant)
< 10 000 10 000-50 000 > 50 000    

4 4,12 4,17    

Statut  
professionnel

Indépendant
Indépendant sous 

enseigne
Mutualiste Succursaliste autre  

4,12 4,05 4,21 4,12 4,05  

Formation continue
Jamais* Quelque fois Souvent Toujours*   

3,97 4,09 4,14 4,15

Tableau 1. Renseignements personnels et score PPOS associé
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Les scores moyens des items varient de 2,86 à 5,33. Les 
audioprothésistes sont globalement centrés sur le patient et 
accordent une importance particulière aux échanges effectués avec 
la patientèle.

Pour connaître les facteurs qui peuvent influencer l’approche 
centrée sur le patient, nous avons corrélé les résultats obtenus pour 
chaque question du questionnaire de renseignements : personnels 
et professionnels au score global PPOS. Sur les 13 modalités 
étudiées, 10 sont significatives. Elles sont représentées dans les 
tableaux 1 et 2.

Lorsqu’une significativité était retrouvée, il était possible de connaître 
pour quelles variables, il y avait de grandes différences pour les 
scores, identifiable par un astérisque *.

D’après l’analyse statistique, nous constatons que les jeunes 
audioprothésistes (18-24 ans) et les moins expérimentés (< 2 ans) 
sont les moins centrés sur le patient que leurs confrères plus âgés 
(35-44 ans) et plus expérimentés (11-15 ans).

De plus, des scores différents ont été récoltés en fonction de la 
région d’emploi, le Centre (et région parisienne), et le Sud Est ont 
obtenu les scores les plus élevés. 

Le type d’audioprothésiste a une influence sur les réponses inscrites 
sur le questionnaire PPOS et donc sur l’approche centrée sur le patient. 
En revanche, le détail de l’analyse ne nous permet pas d’indiquer si 
certaines variables sont statistiquement différentes entre elles. 

Enfin, les audioprothésistes ne faisant jamais de formations 
continues sont les moins centrés sur le patient que ceux qui en font 
toujours, ces résultats sont statistiquement différents. 

D’autres renseignements concernant la profession et la pratique 
audioprothétique de l’audioprothésiste ont été demandés. Les 
audioprothésistes faisant des temps d’essai long (4 semaines) et 
des temps de rendez-vous de contrôle long (> 30 min) sont plus 
centrés sur le patient que leurs confrères. 

De plus, nous constatons que le prix est un facteur influençant l’ACP, 
les prix d’une prothèse auditive haut de gamme est un résultat 
significatif. On constate que lorsque prix de la prothèse augmente, 
l’audioprothésiste est plus centré sur le patient. 

Enfin, d’après les résultats, il existe un lien entre la venue du patient 
dans les centres auditifs suite à l’achat d’un appareillage auditif et 
l’approche utilisée par le professionnel. Le score global PPOS est 
plus élevé pour les audioprothésistes recevant leur patient plus de 
4 fois par an.

Corrélation Audioprothésiste/patient
Nous avons obtenu 32 réponses de la part des patients du centre 

auditif Objectif Audition à Bergerac, dont 16 femmes et 16 hommes. 

Les scores moyens des items varient de 3,37 à 5,03. À la différence 

des résultats des audioprothésistes, la sous échelle de partage (4,2) 

obtient des scores moins élevés que la sous échelle de soin (4,42). 

Le score total global des patients (4,33) est plus élevé que celui des 

audioprothésistes. (tableau 3)

Afin de savoir si les attentes des patients et les préférences des 

audioprothésistes sont corrélées, nous avons comparé les résultats 

des scores PPOS. D’après l’analyse statistique, les scores PPOS 

globaux et les scores de la sous échelle de soin sont statistiquement 

différents (tableau 3). 

4 Discussion

Le premier objectif de cette étude consistait à répondre à la 

problématique suivante : en France, comment l’ACP est-elle 

appréciée par les audioprothésistes et quels sont les facteurs qui 

peuvent influencer cette approche ? 

Les scores obtenus au questionnaire PPOS destiné aux 

audioprothésistes, indiquent des scores généralement élevés. Le 

score moyen global est de 4,1. Des études antérieures ont étudié 

les préférences des audioprothésistes dans différents pays, avec 

comme outil de mesure le questionnaire PPOS (5). En fonction 

des pensées et des idéologies des professionnels, l’orientation des 

soins, du traitement, de la prise en charge sont orientés soit sur le 

diagnostic, soit sur le patient et cela diffère en fonction des pays. Les 

audioprothésistes français sont globalement centrés sur le patient, 

leur préférence en termes de prise en charge est plus orientée sur 

une prise de décision partagée, en prenant en compte les problèmes 

psychosociaux de l’individu. 

La corrélation entre le questionnaire de renseignements personnels 

et professionnels au questionnaire PPOS, nous a permis de 

mettre en évidence les facteurs pouvant influencer l’approche du 

professionnel envers le patient.

Prix (haut de 
gamme)

< 800 800-1200 1200-1600 1600-2000 > 2000  

3,33 4,08 4,11 4,12 4,14  

Temps d'essai
< 1 semaine* 1 sem 2 sem 3 sem 4 sem* > 4 sem

3,68 4,21 4,1 4,09 4,06 4,19

Visites
0-2 fois/an* 2-4 fois/an > 4 fois /an*    

3,85 4,09 4,17    

Temps de contrôle 
15 min* 30 min > 30 min*    

4,04 4,09 4,25

Tableau 2. Renseignements professionnels et score PPOS associé

Audioprothésiste Patient

Partage 4,23 4,23

Soin 3,97* 4,42*

Score Global 4,1* 4,33*

Tableau 3. Corrélation entre les scores PPOS des audioprothésistes et des patients
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Renseignements personnels (tableau 1)
 L’âge et les années d’expérience ont montré une significativité avec 
le score global obtenu au questionnaire PPOS. Cette différence peut 
s’expliquer par un enseignement technique manquant d’expérience 
humaine. Malgré des stages en centre d’audioprothèse, les jeunes 
audioprothésistes peuvent manquer de pratique au contact des 
patients. Avec le temps, l’expérience de l’audioprothésiste se 
consolide, il est plus apte à développer une réflexion tournée sur 
l’intérêt du patient. Il serait intéressant de mettre en place des 
modules de communication au sein des écoles, afin de familiariser 
les étudiants à la réalité du travail. 

Le lieu de travail a été réparti en région. Les scores les plus élevés 
ont été obtenus pour le Centre (4,18) et pour le Sud-Est (4,14), dans 
ces régions, le nombre de Centres d’Audioprothèse par département 
est élevé, supérieur à 80 en moyenne. La concurrence étant forte, 
les audioprothésistes essayent de se démarquer en accordant plus 
d’importance aux rapports humains qu’ils entretiennent avec les 
patients. 

En ce qui concerne la densité de population par commune, aucune 
modalité n’était significative entre elle mais nous constatons une 
différence entre les communes ayant plus de 50 000 habitants 
(4,17) et de 10 000 habitants (4). Cela peut être dû au fait que 
les audioprothésistes travaillant dans un milieu plutôt urbain 
sont susceptibles de rencontrer des patients plus exigeants, plus 
informés, et ayant plus facilement accès à la concurrence. Cela 
incite les audioprothésistes à s’informer davantage sur les besoins 
spécifiques des patients.

En ce qui concerne le type d’audioprothésiste, l’analyse post hoc n’a 
pas déterminé lesquels types  étaient significativement différents en 
fonction des résultats obtenus au score global PPOS. Cependant, 
les résultats des scores PPOS pour chaque statut montrent que 
ce sont les audioprothésistes mutualistes qui ont obtenu le score 
le plus élevé : 4,21 par rapport à leurs confrères indépendants 
(4,12), succursalistes (4,12) et indépendants sous enseignes 
(4,05). L’interprétation de ces résultats reste difficile à exploiter, 
mais nous pouvons émettre l’hypothèse que les différences entre 
les engagements commerciaux et de soins peuvent influencer 
l’utilisation de l’approche centrée sur le patient. 

Les audioprothésistes faisant des formations continues (souvent, 
toujours)  sont plus centrés sur le patient. Cette profession ne cesse 
d’évoluer puisqu’elle est soumise à une évolution technologique. 
De nombreuses formations sont mises à la disposition des 
audioprothésistes permettant une formation continue afin 
d’améliorer les connaissances techniques des audioprothésistes 
en fonction des évolutions. Sensibiliser les audioprothésistes sur les 
formations existantes permettrait d’améliorer leurs connaissances 
et avoir un impact positif sur leurs pratiques. Ces formations 
étant généralement sur Paris, de nombreux audioprothésistes ne 
peuvent pas se déplacer pour des obligations professionnelles, des 
alternatives pourraient être mises en place : formation interactive via 
le net, retranscription des formations par internet en direct.

Renseignements professionnels (tableau 2)
Le prix haut de gamme est significatif par rapport au score globale 
PPOS. Le but de cette question était de connaître si le prix d’un 
appareil auditif haut de gamme (prestations incluses) pouvait 
influencer l’approche centrée sur le patient de l’audioprothésiste. 
Le score le plus élevé (4,14) est attribué aux audioprothésistes 
vendant leur appareil auditif haut de gamme à un prix supérieur à 

2000 euros. L’hypothèse que nous pouvons émettre est celle que 
les centres auditifs vendant leur appareil auditif a des prix inférieurs 
à 2000 ont besoin de créer plus de marge afin de conserver leur 
bénéfice. Cette recherche de gain d’argent induit la mise en place 
de procès d’appareillages rapides avec une rentabilité maximale. 
Le professionnel de santé peut ne pas prendre tout le temps qu’il 
souhaiterait pour améliorer la rééducation, en conseillant le patient 
et en adaptant chaque paramètre à son ressenti. 

Le temps d’essai inferieur à une semaine a récolté le score le 
plus faible : 3,68. Cette valeur est statistiquement différente par 
rapport aux audioprothésistes accordant 4 semaines (4) et plus de 4 
semaines d’essai (4,19). Les audioprothésistes accordant du temps 
à l’essai des prothèses auditives sont plus centrés sur le patient, ils 
sont peut-être plus à même de répondre aux questions des patients, 
en fonction des attentes et du ressenti face à l’appareillage. 
Cependant, une donnée importante dans le cadre de la prise en 
charge audioprothétique n’a pas été prise en compte : premier 
appareillage ou renouvellement. En effet, en fonction du type 
d’appareillage, la période d’essai peut varier. Il aurait été intéressant 
de préciser la question par rapport à un premier appareillage pour 
optimiser les résultats. 

Par ailleurs, le prix de vente de l’appareillage comprend la fourniture 
de l’appareil auditif, son adaptation et le suivi de l’appareillage 
durant toute sa durée de vie. Ce suivi est composé de plusieurs 
rendez-vous annuels durant lesquels l’audioprothésiste vérifie 
l’intégrité du bon fonctionnement des appareils auditifs et réalise 
des modifications de réglage si nécessaire. Ce suivi comprend 
également une investigation régulière des capacités auditives du 
patient, son état de motivation, et de ses appréciations en fonction 
des réglages. On constate les audioprothésistes recevant le patient 
plus de deux fois par an (2-4 :4,09 ; >4 : 4,17) sont plus centrés 
sur le patient que leurs confrères. L’audioprothésiste peut accorder 
une importance au suivi du patient et des appareils créant un lien 
privilégié entre chaque protagoniste entrainant une fidélisation de 
la patientèle. 

De plus ce sont les audioprothésistes qui accordent un temps de 
rendez-vous de contrôle supérieur à 30 minutes qui sont les plus 
centrés sur le patient (4,25). En effet, ces visites sont l’occasion 
pour l’audioprothésiste de faire un bilan approfondi sur le ressenti 
du patient, sur la perception des réglages. Le temps accordé à ce 
rendez-vous permet de maintenir la relation de confiance établi en 
début de prise en charge. 

Le temps accordé au patient est directement lié à l’utilisation de 
l’ACP. Il serait intéressant de savoir si celui ci accroit la satisfaction 
du patient et son adhésion dans une prise en charge. 

Les renseignements personnels et professionnels nous donnent des 
indices sur la pratique française. L’ACP est finalement une pratique 
utilisée par tout type d’audioprothésiste mais elle est utilisée avec 
une intensité différente. Ce degré d’intensité est fonction des choix 
personnels et professionnels des audioprothésistes. L’ensemble 
des renseignements demandés aux audioprothésistes en sont des 
exemples.

Le deuxième objectif de cette étude était de connaître les attentes 
des patients pour l’approche centrée sur le patient afin de les 
corréler aux préférences des audioprothésistes. 

Les résultats obtenus au questionnaire PPOS sont globalement 
élevés, les scores varient de 3,37 à 5,03, ce qui montre que les 
patients attachent une attention particulière à l’approche centrée 
sur le patient. Le score global est 4,33, les sous-échelles de 
partage et de soins ont respectivement les scores de 4,23 et 4,42. 
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La sous échelle de soins possède un score particulièrement élevé. 
Les patients sont plus sensibles à une prise en compte de leurs 
problèmes psychosociaux, leurs attentes, leurs sentiments dans une 
prise charge audioprothétique par leur audioprothésiste.

Des études antérieures ont fait des recherches sur les orientations 
de prise en charge des patients envers le professionnel, décrivant 
que certains patients préfèrent un style d’interaction plus participatif 
(3). Différentes études se sont intéressées aux préférences 
des professionnels quant à l’utilisation d’une ACP. Mais peu de 
recherches ont été abordées en audioprothèse concernant les 
relations que pouvaient entretenir les professionnels et les patients 
en mesurant les préférences des patients pour l’utilisation d’une 
ACP. 

Les résultats ont montré que les patients ont un score global PPOS 
plus élevé (4,33) que les audioprothésistes (4,1). Cette différence 
est statiquement significative. De plus, en ce qui concerne les sous-
échelles de partage et de soins, nous avons trouvé une différence 
significative pour la sous-échelle de soins : les audioprothésistes ont 
un score de 3,97, et les patients un score de 4,42. Cette différence 
nous montre que les patients sont plus sensibles à une approche où 
l’audioprothésiste est plus centré sur le patient, en particulier, pour 
la prise en compte des attentes, des sentiments et des croyances.

L’audioprothésiste étant un professionnel de santé, il se doit 
donc d’informer, conseiller le patient (Loi Kouchner). Même si les 
préférences des audioprothésistes ne sont pas similaires à celles 
des patients, l’audioprothésiste a le devoir d’informer son patient et 
celui-ci a le droit de les recevoir. 

Cependant, nos résultats sont à interpréter avec modération. Le 
questionnaire a récolté 32 réponses, par rapport au questionnaire 
audioprothésiste, qui a récolté 344 réponses. 

Connaître les préférences des patients dans le cadre d’une 
réhabilitation audioprothétique permet de visualiser leurs attentes 
vis-à-vis des professionnels. Les différences significatives obtenues 
peuvent ouvrir sur une perspective d’évolution de la communication 
entre patient et audioprothésiste. A travers l’identification des 
préférences des patients, il pourrait être possible d’étudier les freins 
et les éléments facilitateurs pour la mise en œuvre d’une approche 
centrée sur le patient. Cela pourrait informer les audioprothésistes 
sur leur pratique, et permettre une remise en question ou un 
perfectionnement professionnel. 

5 Conclusion

L’ACP est pertinente en audioprothèse et semble être appréciée 
par les audioprothésistes et les patients français. Certains facteurs 
semblent influencer l’approche qu’utilise le professionnel (âge, 
expérience professionnelle, statut professionnel, temps accordé aux 
patients, etc.)

Certaines pistes de réflexions ont été évoquées afin d’améliorer les 
échanges coexistants dans le seul but d’améliorer la satisfaction 
des patients. Le savoir-faire spécifique de l’audioprothésiste est 
un atout majeur dans sa pratique. Aucune méthode d’approche 
n’est potentiellement meilleure qu’une autre dans notre pratique 
française mais elle l’est, lorsqu’elle correspond à ce que le patient 
recherche. Il est important que les audioprothésistes s’approprient 
leurs propres méthodes c’est-à-dire celle qui correspondra à leurs 
motivations personnelles et professionnelles afin d’obtenir un 
maximum de réussite d’appareillage. 
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Résumé
 

Objectifs
La mesure in vivo permet une mesure objective de la pression sonore 
à proximité du tympan. Utilisée pour contrôler l’efficacité prothétique, 
elle sert à l’audioprothésiste à vérifier le couplage électro-acoustique 
entre l’appareil et l’oreille du patient en conditions d’utilisation. Une 
sonde est alors introduite dans le conduit auditif externe afin de 
mesurer la pression acoustique.

Le but de ce travail était d’évaluer l’influence du positionnement de 
cette dernière. 

Matériel et méthodes
L’étude a été menée sur une population de 32 patients adultes (53% 
de femmes et 47% d’hommes) dont l’âge moyen était de 53 ans 
(de 21 à 84 ans). Les 56 oreilles testées ne présentaient aucune 
modification morphologique ou anatomique. La longueur moyenne 
des conduits auditifs externes était de 23,2 millimètres (de 20 à 
26 mm).

Les mesures de gain naturel de l’oreille par tiers d’octave ont été 
réalisées à tous les millimètres grâce à des sondes en silicones 
millimétrées, constituant ainsi notre base de données.

Résultats
L’analyse de covariance de notre base de données a mis en évidence 
l’indépendance entre le positionnement de la sonde et la fréquence 
correspondante. Il existe ainsi une influence statistiquement 
significative entre l’insertion de la sonde et la variation du gain en 
fonction de la fréquence.

En effet, le REUG tend à décroitre lorsque la distance entre la sonde 
et le tympan augmente, pour l’ensemble des fréquences. Le pic 
de résonnance du conduit auditif couplé à l’oreille externe est en 
moyenne à 2500 Hz.

Des nœuds de pressions sont observables à partir de 4000 Hz. A 
cette fréquence, il est maximal à une 15mm du tympan. A 5000 Hz, 
le nœud est atteint à 12mm. A 6300 Hz, ce phénomène est maximal 
à 7 mm de la membrane tympanique. Il apparait également vers 
6mm à 8000 Hz.

Conclusion
En confrontant les résultats et des analyses réalisées, l’insertion 
optimale serait un compromis entre le confort du patient, l’absence 
de nœuds de pression et l’écartement relatif à l’extrémité de 
l’embout ou de l’appareil intraauriculaire. 

Ceci conviendrait à un placement de la sonde de 1 à 2 mm de la 
membrane tympanique.

1 Introduction

Parallèlement à la sophistication des aides auditives, la méthodologie 
d’appareillage doit se professionnaliser. La Mesure In Vivo (MIV) 
s’inscrit parfaitement dans cette démarche et peut constituer un 
véritable pilier dans le processus de réhabilitation auditive. 

L’expérience des audioprothésistes montre l’intérêt à différents 
moments de l’appareillage et la satisfaction globale qu’elle 
apporte aux patients. Cependant, l’efficacité de la MIV réside dans 
l’application rigoureuse d’une procédure bien précise (notamment 
le placement de la sonde de mesure, ainsi que celui du patient par 
rapport au haut-parleur...).

Quelques études ont été menées au fil des années sur l’estimation 
de l’insertion de la sonde en mesure in vivo où les avis du placement 
de la sonde diffèrent.

- �Dirks et Kincaid (1987), conseillent un placement à 8 mm du 
tympan.

- �Dans une étude de Judith A. Feigin (1989), l’insertion de la sonde 
était fixée à 15mm du méat.

- �Selon Hawkins et Ickes (1991), l’insertion doit être invariante: 
30mm depuis l’incisure intertragienne pour les adultes.

- �Selon L. Storey et H. Dillon (2001), le nœud de pression à 6khz doit 
être dans un premier temps trouvé pour ensuite décaler la sonde 
de quelques millimètres vers la partie interne ou externe du CAE.

- �Otometrics valide l’insertion (via le probe-tube assistant) si la 
sonde est positionnée entre 3 et 5 mm du tympan

- �Target Match de Phonak conseille de positionner la sonde à 6 mm...

L’hétérogénéité de ces préconisations est la motivation première de 
mon mémoire.

L’idée princeps de ce travail est donc d’évaluer sans a priori 
l’insertion optimale de la sonde en mesure in vivo.

Les principaux objectifs de cette étude sont d’estimer dans un 
premier temps l’influence du positionnement de la sonde au niveau 
du gain naturel de l’oreille (REUG), et  dans un second temps, 
d’évaluer l’insertion optimale de la sonde relativement au tympan et 
à l’extrémité d’un embout ou appareil auditif.

Il conviendra en premier lieu de rappeler les recommandations 
de placement. Puis en deuxième partie, le protocole de mesures 
sera abordé en décrivant les matériels et les méthodes utilisés. Les 
résultats seront alors présentés et discutés avant de conclure.

Etude de l’influence du positionnement  
de la sonde en Mesure In Vivo et estimation 
de l’insertion optimale de cette dernière

Déborah TORDJMAN Audioprothesiste DE (CNAM Paris) - D.U d'Audioprotheses Implantables chez l'adulte
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2 Recommandations

2.1. �Recommandations de la distance  
entre haut-parleur et microphone

La distance et l’azimut du haut-parleur par rapport au patient ont 
une influence importante lors de réalisation des mesures.
Hawkins et Muller (1986), et Ickes (1991) ont mis en évidence cet 
impact.
La plupart des fabricants recommandent de se placer entre 0,3 et 
1,0 mètre du haut-parleur avec un azimut de 0° ou 45°:
- �Otometrics conseille une distance comprise entre 0,3 et 1,0m, 

azimut 0°.
- �Audioscan entre 0,45 et 0,60m avec un azimut de 0°.
- �Siemens entre 2 et 4 pieds soit 0,6 et 1,2 m avec un azimut de 

0° ou 45°.

Cette distance est la résultante d’un compromis entre la précision 
de la mesure (minimiser la contribution du bruit ambiant et de la 
réverbération) et le confort du patient. 
Selon Muller (1992) et Ickes (1991), un azimut de 90 degrés 
d’azimut entraînerait des erreurs importantes. Ils conseillent de se 

placer en face du haut-parleur (azimut 0°) à 1,5 pieds soit 0,45 
mètres.
B. Moore et M. Stone (2004) a également préconisé une distance de 
40 à 50 cm, qui serait la plus adéquate aux mesures.

2.2. �Recommandations d’insertion  
de la sonde dans le CAE

Le placement de la sonde a également une influence significative 
dans les mesures in vivo. De nombreuses études ont été réalisées 
afin d’évaluer le placement le plus adéquat pour les tests. Ces 
dernières sont résumées dans le tableau I.

3 Protocole d’étude

3.1. Objectifs
L’objectif de ce travail mené était de mesurer l’influence du REUG 
en fonction du positionnement de la sonde et de la fréquence sur 
une série de patients en Mesure in vivo, afin de pouvoir estimer 
l’insertion optimale de la sonde.

3.2. Matériels et méthodes
3.2.1. Description de l’échantillon
Les critères d’inclusions ont été les suivants :
- Homme ou femme âgés de plus de 18 ans.
- Oreille externe ne présentant pas de malformations.
- Conduit auditif d’aspect sain et propre. 
- CAE de longueur 23 ± 3mm.
- Tympan normal.

Les critères d’exclusions ont été :
- �Toute modification morphologique du conduit auditif ou du tympan.
- �Les cas opérés de l’oreille externe ou du tympan.
- �Les conduits auditifs de longueur inférieure à 20 mm ou supérieure 

à 26mm.
- La présence de bouchons de cérumen.

Les participants qui ont accepté de faire partie de l’étude étaient 
initialement au nombre de 39, soit potentiellement 78 oreilles. Après 
exclusion des oreilles présentant des bouchons de cérumen (9 au 
total : 2 bilatéralement et 5 unilatéralement), des exostoses ou 
ostéomes (2 oreilles), de longueur n’entrant pas dans les critères (3 
oreilles), des patients trop sensibles ou qui ont dû partir avant la fin 
des tests (4 patients), l’échantillon sélectionné pour cette étude est 
composé de 56 oreilles.

Graphique 1 : Répartition des cas étudiés en nombres d’oreilles.

Tableau I : Recommandations de placement de la sonde selon les différentes 
études et les méthodes d’analyse.
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L’âge moyen de notre population était de 53 ans (de 21 à 84 ans).
La cohorte étudiée comportait 17 femmes et 15 hommes, soit 53% 
de femmes et 47% d’hommes.
Certains participants ne possèdent pas de déficience auditive, ce qui 
n’a pas d’influence sur l’étude.

3.2.2. Matériel
Le matériel utilisé pour le protocole comprend les éléments suivants :
- �Un otoscope et vidéo-otoscope afin d’observer au mieux les 

conduits auditifs et tympans,
- �Des stylets Lyrics en silicone afin de mesurer la longueur du CAE,
- �Un ordinateur permettant la gestion des équipements,
- �Une chaine de mesure GN Otometrics Aurical avec le module 

Freefit,
- �Un haut-parleur placé à 50 cm du sujet testé,
- �Un signal test de type bruit rose,
- �Sondes millimétrées et présentant des codes couleurs : une 

marque noire tous les 5 mm (ordre : noir - transparent - bleu - 
vert - rouge).

Figure 1 : Sondes millimétrées.

3.2.3. Méthodes 
Après une rigoureuse otoscopie, le recueil du consentement oral 
des patients et l’assurance que l’oreille n’ait pas été opérée, une 
mesure de la longueur du conduit auditif est réalisée à l’aide d’un 
gabarit Lyric de Phonak. Cette sonde en silicone est insérée dans 
le CAE progressivement jusqu’à toucher le tympan. On relève alors 
la couleur du gabarit qui est au contact de la partie supérieure de 
l’orifice du CAE. 
La mesure est répétée 2 à 3 fois pour s’assurer des valeurs. 
Après avoir calibré la sonde, celle-ci est insérée jusqu’à toucher 
le tympan. La mesure est alors lancée pendant 20 secondes et la 
courbe REUG est enregistrée.
Ces mesures sont alors répétées à chaque insertion en respectant 
bien le code couleur de la sonde. Le patient, immobile doit se situer 
à 50 cm du haut-parleur et la sonde doit être bien maintenue. 
Lorsque le patient s’y prêtait, un test-retest était réalisé. 
La vidéo-otoscopie et le probe-tube assistant d’Otometrics 
permettait également de vérifier le bon positionnement de la sonde 
tout au long des mesures.

Une fois les mesures terminées, ces dernières étaient retranscrites 
dans une base de données, qui sera par la suite analysée. Environ 
220 mesures de REUG seront prélevées pour chaque oreille : en 
fonction d’une vingtaine d’insertions (tous les millimètres) et de 
fréquences en tiers d’octave. (25-800 ; 1000 ; 1250 ; 1600 ; 
2000 ; 2500 ; 3150 ; 4000 ; 5000 ; 6300 et 8000 Hz).

4 Résultats 

4.1 Constitution de la base de données
Les mesures de gain naturel de l’oreille recueillies pour un signal 
d’entrée de 60 dB ont été retranscrites dans la base de données.

Cette dernière était initialement composée de 5 variables :
- La longueur du CAE en mm
- L’identifiant du patient : ID
- La fréquence
- La distance entre le tympan et l’extrémité de la sonde : DTS
- La valeur de gain naturel de l’oreille mesuré : REUG.

La première variable, longueur du conduit auditif externe des oreilles 
testées est une variable quantitative exprimée en millimètres. En 
moyenne, les CAE mesurent 23,2 mm pour une étendue de 6mm (de 
20 à 26mm). Leur répartition est représentée dans la graphique 2.

Graphique 2 : Répartition de la population selon les différentes 
longueurs de CAE.

En partant de l’hypothèse que les CAE testés ont tous la même 
longueur, j’ai analysé les REUG sans faire intervenir les longueurs 
des CAE. Les résultats étaient donc dépendants de 4 variables :
- la DTS,
- la fréquence,
- le REUG,
- Le patient.

Fréquence 25-800 1000 1250 1600 2000 2500 3150 4000 5000 6300 8000

Minimum -2,00 -2,00 -2,00 0,00 2,00 4,00 -6,00 -7,50 -11,00 -16,00 -13,00

1er Quartile 0,00 0,00 0,00 3,00 9,00 11,00 4,00 0,00 -1,00 -4,00 -4,00

Médiane 0,00 0,00 1,00 6,00 10,00 14,00 9,00 3,00 2,00 -1,00 0,00

Moyenne -0,02 0,67 1,29 6,51 10,39 14,26 8,68 4,31 1,89 -1,56 -0,39

Ecart Type 1,16 1,32 1,84 3,24 2,61 3,87 5,77 5,37 4,72 4,64 5,39

3eme quartile 0,00 1,00 2,00 9,00 12,00 18,00 12,00 8,50 5,00 1,25 3,00

Maximum 0,00 6,00 10,00 12,00 17,00 21,50 24,00 17,00 15,00 10,00 14,00

Tableau II : Statistiques descriptives des REUG en fonction de la fréquence.
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L’analyse s’effectuera sur un ensemble de 12980 mesures de REUG 
retranscrit dans un tableau. Ce dernier est composé de 4 colonnes 
(ID, Fréquence, DTS et REUG) et de 12980 lignes (environ 230 
mesures par oreille selon la longueur du CAE).

4.2 Statistiques descriptives 
Les valeurs de REUG ont été moyennées. Les courbes de moyennes 
de gain (REUG) en fonction de la DTS ont ainsi pu être représentées. 
(cf. graphique 3 pour f = 6300 Hz) 

- �Afin de simplifier la visualisation des graphiques, les DTS one été 
limités à 20 millimètres. Les REUG ont également été moyennés. 
Les représentations suivantes sont alors dépendantes de 3 
variables : REUG, DTS et Fréquence. Celles-ci sont représentées 
dans les graphiques 4, 5 et 6.

Ces graphiques font penser qu’il existe une nette influence du REUG 
en fonction de la position de la sonde, en particulier pour les hautes 
fréquences.

4.3 Analyse statistique
L’analyse de la covariance (ANCOVA : analysis of covariance) est la 
méthode plus adéquate pour analyser statistiquement notre étude. 
En effet, elle permet d’étudier le comportement du REUG à expliquer 

par une variable qualitative catégorielle, la fréquence, et par le 
DTS, une variable quantitative ; ces dernières sont les variables 
explicatives.

Afin de réaliser une analyse de la covariance (ANCOVA), il faut au 
préalable que 3 conditions soient remplies :
- Les variances doivent être homogènes dans chacun des groupes,
- �Les observations doivent être indépendantes,
- �La distribution des REUG doit suivre une loi normale.

Vérification de ces conditions :

- �Afin de tester l’homogénéité des variances dans chacune de nos 
valeurs de DTS, on effectue le Test de BARTLETT. D’après ce test, 
le p-value est inférieur à 2,2 * 10-16. Les variances sont donc 
homogènes.

- �Les observations sont indépendantes car les mesures n’ont  
aucune influence les unes sur les autres : repositionnement de 
la sonde entre chaque mesure de REUG, sondes changées et 
calibrées entre chaque patient, etc.

- �Afin d’analyser la normalité de la distribution des valeurs de REUG 
dans chaque groupe (chaque DTS), le test de SHAPIRO-WILK est 
réalisé sur R. D’après le test de Shapiro-Wilk, le p-value à toutes 
les insertions inférieures à 1%. Ce test est également hautement 
significatif : la variable REUG suit une loi normale pour chaque DTS.

Graphique 3 : Courbe de moyennes de REUG en fonction de la DTS 
aux fréquences 6300 Hz

Graphique 5 : Graphique 2D représentant les REUG moyennés 
(échelle colorimétrique), en fonction de la fréquence (x) pour 
les DTS (y) comprises entre 0 et 20 mm. (Réalisé avec logiciel 
RStudio).

Graphique 4 : Représentation 2D des courbes de REUG moyenné en 
fonction de la fréquence pour les DTS comprises entre 0 et 10 mm.

Graphique 6 : Histogramme 3D représentant les REUG en dB 
(z) moyennés, en fonction de la fréquence (x) pour les DTS (y) 
comprises entre 0 et 20 mm. (Réalisé avec logiciel RStudio).
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Les conditions étant respectées, l’analyse de la covariance peut être 
réalisée.

Le script et résultats de ce test utilisé sur R ont été les suivants :

L’analyse de la covariance prouve la relation entre le REUG et la 
DTS; il existe aussi une influence statistiquement significative 
entre le positionnement de la sonde  et la variation du REUG. 
Enfin, les deux variables explicatives (DTS et fréquences) sont 
indépendantes.

Le REUG tend donc à décroitre lorsque la distance entre la sonde et 
le tympan augmente, pour l’ensemble des fréquences.

Les gains aux fréquences comprises entre 80 et 1000 Hz sont 
négligeables. (0,16 dB en moyenne)

Les fréquences relatives aux pics de résonnance (REUG maximales) 
ont tendance à stagner ou diminuer légèrement lorsque la DTS 
croit. (En moyenne le pic se situait à 2481 Hz avec une étendue de 
1100 Hz.)

Les nœuds de pressions sont observables à partir de 4000 Hz. A 
cette fréquence, il est maximal à une DTS de 15mm. A 5000 Hz, le 
nœud est atteint à 12mm. A 6300 Hz, ce phénomène est maximal 
à 7 mm de la membrane tympanique. Il apparait également vers 
6mm à 8000 Hz.

Ces résultats prouvent donc aisément qu’il existe un lien fort entre 
la DTS et le REUG.

Ce dernier est maximal pour des DTS comprises entre 0 et 3 
millimètres.

5 Discussion 

La mesure in vivo permet une mesure objective de la pression sonore 
à proximité du tympan. Utilisée pour contrôler l’efficacité prothétique, 
elle sert à l’audioprothésiste à vérifier le couplage électro-acoustique 
entre l’appareil et l’oreille du patient en conditions d’utilisation. Une 
sonde est alors introduite dans le conduit auditif externe afin de 
mesurer la pression acoustique.

Les études précédentes ont été réalisées avec bien moins de 
précision (tous les 5mm en général et par octave) et de sujets testés. 
Les signaux sonores émis pour les tests étaient en général wobulés 
ou un bruit blanc et les résultats différaient grandement.

Le but de ce travail était d’évaluer l’influence du positionnement 
de cette dernière. Les mesures de gain naturel de l’oreille ont été 
réalisées à tous les millimètres et analysées par tiers d’octave, 
constituant ainsi notre base de données.

L’analyse de covariance de notre base de données a mis en évidence 
la relation entre le positionnement de la sonde et le gain naturel de 
l’oreille (REUG).

En effet, le REUG tend à décroitre lorsque la distance entre la sonde 
et le tympan augmente, pour l’ensemble des fréquences.

Par ses réflexions (30% à 40%), la membrane tympanique introduit 
un régime d’ondes stationnaires dans le CAE, d’où l’apparition de 
nœuds de pression. Ce phénomène a tendance à apparaitre lors des 
mesures in vivo dans les fréquences aigues (à partir de 4000 Hz). 
Les niveaux de pression mesurés seront négatifs et les calculs de 
gains peuvent être erronés de 10 à 20 dB selon la fréquence et 
l’insertion de la sonde.

En 1988, Sullivan avait estimé la distance moyenne du  nœud de 
pression à 14,8 mm en se basant sur le calcul de la résonnance 
quart d’ondes dans un tube de type ouvert-fermé (l = λ/4 = c/4f   
d’où  λ = 355 / 4*6000  = 14,8 * 10-3 m = 14,8 mm).

Pour Gerling et Engman (1991), la distance moyenne du nœud de 
pression, mesuré sur 20 conduits auditifs, était de 12,4mm à partir 
de la membrane tympanique. Gerbaud (1995) avait évalué à 16mm 
du tympan à 6000 Hz. En 2001, Storey et Dillon l’avait estimé à 
14,1 mm.

Nos résultats relatifs à la position des nœuds de pression (15 mm de 
la membrane tympanique à 4000 Hz - 12 mm à 5000 Hz - 7mm à 
6300 Hz - vers 6mm à 8000 Hz) sont relativement inférieurs à ceux 
trouvés par les auteurs précédents.

Idéalement, l’insertion de l’extrémité de la sonde doit minimiser le 
risque de se placer dans un nœud de pression.

Certaines études ont mis l’accent sur l’importance des hautes 
fréquences dans l’information sonore. Pour certains orateurs, en 
particulier les femmes et les enfants, les sons de parole s’étendent 
bien au-dessus de 3 kHz. Stelmachowicz et al suggèrent que la 
bande passante d’un appareil auditif devrait s’étendre jusqu’à 9 
kHz pour conserver l’audibilité  des phonèmes / s / et / z / émis 
par tous les locuteurs. L’inaudibilité de ces informations peut 
entraîner un développement phonologique retardé chez les enfants 
malentendants.

Le positionnement de la sonde relativement à l’extrémité de 
l’embout ou de l’appareil auditif intra-auriculaire a également fait 
l’objet de nombreuses études. Ces dernières convergent vers une 
recommandation d’au moins 5 mm entre la sonde et l’extrémité de 
l’embout.

Caldwell et Souza, Scollie et Burkhard et Sachs n’ont trouvé aucune 
différence significative de gain entre les profondeurs d’insertion de 1 
et 5 mm du tympan. Selon Burkhard et Sachs, les recommandations 
de ne pas placer la sonde trop proche du tympan seraient donc 
issues d’une « prudence générale » (sensation d’inconfort du 
patient).

Quelle profondeur d’insertion serait donc la plus adaptée à la mesure 
in vivo pour un conduit auditif externe de longueur moyenne ?

En confrontant les résultats et analyses précédentes, l’insertion 
optimale serait un compromis entre le confort du patient, l’absence 
de nœuds de pression et l’écartement relatif à l’extrémité de 
l’embout ou de l’appareil intra-auriculaire. Ceci conviendrait à un 
placement de 1 à 2 mm de la membrane tympanique pour un bruit 
rose en entrée. Cette tendance est conforme aux recommandations 
de Hellstrom et Axelsson (1991) et celles de Gerling IJ, Engman mais 
s’oppose clairement à certaines études résumées dans le tableau III.
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6 Conclusion 

Malgré l’hypothèse de départ que les conduits auditifs externes ont 
tous la même longueur, l’étude a permis d’analyser comment les 
variations de profondeur de l’extrémité de la sonde affectent les 
mesures de gain naturel de l’oreille dans un CAE moyen.
En effet, cette dernière met en évidence des différences de REUG 
importantes et statistiquement significatives selon la fréquence et 
la DTS.
Au vu des résultats obtenus, une méthode visuelle basée sur 
l’observation par otoscopie ou vidéo-otoscopie du placement de la 
sonde tout en ajustant l’extrémité de la sonde à 1 ou 2 mm de 
la membrane tympanique serait la plus adaptée. Une méthode 
« tactile » par laquelle la sonde est insérée jusqu’à ce qu’elle touche 
la membrane tympanique et retirée de quelques millimètres peut 
également être pratiquée mais peut provoquer un certain malaise 
du patient.
Ces informations sont importantes pour les professionnels de 
l’audition car l’efficacité de la MIV réside dans l’application 
rigoureuse d’une procédure bien précise.

Dans notre série, nous avons émis l’hypothèse que les conduits 
auditifs externes ont tous la même longueur. Il serait donc intéressant 
de mener l’étude en y intégrant les variables longueur et volume des 
CAE dans le protocole de mesure et dans l’analyse de la variation 
de REUG pour cibler plus de patient (notamment les enfants). Afin de 
mesurer avec précision, on pourra utiliser le scanner 3D de l’oreille 
et d’étudier ainsi, les variations apportées par celle-ci.
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 Introduction
Après un état des lieux des 
nombreuses thérapies sonores 
précédemment publiées (Lurquin 
& Gauchet 2018), nous avons 
réalisé une analyse prospective sur 
l’efficacité des bruits fluctuants. 
Notre étude a pour but d’analyser, 
sur un échantillon de 52 patients 
appareillés, souffrant à la fois de 
perte auditive et d’acouphènes, 
l’intérêt des bruits fluctuants et 
les images mentales qu’il peuvent 
véhiculer en comparaison du bruit 
blanc « constant », plus largement 
répandu. 

Il s’agira de mesurer, sur une période 
de 90 jours environ, l’acceptation 
des bruits fluctuants, oscillants ou 
dits d’océan ainsi que leurs effets 
sur la perception fantôme afin de 
savoir si la continuité du son est 
un élément indispensable dans 
l’habituation à l’acouphène.

Depuis le début des années 
1980, les appareils auditifs sont 
équipés de générateur de bruit 
dans le but d’améliorer la prise en 
charge des acouphènes (Henry, 
Zaugg, & Schechter, 2005). Les 
audioprothésistes ont aujourd’hui la 
possibilité de proposer une grande 
diversité de bruits à leurs patients.

 �Matériel & 
Méthodes 

Sujets
Cette étude longitudinale se base 
sur 52 patients, 30 hommes et 22 
femmes souffrant d’acouphènes 
avec un score minimum au THI 
de 40. 27 patients ont été suivis à 
l’hôpital Saint-Pierre de Bruxelles, 
25 patients ont été suivis à l’hôpital 
Marie Curie de Charleroi. Les 
conditions de l’étude ont imposé la 
création de deux groupes :

- �le groupe 1, de 25 patients, 
rassemble ceux qui ont suivi un 
protocole serré (essai comparatif) ;

- �le groupe 2, de 27 personnes, 
prend en considération d’anciens 
patients déjà traités par des bruits 
fluctuants qui ont été recontactés 
ainsi que les plus récents dont 
la prise en charge par TRT était 
toujours en cours au moment de la 
finalisation de l’étude. 

Deux personnes qui participaient 
initialement à l’étude et faisaient 
partie du groupe 1 ont dû être 
écartées : la première est partie à 
l’étranger après un mois d’essai 
et n’a pu être suivie, la deuxième 
a écarté volontairement le bruit 
modulé alors qu’il était plus agréable, 
pensant suite à ses lectures que le 
bruit blanc était plus efficace.

Un certain nombre de conditions 
devaient impérativement être 
remplies afin de pouvoir participer 
à l’étude. Les critères d’inclusion 
et d’exclusion sont repris dans le 
tableau 1.

Notre volonté était d’obtenir deux 
groupes homogènes. La perte 
auditive moyenne des patients 
du groupe 1 est de 31.39 dB HL 

(±  11.43) à droite et 36.59 
dB H L (±  16.07) à gauche, celle 
des patients du groupe 2 est de 
34.54 dB HL (± 14.86) à droite et 
35.89 dB HL (± 14.36) à gauche. 
(voir ci-dessous). La comparaison 
est donc parfaite sur le plan auditif 
(Figure 1).

 �Bilan 
audiométrique et 
évaluation initiale 

Tout patient pris en charge a d’abord 
effectué un bilan audiométrique 
complet en cabine insonorisée 
au moyen d’un audiomètre 
Interacoustics AC-40 et d’un casque 
avec cellules TDH-39.

L’évolution de l’impact de 
l’acouphène sur la vie des sujets 
a été évalué au moyen d’un 
questionnaire THI et les variations 
d’intensité et de gêne grâce aux 
échelles visuo-analogiques des 
questions 2 et 5 du questionnaire 
BAHIA. (Lurquin & Leleu 2013). 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion

- Patient adulte
- �Agé de 70 ans maximum
- Francophone ou anglophone
- �Acouphène subjectif présent 

depuis 6 mois minimum
- Score au THI d’au-moins 40%

- Acouphène objectif ou pulsatile
- �Autre prise en charge simultanée de 

l’acouphène
- �Pathologie psychiatrique  

ou neurologique
- �Traitement médicamenteux pouvant 

impacter le système nerveux central

- �Patient de catégorie IV suivant la classi-
fication de Jastreboff1

Tableau 1 : Critères d’inclusion et d’exclusion

Figure 1 : Représentation des audiogrammes moyens et des écart-types des 
groupes 1 et 2
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Une comparaison subjective entre le 
bruit blanc et le bruit fluctuant a été 
effectuée au travers du questionnaire 
QMA (Questionnaire sur la Modulation 
d’Amplitude).(Lurquin & Gauchet 2018) 
Voir notre précédente veille acouphène

 �Appareillages  
mis en place

La thérapie acoustique choisie implique 
l’adaptation d’appareils auditifs équipés 
de générateurs de bruits proposant des 
bruits blancs et modulés en amplitude, 
tous adaptables au profil auditif des sujets. 
La recherche du point de mélange devait 
pouvoir se faire dans un nombre suffisant 
de canaux de réglage afin de respecter au 
mieux l’approche de la thérapie sonore par 
TRT. La vitesse de modulation devait être 
réglable pour respecter les préférences 
de chacun. La bande passante des 
appareils devait être suffisamment large 
pour couvrir la fréquence des acouphènes 
très aigus. Les marques retenues pour 
l’étude suivant ces critères furent Starkey 
et Oticon. Le bruit blanc adapté à la perte 
a donc été modulé avec les appareils 
Starkey ; un bruit d’océan (modulation 
automatique) ajusté au point de mélange 
a été proposé avec les appareils Oticon.

L’étude a été réalisée dans une logique 
de prise en charge réelle de tout patient 
acouphénique plaintif qui viendrait 
consulter en cabinet. La stimulation 
acoustique a donc été multimodale – une 
amplification adaptée à la perte auditive 
de chacun a été combinée à la thérapie 
sonore – et associée à 4 séances de 
Counseling, comme prévu dans la prise 
en charge par TRT.

 Procédure 
La prise en charge a toujours débuté par 
une audiométrie tonale aérienne complète 
au casque. Une acouphénométrie a 
ensuite été réalisée afin de récolter les 
informations sur le type d’acouphène 
(son pur, souffle, bruit à bande étroite), 
sur sa fréquence et sur son intensité 
subjective. La recherche de l’acouphène 
a été réalisée dans l’oreille la plus touchée 
dans les cas d’atteinte bilatérale, ou dans 
l’oreille concernée lorsque la plainte était 
unilatérale.

La situation dans laquelle se trouve la 
plupart des patients acouphéniques qui 
viennent consulter demande adaptabilité 
et respect des préférences. Nous sommes 
donc partis du principe que le patient 

vivrait mieux sa prise en charge si le choix 
du programme ne lui était pas imposé 
et qu’il connaîtrait ainsi des chances de 
succès accrues. Lors de l’adaptation 
des appareils et après mise en place 
d’une amplification adaptée, plusieurs 
programmes ont été installés de façon 
randomisée afin de laisser le libre choix 
entre un bruit blanc et un bruit modulé, 
tous deux adaptés à la perte auditive.

Le bruit a systématiquement été réglé 
au point de mélange bandes par bande 
de manière isolées, indépendantes 
et successives avant d’être présenté 
sur l’ensemble du spectre délivré par 
l’appareil. Une diminution de 3 à 5 dB 
a presque toujours été demandée, les 
sujets rapportant une sensation de sonie 
plus importante. La consigne était de 
rechercher une sonie équivalente à celle 
de l’acouphène. Le bruit fluctuant a 
quant à lui été programmé de façon à ce 
que le point de mélange soit atteint lors 
des phases de crête de la modulation 
d’amplitude pour éviter tout masquage. 
Certains patients dont l’intensité de 
l’acouphène fluctuait occasionnellement 
avec la fatigue ou le niveau de stress 
se sont vu proposer des programmes 
supplémentaires appelés « mauvais jour 
» pour chacun des deux types de bruits. 
Chaque nouveau programme conservait 
le réglage du programme original mais 
voyait son intensité augmenter par palier 
de 3 dB.

L’impact de l’acouphène sur la vie du sujet 
(THI), son intensité et le niveau de gêne 
qu’il engendre (BAHIA, questions 2 et 5) 
ont été relevés au au début et à la fin de la 
thérapie (après 90 jours environ). Lors de 
la dernière séance le questionnaire QMA 
était de nouveau rempli par le patient afin 
d’avoir une vue générale sur la façon dont 
le bruit modulé était perçu et s’il était vécu 
comme meilleur et plus agréable pour une 
utilisation quotidienne que le bruit blanc.

Les données des Data Logging ont été 
récoltées lors de la séance intermédiaire 
de contrôle (après 15 jours environ) et lors 
de la dernière séance afin de constater 
une éventuelle évolution dans les 
habitudes de port. La séance intermédiaire 
a également permis d’ajuster les réglages 
des différents programmes en fonction 
des remarques des sujets.

Afin d’enrichir cette étude, l’ensemble des 
patients déjà traités suivant ce protocole 
ont été recontactés. Chaque personne a 
été revue, les données des Data Logging 
récoltées et les 3 questionnaires (BAHIA, 
THI et QMA) présentés. Les résultats au 

THI et au BAHIA ont été comparés à ceux 
précédemment archivés. Les patients les 
plus récents dont la thérapie n’était pas 
terminée lors de la finalisation de l’étude 
ont également été inclus dans ce second 
groupe afin d’augmenter la quantité de 
données exploitables.

Un ensemble de données a par ailleurs 
été recueilli pour l’ensemble des sujets : 
type de patient selon la classification de 
Jastreboff, âge, fréquence de l’acouphène, 
temps de port moyen quotidien des 
appareils et durée totale de la thérapie.

 �Résultats 
Groupe 1 et 2
Les différentes variables quantitatives ini-
tiales des deux groupes ont été compa-
rées au moyen d’un test de Mann-Whit-
ney pour échantillons indépendants (âge, 
fréquence de l’acouphène, perte moyenne 
pour chaque oreille, score initial au THI, 
score initial au BAHIA concernant l’inten-
sité subjective de l’acouphène et la gêne 
engendrée). 

La comparaison selon le genre, faite 
suivant le test du khi-carré, entre le groupe 
1 (64% d’hommes, 36% de femmes) et 
le groupe 2 (51% d’hommes, 49% de 
femmes) ne montre pas de différence 
statistiquement significative (X²1=0,785 ; 
N=52 ; p=0,376).

Le temps de port quotidien des appareils 
(groupe 1 : Md=10 h ; groupe 2 : 
Md=9 h) et le temps total de la thérapie 
(groupe 1 : Md=87 j ; groupe 2 : 
Md=140 j) ont également été comparés 
entre les deux groupes au moyen d’une 
analyse rétrospective utilisant le test 
de Mann-Whitney. Aucune différence 
statistiquement significative ne ressort, 
ni pour le temps de port quotidien 
(U=280,5  ; p=0.303), ni pour le temps 
total de la thérapie acoustique (U=299 ; 
p=0.484).

Sous-groupes
Le relevé du Data Logging de chaque 
patient après la période de prise en charge 
a permis de classer chacun en fonction 
de son utilisation. Ainsi, tout sujet ayant 
opté pour le programme « Bruit blanc » au 
moins 80% du temps a été rangé dans le 
sous-groupe « Bruit blanc ». De la même 
façon, ceux qui ont préféré le bruit modulé 
au moins 80% du temps ont été classés 
dans le sous-groupe «  Bruit modulé ». 
Les sujets ayant utilisé de manière plus 
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équilibrée les différents programmes 
mis à leur disposition ont été regroupés 
dans un troisième sous-groupe appelé 
« utilisation mixte ».

Les scores initiaux au THI et au BAHIA 
concernant l’intensité subjective de 
l’acouphène et la gêne engendrée ont été 
comparés entre les sous-groupes « bruit 
blanc » et « bruit modulé » au moyen d’un 
test de Mann-Whitney. Aucune différence 
statistiquement significative n’a été 
constatée pour le groupe 1 tout comme 
pour le groupe « contrôle ».

De la même façon, l’analyse des 
modifications de score au THI et au BAHIA 
(intensité et gêne) à la fin de la prise 
en charge n’a pas mis en évidence de 
différence statistiquement significative 
entre la thérapie au bruit blanc et celle au 
bruit modulé.

En revanche, la comparaison des réponses 
entre les sous-groupes « Bruit blanc » et 
« Bruit modulé » au questionnaire QMA 
(voir notre précédente veille) met en 
évidence une différence statistiquement 
significative pour la suggestion mentale 
relative à ces deux stimuli, aussi bien pour 
le groupe 1 (U=7,5 ; p=0,027) que pour 
le groupe 2 (U=13 ; p=0,030).

  Discussion
Analyse des résultats
L’émergence de la TRT au début des 
années 1990 grâce à Jastreboff a 
fait naître la notion d’habituation à 
l’acouphène. Le bruit blanc adapté au 
profil auditif associé au Counseling s’est 
naturellement imposé dans la thérapie 
acoustique.

Le but de cette étude était de déterminer 
l’intérêt des bruits fluctuants et de la 
suggestion mentale face au bruit blanc. 
Nous avons eu pour objectif de comparer 
les effets sur l’acouphène des deux 
stimuli et de mesurer l’acceptation du 
bruit modulé dans la thérapie afin de 
nous rendre compte si la continuité du 
son était obligatoire pour une prise en 
charge de qualité. Chaque bruit a donc 
été implémenté dans les aides auditives 
proposées et le libre choix du stimulus a 
été laissé aux sujets. Après récolte des 
données des Data Logging de chaque 
sujet, 3 sous-groupes ont été établis 
en fonction des temps d’utilisation. 
La limite de 80% d’utilisation a été 
fixée arbitrairement pour séparer une 
utilisation bimodale d’une utilisation 
jugée quasiment exclusive d’un stimulus 

sonore. Nous sommes partis du principe 
que tout sujet qui utilisait un stimulus au 
moins 80% du temps était en situation de 
rejet du second. A l’inverse, une utilisation 
moins marquée devait mettre en évidence 
une utilisation bimodale.

L’analyse de la modification des 
scores au THI et au BAHIA (intensité 
de l’acouphène et gêne sous-jacente) 

sur la durée de la thérapie a mis en 
avant qu’il n’y avait pas de différence 
statistiquement significative entre les 
bénéfices apportés. La thèse avancée 
par Reavis et al. (2012) selon laquelle 
la réduction de l’hyperactivité neurale 
associée à l’acouphène pourrait être plus 
efficace avec un bruit fluctuant semble 
remise en cause. En effet, la diminution de 

Figure 2 : Représentations du pourcentage de personnes réparties dans chaque sous-groupe. 
Le diagramme A représente la répartition au sein du groupe 1, le diagramme B représente la 
répartition dans le groupe 2

Figure 3 : Représentation des scores moyens au THI avant et après thérapie pour les sous-
groupes Bruit Blanc et Bruit Modulé. Le graphique de gauche concerne les résultats du 
groupe 1, celui de droite concerne les résultats du groupe 2

Figure 4 : Représentation des scores moyens au BAHIA concernant l’intensité de l’acouphène 
avant et après thérapie pour les sous-groupes Bruit Blanc et Bruit Modulé. Le graphique 
de gauche concerne les résultats du groupe 1, celui de droite concerne les résultats du 
groupe 2
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l’intensité de l’acouphène n’apparait pas 
comme plus importante qu’avec le bruit 
blanc. La supériorité des performances 
en terme de désynchronisation ne semble 
donc pas prouvée. De la même façon, la 
modification de la gêne reste similaire quel 
que soit le stimulus choisi. La modulation 
d’amplitude ne semble donc pas favoriser 
une sortie du champ de conscience plus 
rapide de l’acouphène. Certains sujets 
rapportent même un effet distracteur qui 
les amène à diriger leur attention sur le son 
stimulant plutôt que sur leur acouphène, 
ce qui tend à confirmer l’hypothèse de 
Lurquin & Fuks (2015). Toutefois, cette 
attention désormais focalisée sur un 
nouveau bruit peut s’avérer être contre-
productive, notamment chez les sujets aux 
THI moins élevés. Le bruit modulé pourrait 
donc avoir un intérêt dans le décrochage 

attentionnel réservé à ceux dont le score 
au THI les classe dans la catégorie 
« catastrophique ».

La seule différence statistiquement 
significative mise en évidence concerne 
la suggestion mentale. La comparaison 
des réponses des sous-groupes « Bruit 
blanc » et « Bruit modulé » du groupe 
1 au questionnaire QMA montre que 
le bruit modulé (M=4,00 ; σ=1,41) 
évoque nettement une image agréable 
face au bruit blanc (M=2,00 ; σ=1,10). 
Cette tendance a été confirmée dans le 
groupe 2. 

Le nombre malgré tout restreint de 
ceux qui ont opté pour le bruit modulé 
interpelle : seulement 5 sujets (20%) l’ont 
choisi, contre 11 (44%) pour le bruit blanc 
dans le groupe 1. La répartition s’équilibre 
cependant dans le groupe 2 mais reste 

relativement faible : 8 personnes (30%) 
ont opté pour le bruit fluctuant alors que 
9 (33%) lui ont préféré le stimulus plus 
classique. Bien que jugé plus agréable, 
aucune tendance franche ne se dégage 
dans l’utilisation du bruit fluctuant, sans 
doute à cause de la captation fréquente 
de l’attention qui peut perturber dans 
les moments demandant le plus de 
concentration.

L’utilisation bimodale qui se retrouve 
dans les deux groupes (9 personnes, 
36% dans le groupe 1 ; 10 personnes, 
37% dans le groupe 2) amène à penser 
que le bruit modulé dont la performance 
semble comparable à celle du bruit blanc 
est un bon complément en fonction des 
moments de la journée, suivant que le 
sujet sollicite son intellect ou recherche la 
relaxation.

Limites de l’étude
La principale limite de notre étude relève 
du faible nombre de sujets ayant opté 
pour le bruit modulé en amplitude. Un 
certain écart de population entre chaque 
sous-groupe apparaît d’ailleurs entre les 
sous-groupes du groupe 1. Un nombre 
équivalent et plus élevé de sujets dans 
chaque sous-groupe aurait offert des 
possibilités de comparaison objective 
plus puissantes. D’évidentes raisons 
éthiques liées à la détresse des patients 
acouphéniques ont cependant imposé 
de laisser le libre choix du stimulus afin 
d’apporter le meilleur soulagement 
possible à chacun. Par ailleurs, les 
aléas de la consultation d’un cabinet 
d’audioprothèse ont limité le nombre de 
patients éligibles pour l’étude. C’est dans 
le but de pallier à ces problèmes que le 
groupe 2 fut créé : composé d’anciens 
patients ou de sujets dont la thérapie 
n’était pas terminée au moment de la 
clôture de l’étude, le groupe 2 est donc 
très hétérogène ; celui-ci a malgré tout 
pu nous donner des résultats totalement 
comparables à ceux du groupe 1 ayant 
suivi un protocole plus strict.

Une autre limite imputable à l’étude 
est liée au profil auditif varié des 
sujets. En effet, alors que certains 
sujets acouphéniques souffraient aussi 
d’hyperacousie (ce qui excluait toute 
amplification), d’autres participants se 
voyaient adapter leur premier appareillage 
avec amplification associée à la prise en 
charge acouphène. Les améliorations de 
l’état de chacun ne peuvent dès lors par 
être exclusivement attribuées à la thérapie 

Figure 5 : Représentation des scores moyens au BAHIA concernant la gêne liée à l’acouphène 
avant et après thérapie pour les sous-groupes Bruit Blanc et Bruit Modulé. Le graphique 
de gauche concerne les résultats du groupe 1, celui de droite concerne les résultats du 
groupe 2

Figure 6 : Représentation du score moyen à la question « La bruit blanc/modulé m’évoque une 
image agréable ». Les couleurs les plus sombres représentent les scores du groupe 1 alors 
que les plus pâles correspondent aux scores du groupe 2
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sonore. L’amplification de l’environnement 
sonore a en effet pu jouer un rôle pour 
certains dans les bénéfices observés.

Une limite potentielle apparaît avec la 
délivrance de différents types d’appareils 
pour l’étude. Outre l’approche différente 
de la prise en charge acoustique par 
bruit ondulant, les différentes gammes 
d’appareils offrent également plusieurs 
bandes passantes. L’objectif décrit par 
Kim et al. (2014) visant à faire intervenir 
un maximum de fibres du nerf auditif doit 
donc être relativisé. La stimulation sonore 
qui se veut équilibrée sur l’ensemble 
du spectre n’est en effet pas forcément 
la même suivant le modèle choisi en 
concertation avec le patient. Il serait sans 
doute intéressant de réaliser plusieurs 
études toutes limitées à un seul modèle et 
de comparer les résultats en fonction de la 
bande passante des appareils.

Applications envisageables
Les résultats de notre étude montrent 
des bénéfices comparables entre le bruit 
ondulant et le bruit blanc. La modulation 
d’amplitude pourrait donc être proposée 
à des patients en situation de rejet du 
bruit blanc. Elle pourrait également être 
préconisée pour ceux dont l’acouphène 
provoque d’importants troubles anxieux 
qui ne pourraient être soulagés par un 
simple bruit monotone. Comme l’avancent 
en effet Mazurek et al. (2012) le niveau 
de stress peut avoir une influence sur 
l’acouphène subjectif. La suggestion 
mentale positive qui semble être 
provoquée par le bruit fluctuant pourrait 
de ce fait réduire la détresse de certains. 
L’impact potentiel sur la sécrétion 
d’endorphines pourrait faciliter le rejet des 
images négatives liées à l’acouphène en 
parallèle des séances de counseling. Les 
bénéfices majeurs pourraient se révéler 
chez ceux qui souffrent de trouble du 
sommeil. En effet, alors que le bruit blanc 
est généralement le moins populaire 
lors des phases d’endormissement 
(Handscomb, 2006), le bruit modulé, vécu 
comme plus agréable, pourrait favoriser 
apaisement et repos.

Toutefois, le choix relativement limité du 
bruit modulé face au bruit blanc tend 
à montrer qu’il n’est pas apprécié par 
tous. Plusieurs sujets l’ayant délaissé 
avaient d’ailleurs rapporté une focalisation 
sur le stimulus, ce qui pouvait s’avérer 
dérangeant, notamment dans les 
moments où une concentration maximale 
s’imposait. La fluctuation pourrait dès lors 

être réservée aux moments de calme, de 
relaxation... A condition que le rejet du 
stimulus soit uniquement lié à la difficulté 
de concentration induite et pas à la 
modulation même...

Une restriction importante existe sans 
doute : la thérapie sonore par bruit modulé 
n’est vraisemblablement pas à conseiller 
aux patients hyperacousiques dont 
l’hypersensibilité aux sons est la plainte 
principale. En effet, la prise en charge 
préconisée consiste en la création d’un 
matelas sonore afin de protéger l’oreille 
de tout pic d’intensité en diminuant le 
contraste acoustique. Un bruit fluctuant 
provoquerait par définition des moments 
de creux d’amplitude, laissant l’oreille 
sans protection en cas de bruit perçu dans 
le même temps.

Le bénéfice le plus important pourrait 
donc être apporté à des patients 
acouphéniques catégorisés par le THI 
en situation « catastrophique ». La 
modulation d’amplitude pourrait alors 
avoir deux rôles principaux : la suggestion 
mentale soulagerait en partie un état 
dépressif, et la variation permanente du 
stimulus pourrait favoriser le décrochage 
attentionnel chez un sujet se concentrant 
davantage sur le bruit généré par son 
appareil que sur son acouphène.

Une thérapie acouphénique universelle ne 
semble donc pas réaliste. La personnalité 
et les besoins de chacun doivent être 
pris en compte. Le Counseling apparaît 
comme indispensable pour proposer 
un accompagnement psychologique, 
émotionnel et éducationnel. La proposition 
de Piskosz (2016) selon laquelle différents 
types de stimuli peuvent être proposés en 
fonction des situations la vie prend par 
contre tout son sens.

  Conclusion générale
L’objectif principal de cette étude était 
d’analyser l’intérêt des bruits fluctuants, 
supposés mettre en place un processus 
de désynchronisation des fibres nerveuses 
et de la suggestion mentale dans le 
cadre de la prise en charge de type TRT 
face au bruit blanc, stimulus neutre plus 
largement répandu qui cherche à mettre 
en place un système de décrochage 
attentionnel par stimulation permanente 
des voies auditives.

Nos résultats à la fin de la thérapie 
n’ont pas mis en évidence de différence 
statistiquement significative entre les 
deux stimuli concernant les diminutions 
de sévérité, de gêne ou d’intensité de 

l’acouphène. Toutefois, une différence 
statistiquement significative est apparue 
au niveau de la suggestion mentale. Aussi, 
bien que le bruit modulé ne semble pas 
apporter de bénéfice supérieur au bruit 
blanc, il a pour avantage d’être vécu 
comme plus agréable par le patient. 
Cependant, le faible nombre de sujets 
ayant opté pour ce stimulus doit nous 
amener à nuancer les résultats. Son 
caractère oscillant a tendance à attirer 
l’attention et ne convient donc pas à tout 
le monde.

La thérapie sonore par bruit ondulant 
semble donc être une thérapie à proposer 
à ceux dont la sévérité de l’acouphène 
est exceptionnelle, qui sont en situation 
de rejet du bruit blanc ou qui souffrent de 
graves troubles anxieux associés, voire 
plus largement en complément au bruit 
blanc pour des moments de relaxation 
ne demandant aucune mobilisation 
intellectuelle.

D’autres études complémentaires sur un 
panel de sujets plus important restent 
souhaitables afin de confirmer nos 
résultats. Une étude qui se concentrerait 
sur ceux qui sont en situation de détresse 
avancée avec un choix forcé bruit blanc 
ou bruit modulé, permettrait de mieux 
comparer les efficacités de chaque 
thérapie. Une autre étude tout venant 
proposant les deux stimuli en donnant des 
consignes d’utilisation strictes en fonction 
des activités permettrait aussi d’évaluer 
les bénéfices sur les troubles associés tels 
que le stress et l’insomnie après 3 mois 
de prise en charge.
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  Cochlear 
Le Nucleus® 7 de 
Cochlear est le premier 
processeur pour implant 
cochléaire à être à la 
fois Made for iPhone et 
compatible avec AndroidTM

• �Avec l’application Nucleus Smart1*, 
les utilisateurs du processeur 
Nucleus® 7 peuvent désormais 
contrôler et suivre leur audition 
depuis n’importe quel smartphone 
compatible  

• �La nouvelle fonction ForwardFocus 
offre aux utilisateurs un contrôle 
de leur environnement d’écoute 

• �Cochlear donne l’accès à un 
plus grand nombre de patients 
implantés en rendant la techno-
logie du Nucleus 7 compatible 
avec les implants des séries 
Nucleus 242 

Toulouse – 10 juillet 2018 : 
Cochlear Limited (ASX: COH), 
leader mondial des solutions audi-
tives implantables, a annoncé fin 
juin le lancement de l’application 
Nucleus® Smart pour Android™. 
Elle permet aux utilisateurs français 
équipés d’un processeur Nucleus 7 
de profiter d’une meilleure connecti-
vité. Ils peuvent désormais contrôler 
leur audition à l’aide de l’application 
Nucleus Smart* depuis un périphé-
rique Apple ou Android compatible. 
Ses fonctionnalités sont variées : 
suivi et ajustement des paramètres, 
affichage d’informations personnali-

sées sur l’audition, localisation d’un 
processeur égaré.

Fanny Hayes, Directrice Générale 
de Cochlear France a déclaré que 
depuis le lancement du processeur 
Nucleus 7 en 2017, premier proces-
seur d’implant cochléaire Made for 
iPhone1**, Cochlear a continué à 
développer sa technologie de pointe 
afin d’en proposer les bénéfices aux 
utilisateurs de smartphones Android.   

D’après Fanny Hayes, « l’adop-
tion de technologies numériques 
capables d’améliorer l’expérience 
et les performances auditives des 
utilisateurs de nos produits est la 
priorité actuelle de nos processus 
d’innovation. En tant que première 
entreprise du secteur à proposer 
l’application Nucleus Smart pour 
Android et pour Apple, nous offrons 
aux personnes atteintes d’une perte 
auditive sévère à profonde davan-
tage d’options leur permettant de 
contrôler leur expérience auditive ».  

Outre le lancement de l’applica-
tion Nucleus Smart pour Android, 
Cochlear introduit une fonction 
unique appelée ForwardFocus. 
Cette option de contrôle activée par 
l’utilisateur l’aide à mieux entendre 
dans les environnements d’écoute 
complexes, tels qu’un restaurant 
bruyant. Une fois activée, la fonction 
ForwardFocus réduit le bruit ambiant 
à l’arrière, de manière à faciliter une 
conversation en face à face.3  

Nous savons que les personnes 
atteintes d’une perte auditive 
peuvent s’isoler socialement 
lorsqu’elles entendent mal et se 
sentent incapables de participer. La 
fonction ForwardFocus les aident à 
retrouver confiance dans des situa-
tions jugées trop compliquées.

L’application Nucleus Smart, 
exclusivement compatible avec le 
processeur Nucleus 7, offre à ses 

utilisateurs une large gamme de 
fonctionnalités alliant connectivité 
et performances : localisation d’un 
processeur égaré à l’aide de la fonc-
tion « Trouver mon processeur », 
suivi des progrès auditifs via la fonc-
tion « Suivi de l’audition » et réduc-
tion du bruit provenant de l’arrière 
avec la fonction « ForwardFocus ».  

D’autre part, le processeur Nucleus 
7 est désormais accessible aux 
personnes équipées d’implants 
cochléaires des séries Nucleus 24.  
Cela signifie que  des milliers de 
personnes pourront enfin choisir 
d’utiliser Nucleus 7 et accéder à 
cette technologie de pointe.

Nucleus 7 est le processeur d’im-
plant cochléaire en contour d’oreille 
le plus léger et le plus petit de la 
gamme.4 Cette année, le Nucleus 7 
a été reconnu dans le monde entier 
par des organismes délivrant des 
prix de conception et de techno-
logie. Les  récompenses obtenues  
- un Red Dot for Product Design 
2018 et un Good Design Award® 
dans la catégorie Conception de 
produit - témoignent de  sa qualité 
de conception et de  son aspect 
innovant. 

Pour plus d’informations  
sur le processeur Nucleus 7,  

consultez www.cochlear.fr 

À propos de Cochlear 
Limited (ASX : COH)
Cochlear est le leader mondial 
en matière de solutions audi-
tives implantables. L’entreprise 
emploie plus de 3 500 personnes 
dans le monde et investit plus de 
150 millions $AUD par an dans la 
recherche et le développement. 
Sa gamme de produits réunit des 
systèmes auditifs pour implants 
cochléaires, des implants acous-

POUR LES PROFESSIONNELS

Premier pour iPhone. Premier pour Android™ 
Le seul processeur d’implant cochléaire doté  
d’une connectivité et d’un contrôle direct depuis  
un smartphone.

Chaque patient est unique, et sa solution auditive devrait l’être aussi.  
La technologie sans fil du processeur Nucleus® 7 leur offre de multiples options 
pour rester connectés à leurs proches et profiter d'activités variées.

Plus petit et plus léger1 que les générations précédentes, Nucleus 7 allie confort  
de port, facilité d'utilisation et performances auditives prouvées.2

www.cochlear.fr

Références
1. Cochlear Limited. D1190805. CP1000 Processor Size Comparison. 2017, Mar; Data on file. 
2. Cochlear Limited. D1296247. CLTD 5620 Clinical Evaluation of Nucleus 7 Cochlear Implant System. 2017, Sep; Data on file. 
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Le processeur Nucleus 7 est fabriqué par Cochlear Ltd – Australie. C’est un produit de santé DMIA, inscrit sur la LPP, sous le code 3497544. Il porte le marquage CE, organisme notifié CE 0123 – TÜV SÜD. 
Mentions légales complètes et fiches techniques disponibles sur simple demande. Lire attentivement le mode d’emploi avant toute utilisation. 
Cochlear France SAS | 135 route de Saint Simon | CS 43574 | 31100 TOULOUSE – RCS 479 373 151 Toulouse 
Consultez votre médecin ou professionnel de santé pour connaître les traitements possibles en matière de perte auditive. Il vous proposera des solutions adaptées à votre type de perte auditive. Tous les 
produits doivent être utilisés exclusivement conformément à la prescription d’un médecin ou d’un professionnel de santé. Tous nos produits ne sont pas disponibles dans tous les pays. Veuillez contacter 
votre représentant Cochlear. Pour plus d’informations, de conseils et de précautions, consultez le mode d’emploi. Cochlear, Hear now. And always, HearYourWay, Nucleus, True Wireless et le logo en 
forme d’ellipse sont des marques de commerce ou des marques déposées de Cochlear Limited. Le processeur Nucleus 7 est compatible avec les appareils suivants : iPhone X, iPhone 8 Plus, iPhone 8, 
iPhone 7 Plus, iPhone 7, iPhone 6s Plus, iPhone 6s, iPhone 6 Plus, iPhone 6, iPhone SE, iPhone 5s, iPhone 5c, iPhone 5, iPad Pro (12,9 pouces), iPad Pro (9,7 pouces), iPad Air 2, iPad Air, iPad mini 4,  
iPad mini 3, iPad mini 2, iPad mini, iPad (4e génération) et iPod touch (6e génération) utilisant iOS 10.0 ou une version ultérieure. Apple, le logo Apple, le logo Made for iPad, le logo Made for iPhone,  
le logo Made for iPod, iPhone, iPad Pro, iPad Air, iPad mini, iPad et iPod touch sont des marques d’Apple Inc., déposées aux États-Unis et dans d’autres pays. App Store est une marque de service d’Apple 
Inc., déposée aux États-Unis et dans d’autres pays. Pour utiliser l’application Nucleus Smart pour Android, votre périphérique doit être équipé de la version Android 5.0 (Lollipop) ou ultérieure et prendre 
en charge la technologie Bluetooth version 4.0 et ultérieure. Pour obtenir la liste des périphériques compatibles, consultez http://www.nucleussmartapp.com/android. Android, Google Play et le logoe 
Google Play sont des marques de commerce de Google LLC. Le logo Android est reproduit ou modifié à partir d’un modèle créé et partagé par Google. Il est utilisé conformément aux conditions décrites 
dans la licence Creative Commons 3.0. Informations exactes au mois de mai 2018. © Cochlear Limited 2018. D1456255 ISS1 AUG18 French (France only) Translation of D1440186 ISS1 JUN18

Lors d’un essai clinique,

09 % 
des utilisateurs ont trouvé plus 
pratique de contrôler leur processeur 
Nucleus 7 à l’aide de l’application 
Nucleus Smart.2
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tiques et des implants en conduction 
osseuse, conçus pour traiter tous 
types de pertes auditives modé-
rées à profondes. Plus de 450 000 
personnes, de tous les âges et dans 
plus de 100 pays, peuvent entendre 
à nouveau grâce à Cochlear. 

À propos du processeur 
Nucleus 7 
Le Nucleus 7 est le premier proces-
seur d’implant cochléaire à la fois 
Made for iPhone et compatible avec 
Android. Le processeur Nucleus 7 
fonctionne en détectant des sons 
qui sont ensuite transformés en 
signaux électriques par le récepteur-
stimulateur, puis envoyés au cerveau 
par l’électrode placée dans l’oreille 
interne (la cochlée). 

De plus en plus d’éléments 
permettent de prouver que les 
implants cochléaires chez l’adulte 
sont efficaces pour un plus grand 
nombre de candidats qu’on ne le 
pensait au départ.5 Aujourd’hui, 
plus de 450 000 personnes dans le 
monde entendent grâce à la techno-
logie Cochlear.6 

La disponibilité du processeur 
Nucleus 7 peut varier d’un pays à 
l’autre. 

A propos de la perte 
auditive 
Plus de 466 millions de personnes 
à travers le monde vivent avec une 
perte auditive invalidante. En

2050, l’on estime que ce nombre 
atteindra 900 millions, soit une 
personne sur dix.7 Selon l’Organi-
sation Mondiale de la Santé, environ 
72 millions de personnes sont 
aujourd’hui éligibles à une solution 
auditive telle que l’aide auditive ou 
encore l’implant cochléaire.8

Ce communiqué de presse est 
destiné exclusivement à la France. 

Consultez votre médecin ou profes-
sionnel de santé pour connaître les 
traitements possibles en matière 

de perte auditive. Il vous proposera 
des solutions adaptées à votre type 
de perte auditive. Tous les produits 
doivent être utilisés exclusivement 
conformément à la prescription d’un 
médecin ou d’un professionnel de 
la santé. Tous nos produits ne sont 
pas disponibles dans tous les pays. 
Veuillez contacter votre représentant 
Cochlear : www.cochlear.fr 

Contact presse 

Valérie GUARNOTTA - Directrice Marketing

Email : vguarnotta@cochlear.com

Tel : 05 31 47 88 07 

Eugénie MARIUZZO

Chef Produit – Implant Cochléaire

Email : emariuzzo@cochlear.com

Tel : 05 31 47 87 95
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* �L’application Nucleus Smart est compatible 
avec l’iPhone 5 (ou une version ultérieure) et les 
appareils iPod de 6e génération (ou une version 
ultérieure) utilisant iOS 10.0 ou une version 
ultérieure. Pour utiliser l’application Nucleus 
Smart avec Android, votre périphérique doit 
être équipé de la version Android 5.0 (Lollipop) 
ou ultérieure et prendre en charge la techno-
logie Bluetooth version 4.0 et ultérieure. Pour 
obtenir la liste des périphériques compatibles, 
consultez : http://www.nucleussmartapp.com/
android  

**  �Le processeur Nucleus 7 est compatible avec 
iPhone X, iPhone 8 Plus, iPhone 8, iPhone 7 
Plus, iPhone 7, iPhone 6s Plus, iPhone 6s, 
iPhone 6 Plus, iPhone 6, iPhone SE, iPhone 
5s, iPhone 5c, iPhone 5, iPad Pro (12,9 po), 
iPad Pro (9,7 po), iPad Air 2, iPad Air, iPad mini 
4, iPad mini 3, iPad mini 2, iPad mini, iPad (4e 
génération) et iPod touch (6e génération) avec 
iOS 10.0 ou une version ultérieure. 

Le processeur Nucleus 7 est fabriqué 
par Cochlear Ltd – Australie. C’est 
un produit de santé DMIA, inscrit 
sur la LPP, sous le code 3497544. 
Il porte le marquage CE, organisme 
notifié CE 0123 – TÜV SÜD.

Mentions légales complètes, fiches tech-
niques et notices d’informations dispo-
nibles sur simple demande.

Apple, le logo Apple, le logo Made for iPad, 
le logo Made for iPhone, le logo Made 
for iPod, iPhone, iPad Pro, iPad Air, iPad 
mini, iPad et iPod touch sont des marques 
d’Apple Inc., déposées aux États-Unis 
et dans d’autres pays. App Store est une 
marque de service d’Apple Inc., déposée 
aux États-Unis et dans d’autres pays.

Android est une marque de commerce de 
Google LLC. Le logo Android est reproduit 
ou modifié à partir d’un modèle créé et 
partagé par Google. Il est utilisé confor-
mément aux conditions décrites dans la 
licence Creative Commons 3.0.

La marque et les logos Bluetooth® sont 
des marques déposées de Bluetooth SIG, 
Inc. et toute utilisation d’une telle marque 
par Cochlear Limited est sous licence.

Informations exactes au mois de mai 2018.

Le nom commercial des implants 
cochléaires fabriqués par Cochlear 
est implants cochléaires Cochlear™ 
Nucleus®. 

Cochlear, Hear Now. And always, Nucleus, 
SmartSound, True Wireless et le logo 
en forme d’ellipse sont des marques de 
commerce ou des marques déposées de 
Cochlear Limited.

© Cochlear Limited 2018. Tous droits 
réservés.
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   �ADHEAR, résultats 
audiologiques probants 
1 an apres sa mise sur 
le marché

Arrivé sur le marché depuis 1 an, l’ADHEAR 
de MED-EL est une solution en conduction 
osseuse non-implantable indiquée dans 
les surdités de transmission ou les 
cophoses unilatérales (SSD) sans limite 
d’âge chez les enfants et les adultes.

L’ADHEAR est composé d’un audio 
processeur clipsé sur un adhésif, lui-même 
placé sur la mastoïde. Le son est capté 
par l’audio processeur puis est transféré 
sous la forme de vibrations mécaniques 
à l’adhésif puis à la peau, pour ensuite 
atteindre l’oreille interne par conduction 
osseuse à travers les os du crâne.

C’est une solution totalement innovante 
puisqu’elle est non-implantable et ne 
nécessite pas de pression sur la peau 
comme les solutions traditionnelles non 
implantables (par ex. les aides auditives à 
ancrage osseux sur bandeau).
L’ADHEAR apporte une alternative idéale 
pour des personnes ne pouvant pas ou ne 
voulant pas subir une chirurgie pour un 
implant à ancrage osseux.

L’audio processeur possède un 
microphone directionnel adaptatif et 
un traitement du signal de dernière 
génération avec anti-larsen et réduction 
du bruit. Il propose quatre programmes 
d’écoute préconfigurés et le logiciel de 
réglage permet de personnaliser jusqu’à 
six programmes. L’utilisateur peut passer 
d’un programme à un autre aisément avec 
le bouton poussoir ou ajuster le volume 
avec la molette. Il peut bénéficier d’une 
autonomie allant jusqu’à deux semaines.
Un câble adaptateur spécifique et l’entrée 

audio permettent de connecter des 
appareils audio tels que le téléphone, 
lecteur MP3, boucle magnétique, 
récepteur FM, etc.

L’adhésif quant à lui est disponible en 
deux coloris et est conseillé pour une 
utilisation de 3 à 7 jours. Il permet un 
placement rapide, fixe et optimal de l’audio 
processeur pour de meilleurs résultats. 

Résultats pour les surdités 
de transmission
[Dahm et al. 2018] ont étudié l’ADHEAR 
après un port de deux semaines sur 
un groupe de 12 patients âgés de 14 
à 74 ans ayant une perte auditive de 
transmission depuis au moins trois 
mois. Il est à noter que sept patients 
n’avaient jamais utilisé d’aide auditive 
auparavant, quatre utilisaient une aide 
auditive conventionnelle (voie aérienne) 
et n’en étaient pas satisfaits et un utilisait 
une aide auditive à ancrage osseux sur 
bandeau.
[Dahm et al. 2018] ont comparé l’ADHEAR 
avec une aide auditive à ancrage osseux 
sur bandeau (BAHS, Bone Anchored 
Hearing System).
Les résultats ont montré un gain 
fonctionnel moyen similaire à celui de la 
BAHS sur bandeau de 14,3 dB. De plus,  
par rapport à l’oreille non appareillée, 
l’ADHEAR apporte un gain de 30% de 
reconnaissance de mots dans le silence 
à 65 et 70 dB SPL, et un gain de seuil 
de réception de parole (SRT50) dans le 

bruit. [Dahm et al. 2018] ont aussi évalué 
la qualité sonore et la qualité de vie avant 
et après usage de l’ADHEAR en utilisant 
respectivement les questionnaires 
SSQ12 [Noble et al. 2013] et AQoL-8D 
[Richardson et al. 2014]. Les résultats 
montrent un gain significatif sur la qualité 
sonore (score moyen sur 10 passant de 
4,4 à 6,1) et sur la qualité de vie (score 
sur 1 passant de 0,75 à 0,88).  
Un questionnaire d’usage confirme une 
moyenne de 5,9 jours pour la tenue de 
l’adhésif.
Enfin, il est à noter que 11 des 12 patients 
ont été si satisfaits des résultats auditifs 
de l’ADHEAR qu’ils n’ont pas souhaité 
arrêter son utilisation à la fin de l’étude. 
(Figure 1)

[Gawliczek et al. (2018)] ont réalisé 
une simulation de perte auditive de 
transmission bilatérale sur 15 patients 
adultes normo-entendants (en bouchant 
les deux oreilles). Ils ont comparé les 
performances dans le silence et dans le 
bruit de l’ADHEAR avec une aide auditive 
à ancrage osseux sur bandeau (BAHS sur 
bandeau).
Ils ont réalisé des tests en situation 
d’appareillage unilatéral et bilatéral. 
En appareillage unilatéral, le gain 
fonctionnel moyen s’est révélé être de 
24,6 dB pour l’ADHEAR et de 24,8 dB pour 
la BAHS sur bandeau ; et respectivement 
de 22,1 dB et 23,8 dB en appareillage 
bilatéral.

Figure 1
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De plus, en appareillage unilatéral ou 

bilatéral les gains apportés par l’ADHEAR 

ou le bandeau BAHS étaient similaires 

avec respectivement plus de 68% et 

49% d’amélioration de l’intelligibilité 

dans le silence à 50 dB SPL et 65 dB 

SPL et plus de 20 dB d’amélioration du 

seuil de réception de la parole (SRT50). 

Par ailleurs, dans toutes les situations de 

tests dans le bruit, les différences entre 

l’ADHEAR et le bandeau BAHS n’ont pas 

été statistiquement significatives. Enfin, 

dans les tests de localisation, l’ADHEAR 

s’est révélé légèrement plus performant 

en appareillage bilatéral.

 

Résultats pour  
les cophoses unilatérales 
[Mertens et al. 2018] ont réalisé une 

étude randomisée en crossover de 

deux semaines sur 17 adultes ayant 

une cophose unilatérale (SSD). Deux 

programmes préconfigurés de l’ADHEAR 

ont été utilisés et l’ADHEAR a été comparé 

à un système CROS conventionnel. 

Un questionnaire d’usage montre que 

l’adhésif tient ses promesses puisque 

14 (72%) des utilisateurs n’ont dû le 

remplacer qu’une à deux fois par semaine. 

De plus, seul 1 patient a fait tomber l’audio 

processeur plusieurs fois, principalement 

lors de la manipulation d’un vêtement et 

seuls 4 patients ont ressenti une petite 

irritation de la peau. Finalement, 12 

patients SSD sur 17 déclarent l’ADHEAR 

utile. 

Les résultats de tests de localisation 

montrent que le CROS est 

significativement moins bon que l’oreille 

nue alors que l’ADHEAR apporte un gain 

de localisation significatif (en programme 

omnidirectionnel).

Enfin des tests dans le bruit montrent 

que contrairement au CROS, l’ADHEAR 

ne détériore pas la perception par rapport 

à l’oreille nue quand le bruit arrive sur 

l’oreille atteinte (SSD) et le signal de 

parole de face.

Enfin la qualité sonore a été mesurée 

avec le questionnaire SSQ12 [Noble et 

al. 2013] et montre des différences non 

significatives entre oreille nue, CROS et 

ADHEAR avec des moyennes respectives 

de 4,66, 5,55 et 5,67 mais avec des 

résultats très variables entre les patients.

Devant la grande variabilité des résultats 
pour les patients SSD et le fait que 12 
patients sur 17 trouvent l’ADHEAR utile, 
[Mertens et al. 2018] concluent que pour 
les patients SSD il est nécessaire de faire 
essayer le système pour en évaluer les 
bénéfices. (Figure 3)

Un an après sa commercialisation, 
l’ADHEAR a su faire ses preuves en 
montrant des performances audiologiques 
similaires aux solutions à conduction 
osseuse traditionnelles tout en offrant 
une alternative aux problèmes habituels 
de la pression et de l’entretien cutané et 
de l’esthétique. L’ADHEAR est confortable, 
non-implantable, et simple. Sa compacité 
et ses lignes modernes et harmonieuses 
en font une solution esthétique et discrète 
permettant à l’utilisateur de le porter 
même en société (à l’école, au travail…). 
L’ADHEAR fournit un son naturel et de 
qualité similaire à celui délivré par des 
aides auditives en conduction osseuse 
et est une solution idéale pour tous, sans 
limite d’âge.
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  �Preuves techniques 
d’un son plus clair, 
plus harmonieux et 
plus confortable avec 
ReSound LiNX Quattro

Jennifer Groth, MA

Résumé
La qualité sonore est un facteur clé de 
la satisfaction des patients vis-à-vis des 
aides auditives. Avec une nouvelle plate-
forme enrichie de manière spectaculaire, 
ReSound LiNX Quattro ajoute à sa 
stratégie unique de traitement du son 
des capacités inégalées en matière de 
dynamique d’entrée et de bande passante 
pour un son plus clair, plus harmonieux 
et plus confortable. Cet article explique 
comment cette nouvelle plate-forme 
améliore techniquement les performances 
de ReSound LiNX Quattro.

Les avantages de l’amplification sont 
traditionnellement définis en termes de 
meilleure perception de la parole et de 
l’environnement sonore. Cependant, la 
qualité sonore est un facteur clé de la 
satisfaction globale des patients vis-à-vis 
des aides auditives et figure en bonne 
place sur leurs listes de souhaits et celles 
des audioprothésistes. Environ 40% 
des personnes ayant une perte auditive 

modérée à sévère seraient motivées à 
acheter de nouvelles aides auditives en 
raison d’une meilleure qualité sonore1. Et 
selon l’étude de marché de ReSound, 452 
professionnels de la santé indépendants 
aux États-Unis, en France et en Allemagne 
ont indiqué que la qualité sonore était le 
principal attribut à prendre en compte 
dans la recommandation d’appareils 
auditifs aux utilisateurs. Ainsi, il est 
important de se concentrer sur la qualité 
sonore dans le développement de l’aide 
auditive. C’est une question compliquée, 
car il n’y a pas de consensus sur ce 
que signifie vraiment la qualité sonore 
ou comment l’évaluer. Quoi qu’il en 
soit, il est certain que la qualité sonore 
est une expérience subjective perçue 
individuellement et qu’elle est considérée 
comme très importante.

Chez ReSound, notre développement 
est guidé par l’émulation de modèles 
et stratégies qui se rapprochent le plus 
possible du fonctionnement naturel 
de l’oreille. En termes techniques, une 
reproduction sonore naturelle serait 
équivalente à une restitution acoustique 
“transparente” du son. Cela signifie que 
le son pourrait être évalué objectivement 
en comparant sa fidélité par rapport 
au son original. Cependant, les aides 
auditives changent délibérément le son 
par rapport à l’original pour compenser 
la perte d’audition. Ainsi, la fidélité seule 

ne peut être le seul critère de qualité 
sonore. Des décisions sont nécessaires 
pour déterminer le degré optimal de 
transparence. Cet équilibre dépend à 
la fois de l’environnement d’écoute et 
de l’individu. Le naturel peut également 
se référer au comportement, et cela est 
également considéré avec soin dans 
nos conceptions d’aides auditives. Par 
exemple, lors d’une conversation à 
plusieurs, il est naturel de pouvoir la suivre 
et de changer d’attention focalisée à tout 
moment. Notre objectif est que les aides 
auditives permettent au son d’être perçu 
comme naturel, mais aussi que le porteur 
puisse se comporter de manière naturelle 
dans son environnement d’écoute 
quotidien.

Le ReSound LiNX Quattro élève la 
qualité sonore à un nouveau niveau. Le 
coeur du processeur est une refonte 
complète des générations de processeurs 
précédentes et se démarque par le haut 
des autres leaders de l’industrie. Il a été 
considérablement enrichi pour maximiser 
l’efficacité du traitement et la qualité 
audio. Pour tirer pleinement profit des 
capacités de traitement avancées, tous 
les algorithmes de traitement du son ont 
été réécrits en termes d’efficacité, de 
qualité et de bénéfice maximal. Les sons 
sont plus clairs, plus harmonieux et plus 
confortables que jamais. Cet article se 
concentre sur la façon dont les avancées 

Caractéristiques Définitions Avantages pour le ReSound LiNX Quattro

Conversion Analogique/ 
Numérique A/N (bits)

Définit la plage de sons qui peut être numérisée 
sans distorsion

Utilise pleinement les capacités des microphones 
et permet la dynamique d’entrée la plus élevée du 
marché à 116 dB SPL

Résolution (bits) Fait référence à la longueur numérique des “mots” 
décrivant le signal; une meilleure résolution fournit 
une reproduction plus précise du son

La meilleure résolution audio de sa catégorie  
au même niveau que les applications pro-audio,  
soutenant la meilleure qualité sonore

Vitesse du processeur (MHz) Coordonne les opérations arithmétiques et  
les transferts de données

Le double de la vitesse de la technologie ReSound 
précédente offre une efficacité maximale pour le 
traitement du son de l’aide auditive

Fréquence d’échantillonnage 
configurable

Combien de fois le signal entrant est échantillonné 
par unité de temps

Permet une bande passante à haute fréquence 
étendue avec une représentation propre des hautes 
fréquences

Traitement double coeur avec 
une nouvelle radio

Les processeurs dédiés traitent les fonctionnalités 
sans fil et le traitement du son séparément

La nouvelle radio donne jusqu’à 5 dB de sensibilité 
en plus pour une meilleure performance inter-aurale

Consommation 20% de consommation en moins par rapport à la  
précédente plate-forme ReSound 

Permet deux jours complets d’utilisation par charge

Tableau 1 : Les caractéristiques de la plate-forme ReSound LiNX Quattro
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techniques permettent la perception d’une 
excellente qualité sonore avec le ReSound 
LiNX Quattro. L’évaluation perceptuelle de 
la qualité sonore de ReSound LiNX Quattro 
est traitée dans un document à paraître 
ultérieurement2.

Une nouvelle plate-forme
Aucune caractéristique d’aide auditive 
ne peut garantir seule d’une qualité 
sonore satisfaisante. Les conceptions 
mécaniques et électroacoustiques sont 
des composantes essentielles de la 
performance et du son délivré in fine.

Pour les aides auditives numériques 
actuelles, la fréquence d’échantillonnage, 
la conversion A/N (analogique/numérique) 
et la vitesse de traitement sont des 
facteurs supplémentaires qui peuvent 
affecter l’acoustique du son de l’appareil 
auditif, directement ou par le biais du 
traitement du son qu’il permet. Les 
caractéristiques et les avantages de la 
plate-forme ReSound LiNX Quattro sont 
résumés dans le tableau 1. En plus de 
ces améliorations, le fait de doubler les 
capacités de mémoire de la puce a permis 
d’ajouter des fonctionnalités au ReSound 
LiNX Quattro.

Les aides auditives numériques 
existent depuis plus de deux décennies. 
Initialement, l’étiquette «numérique» était 
utilisée comme terme promotionnel pour 
commercialiser des aides auditives dotées 
d’un traitement numérique du son, ce 
qui signifiait que la qualité sonore serait 
grandement améliorée. Ironiquement, la 
technologie numérique de ces premiers 
appareils imposait des limites qui, à 
certains égards, les rendaient inférieures 
à de nombreuses aides auditives 
analogiques programmables de l’époque. 
Un exemple d’une telle limitation était le 
niveau sonore maximal qui pouvait être 
numérisé sans distorsion.

Typiquement, les sons dont les niveaux 
sont proches de 100 dB SPL ou plus 
sont écrêtés après l’entrée dans 
les microphones car cela ajoutait 
beaucoup de distorsion au signal traité 
par l’amplificateur et entraînait une 
dégradation considérable de la qualité 
du son. À mesure que la technologie 
numérique dans les  aides audidives 
a progressé, ces problèmes ont été 
atténués, mais pas complètement résolus.

Figure 1. L’enveloppe de musique de 
violon classique jouée à travers une aide 
auditive avec une dynamique d’entrée 
élevée (figure du haut) et une dynamique 
d’entrée réduite (figure du bas). 
L’écrêtage du signal dans la figure du bas 
entraîne une forte distorsion ajoutée qui 
ne peut pas être éliminée par un autre 
traitement de l’aide auditive.

La limitation de la  dynamique d’entrée 
est résolue dans ReSound LiNX Quattro. 
Pour la première fois, la dynamique mise 
à disposition par les microphones de type 
MEMS (Microsystème Electromécanique) 
peut être utilisée, ce qui se traduit par un 
signal propre transmis à l’amplificateur. Les 
microphones MEMS peuvent reproduire 
des niveaux sonores très élevés et sont de 
petite taille, très homogènes en termes de 
performances et résistants aux conditions 
environnementales. Ces propriétés les 
rendent idéales pour une utilisation dans 
les aides auditives avec un traitement 
directionnel avancé. Une performance 
constante et stable du microphone est 
essentielle pour continuer à bénéficier de 
la stratégie unique de directivité binaurale 
III3 sur la durée de vie des aides auditives.

Un type de son pour lequel la dynamique 
d’entrée des aides auditives a un impact 
énorme sur la qualité sonore est la 
musique. Bien que l’objectif principal 
de la conception et de l’utilisation de 
l’aide auditive soit d’entendre et de 
communiquer avec les autres, la capacité 
de l’aide auditive à reproduire fidèlement 
la musique est le test ultime de sa 
qualité sonore. Bien qu’il existe d’autres 
différences acoustiques entre la parole 
et la musique, ce qui est important par 
rapport au niveau d’entrée des aides 
auditives est que la musique a un facteur 
de crête* plus élevé que la parole et qu’elle 
est souvent plus intense4. A cela s’ajoute 
la tendance des niveaux de volume pour 
la musique à être plus faible que pour la 
parole; c’est-à-dire, un niveau qui est jugé 
“fort” pour la parole sera jugé moins fort 
pour la musique5. L’implication est que 

les gens écoutent généralement de la 
musique à des niveaux plus élevés, avec 
un risque accru de dépasser la dynamique 
d’entrée des aides auditives. La figure 1 
illustre comment un système avec une 
dynamique d’entrée réduite peut écrêter 
les pics d’un signal. Dans cet exemple, la 
musique d’un violon a été utilisée. Il est 
évident visuellement que les composants 
du signal au-dessus d’un certain niveau 
sont écrêtés. Acoustiquement, la musique 
enregistrée à travers un système avec 
dynamique d’entrée n’écrête pas.

Bande passante élargie
L’un des déterminants de la qualité sonore 
dans tout système de reproduction sonore 
est la réponse en fréquence. La réponse 
en fréquence englobe la gamme de 
fréquences qui sont reproduites ainsi que 
la façon dont elles le sont : douces ou 
élevées. En termes de douceur, un objectif 
de la conception électroacoustique 
des aides auditives est d’obtenir une 
réponse en fréquence qui résulte en 
un gain d’insertion plat dans toute la 
gamme des fréquences amplifiées. La 
gamme elle-même fait également partie 
de ce design. Tandis que la sélection 
des composants, la conception de la 
mécanique et l’étalonnage du système 
déterminent la bande passante utilisable 
finale et la forme de sa réponse, c’est la 
plateforme numérique qui fixe la limite 
théorique de l’étendue de la gamme. 
Parce que la fréquence d’échantillonnage 
du son peut être augmentée de plus de 
50% avec la nouvelle plate-forme, il est 
possible d’étendre la bande passante de 
ReSound LiNX Quattro par rapport aux 
aides auditives ReSound précédentes. 
Avec la configuration de fréquence 
d’échantillonnage sélectionnée, une 
bande passante allant jusqu’à 9,5 kHz est 
rendue possible.

Les appareils auditifs ont 
traditionnellement été limités dans 
leur capacité à reproduire les hautes 
fréquences. Cependant, des preuves 
suggérant que les fréquences au-dessus 
de cette limite de bande passante 
traditionnelle sont plus importantes pour 
la perception de la parole et la qualité 
sonore ont été établies. Par conséquent, 
il est considéré souhaitable que les aides 
auditives puissent être amplifiées à des 
fréquences plus élevées. Les contributions 
des hautes fréquences au-delà de la 
bande passante typique jusqu’à 7 kHz 
comprennent la parole, la voix et la qualité 
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globale6,7, la localisation des sources8, 
l’intelligibilité de la parole9, l’identification 
de locuteur10 et l’apprentissage des mots 
chez les enfants11. Outre l’augmentation 
de l’audibilité des sons de fréquence 
plus élevée qui est possible avec une 
bande passante étendue dans les hautes 
fréquences, tous les autres algorithmes 
sont également affectés par la disponibilité 
d’informations supplémentaires dans 
les hautes fréquences. Certains, tels 
que Spatial Sense, Sound Shaper, et le 
streaming sont d’un intérêt particulier.

Impact sur “spatial sense”
Spatial Sense préserve les repères 
de localisation qui résultent d’un son 
externalisé. Lorsque le son n’est pas 
“extériorisé”, cela ressemble à porter des 
écouteurs où le son est perçu comme 
étant à l’intérieur de la tête. Le son 
externalisé signifie que l’environnement 
sonore est perçu d’une manière naturelle 
plutôt que dans la tête de l’auditeur. Le 
“Spatial Sense” joue un rôle important 
dans la directivité “Binaural directionnality” 
III. Dans les situations d’écoute qui sont 
calmes ou qui consistent uniquement en 
un discours clair, Binaural Directionality III 
activera Spatial Sense bilatéralement pour 
assurer la meilleure qualité sonore.

Spatial Sense rend compte des trois 
problèmes liés aux aides auditives qui 
peuvent interférer avec les signaux 
spatiaux qui sont particulièrement saillants 
dans les hautes fréquences :

1. �Le placement des microphones 
au-dessus du pavillon sur un contour 
(BTE) et un écouteur déporté (RIE) 
enlève des indices spectraux12,13.

2. �Le placement des microphones 
au-dessus du pavillon sur un contour 
(BTE) et un écouteur déporté (RIE) 
modifie le niveau de différence 
interaural (ILD)14.

3. �Le fonctionnement indépendant du 
WDRC dans deux aides auditives 
bilatérales peut déformer l’ILD15.

Spatial Sense16 est modélisé d’après 
l’oreille naturelle. Ce modèle comprend 
un algorithme de restauration de l’effet 
pavillonnaire qui préserve les signaux 
spectraux monauraux importants pour 
la localisation de l’avant vers l’arrière 
et celle verticale. L’augmentation de la 
bande passante au-dessus de 6 kHz 
contribue positivement à la capacité de 
localisation17. Comme on peut le voir sur 
la figure 2, la bande passante élargie du 

ReSound LiNX Quattro par rapport aux 
aides auditives ReSound précédentes 
donne accès à un modèle plus complet 
d’indices spectraux qui imitent ceux du 
pavillon naturel.

Figure 2. Dans ce tableau, la couleur 
représente l’intensité du son en 
fonction de l’angle d’incidence (axe des 
abscisses x) et de la fréquence (axe 
des ordonnées y). Le motif des indices 
spectraux fournis par le pavillon est plus 
étendu avec ReSound LiNX Quattro. La 
ligne pointillée montre la  fréquence 
de bande passante supérieure pour les 
aides auditives Resound précédentes. 
Les indices au-dessus de cette limite 
seraient impossibles à obtenir avec 
une technologie antérieure. La largeur 
de bande passante supplémentaire 
contribue également à une amélioration 
de 1 dB dans l’estimation de l’ILD par 
rapport à la technologie précédente.

L’algorithme de restauration de l’effet 
pavillonnaire constitue également la base 
critique de l’autre composant de Spatial 
Sense, qui est la compression binaurale. 
Cette partie de Spatial Sense aide à 
localiser les sons qui se produisent à 
gauche ou à droite. Ce type de localisation 
est basé en partie sur la comparaison 
des différences de niveau entre les 
oreilles (ILD), et est également un indice 
de haute fréquence. Lorsque les signaux 
ILD sont compatibles avec les signaux 
de phase interauraux, l’externalisation 
du son se produit perceptivement. La 
restauration de l’effet pavillonnaire 
est utilisée pour estimer l’ILD. Ensuite, 
l’échange d’informations sans fil émule le 
croisement des signaux entre les oreilles, 
et la correction de l’ILD basée sur l’oreille 
avec le signal le moins intense imite les 
effets inhibiteurs des efférences auditives. 
Du fait de la préservation des indices de 
localisation étendus à une bande passante 
encore plus large que précédemment, 
couplé en plus avec une autre optimisation 
de l’algorithme, l’erreur de ILD moyenne 
est réduite de 4,5 dB sans “Spatial Sense” 
et à 0,7 dB avec.

Il s’agit d’une amélioration supplémentaire 
d’environ 1 dB par rapport à Spatial Sense 
dans ReSound LiNX 3D.

Impact sur sound shaper
Sound Shaper utilise la compression 
fréquentielle pour améliorer l’audibilité 
des sons aigus - en particulier les sons de 
la parole - dans les cas où l’amplification 
traditionnelle est limitée18. De telles 
limitations peuvent se produire parce que 
la nature de la lésion cochléaire empêche 
l’individu d’être capable d’interpréter 
les informations à haute fréquence. 
Ceci est considéré comme un problème 
avec les «zones inertes» de la cochlée19. 
Les limitations techniques associées à 
l’aide auditive ou à l’adaptation peuvent 
également empêcher une amplification 
suffisante pour rendre audibles des sons 
de parole doux et de haute fréquence. 
Sound Shaper est une option qui 
convient à certains utilisateurs en termes 
d’audibilité accrue des sons aigus et / 
ou de qualité sonore. En plus des trois 
réglages disponibles dans les aides 
auditives ReSound antérieures, un réglage 
«Très Légère» avec une fréquence de 
coupure à 5 kHz et une bande passante 
de sortie allant jusqu’à 8,5 kHz élargit 
le nombre d’utilisateurs susceptibles de 
bénéficier de cette technologie.

Bénéfices sur le streaming
Les avantages de la qualité sonore 
associés aux capacités de bande passante 
étendues de ReSound LiNX Quattro 
s’appliquent également au streaming 
audio. Les accessoires sans fil ReSound 
ont toujours eu une large bande passante 
de streaming, jusqu’à 10 kHz, et avec 
ReSound LiNX Quattro, l’aide auditive peut 
reproduire entièrement la bande passante 
du signal diffusé.

Dans le cadre de l’écosystème ReSound, 
ReSound LiNX Quattro est compatible 
avec les accessoires sans fil existants.

Ainsi, par exemple, un utilisateur actuel de 
ReSound LiNX qui possède un TV Streamer 
2 et qui renouvelle pour des ReSound LiNX 
Quattro peut toujours utiliser son streamer 
avec ses nouvelles aides auditives. Et en 
même temps, le son auquel l’utilisateur 
s’est habitué sera encore amélioré par 
les capacités de bande passante de 
la nouvelle plate-forme. Comme ses 
prédécesseurs, ReSound LiNX Quattro 
est également un appareil auditif MFi, 
ce qui signifie qu’il est certifié pour 
fonctionner avec des équipements Apple 
tels que l’iPhone, et peut diffuser du son 
directement à partir de ces appareils. En 
tant que premier fabricant d’aides auditives 
à mettre en  œuvre cette fonctionnalité, 
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Resound bénéficie d’un accès unique à une 
bande passante de streaming plus élevée 
à partir de ces appareils, par rapport aux 
aides auditives MFi qui ont été introduites 
depuis. La figure 3 montre les réponses 
de quatre aides auditives MFi qui ont été 
programmées de manière aussi similaire 
que possible avec un gain linéaire plat, et 
présentées avec du bruit blanc provenant 
d’un iPhone. Malgré le fait que les autres 
aides auditives MFi sont capables de 
reproduire des fréquences plus élevées, 
les mesures démontrent que la bande 
passante du signal est limitée. Seul le 
ReSound LiNX Quattro (courbe épaisse) 
affiche une bande passante correspondant 
aux capacités de l’aide auditive.

Figure 3. La bande passante en streaming 
à partir d’un équipement Apple est limitée 
pour les autres aides auditives MFi. 
ReSound LiNX Quattro (courbe épaisse) 
a accès à une bande passante plus large, 
contribuant à la qualité sonore.

Qualité sonore pour les 
nouveaux utilisateurs
Les nouveaux utilisateurs, en particulier 
ceux qui attendent d’entrer dans une 
démarche d’appareillage jusqu’à ce 
que leur perte auditive ait progressé 
à des niveaux modérés, ont montré 
qu’ils préféraient un gain moindre 
que les utilisateurs d’aides auditives 
expérimentés. De plus, un nouvel 
utilisateur peut prendre deux ans ou plus 
pour s’adapter aux niveaux d’amplification 
prescrits20. Pour cette raison, ReSound 
fournit des outils d’ajustement pour 
aider les novices à s’adapter aux aides 
auditives. L’audioprothésiste peut soit 
appliquer un profil d’utilisateur qui réduira 
le gain à haute fréquence et augmenter 
légèrement les taux de compression, ou 
simplement appliquer un pourcentage des 
gains par rapport au ciblage initial prescrit. 
Les gains peuvent progressivement 
augmenter automatiquement aux niveaux 
prescrits sur une période d’utilisation 
en activant “l’Acceptance Manager”. 
Ou les gains peuvent être augmentés 

manuellement lors des rendez-vous de 
suivi ou via ReSound Assist à mesure que 
l’utilisateur s’habitue au son.

Mis à part les gains prescrits, les primo-
appareillés peuvent être particulièrement 
sensibles aux aspects dynamiques de 
l’amplification. Le système de compression 
ReSound WARP utilise par défaut les 
constantes de temps syllabiques pour 
augmenter l’audibilité de la parole faible. 
Bien que certains sons de la parole - tels 
que “t” ou “k” soient de nature transitoire, 
le changement instantané d’énergie 
associé à la production de ces sons est 
limité et le système de compression WARP 
peut les amplifier de manière appropriée.

D’autres types de sons transitoires ont 
une augmentation et une chute du niveau 
sonore plus rapides que les sons de la 
parole, et peuvent être gênants pour les 
utilisateurs lorsqu’ils sont entendus à 
travers les aides auditives. Ce ne sont 
pas les sons de type “claquement de 
porte” très fort qui pourraient déclencher 
une limitation de sortie. Et, comme 
mentionné, ce ne sont pas non plus des 
signaux transitoires de parole faible qui 
sont essentiels à la compréhension. Au 
lieu de cela, les sons qui sont relativement 
forts et significativement au-dessus des 
niveaux de fond, comme des plats qu’on 
empile ou les cliquetis de clefs, peuvent 
être gênants. Cela est dû aux constantes 
de temps de compression qui peuvent ne 
pas suivre ce type de son, ce qui entraîne 
une très brève période de suramplification 
lorsque de tels sons se produisent. Bien 
que ce dépassement dans l’amplification 
ne dépasse pas les niveaux inconfortables, 
il peut contribuer à un rendu de la qualité 
sonore métallique ou perçante qui est une 
plainte commune de ceux qui découvrent 
les aides auditives.

ReSound LiNX Quattro introduit le 
réducteur de bruit impulsionnel pour éviter 
ce problème en conservant les gains 
aux niveaux prescrits pour les brefs sons 
transitoires qui pourraient être gênants 
pour les utilisateurs. Le réducteur de bruit 
impulsionnel reconnaît les sons transitoires 
qui ont des temps de montée et des niveaux 
d’énergie trop rapides pour être prononcés 
et il est judicieusement appliqué dans de tels 
cas. La figure 4 montre l’effet acoustique 
du réducteur de bruit impulsionnel. Les 
enregistrements ont été réalisés avec un 
ReSound LiNX Quattro programmé pour 
une perte d’audition modérément sévère. 
Le schéma du haut montre une partie de 
l’enveloppe sonore, pour le son amplifié 
d’assiettes qu’on empile sans réducteur 

de bruit impulsionnel activé. Le schéma 
du bas montre le même son traité avec 
réducteur de bruit impulsionnel activé. 
Alors que la réduction des pics brusques et 
brefs est facile à observer sur l’enveloppe 
sonore, l’effet perceptuel est subtil. Cette 
fonction est particulièrement utile pour 
les primo-appareillés, car ils sont souvent 
adaptés de taux de compression plus 
élevés qui assurent un confort d’écoute 
à des niveaux sonores plus élevés, mais 
qui peuvent exacerber le gain de ces sons 
impulsionnels.

Figure 4. Le réducteur de bruit 
impulsionnel fonctionne en parallèle 
avec le système de compression WARP 
pour garantir que les sons transitoires ne 
sont pas suramplifiés. Les sons de parole 
transitoires sont conservés. Dans cet 
exemple, le son d’assiettes empilées a 
été enregistré à l’aide d’une aide auditive 
ReSound LiNX Quattro avec et sans 
réducteur de bruit impulsionnel actif.

Resound assist pour un 
meilleur suivi
En tant que leader de l’innovation, 
ReSound a été le premier à introduire un 
outil qui utilise une technologie basée sur 
le cloud qui permet à l’audioprothésiste 
de fournir des soins plus complets et de 
renforcer la relation avec l’utilisateur de 
l’aide auditive.

ReSound Assist21 est un outil de suivi 
qui permet aux utilisateurs de faire des 
demandes ou de poser des questions 
à leur professionnel de santé via 
l’application ReSound Smart 3D sur leurs 
smartphones. Ces audioprothésistes 
reçoivent ces demandes via le logiciel 
ReSound Smart Fit et peuvent répondre 
par des messages et / ou des ajustements 
précis que l’utilisateur peut télécharger 
sur ses appareils auditifs depuis son 
smartphone. Les audioprothésistes 
reçoivent des demandes ainsi que 
des informations sur les paramètres 
actuels de l’aide auditive, qui peuvent 
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être particulièrement utiles lorsque 
l’utilisateur envoie une demande à partir 
d’un environnement d’écoute auquel il est 
confronté. De plus, les audioprothésistes 
peuvent suivre le datalogging (journal 
sonore) des aides auditives de leurs 
patients, ce qui leur permet d’effectuer 
un suivi proactif afin d’encourager les 
utilisateurs qui pourraient avoir des 
difficultés et qui pourraient hésiter à les 
signaler.

Résumé
Bien que la qualité sonore soit difficile à 
mesurer, elle est fortement souhaitée par 
les utilisateurs d’aides auditives et est 
considérée comme un attribut crucial par 
les audioprothésistes.
La philosophie de ReSound pour la 
conception de ses aides auditives est 
de fournir une transparence acoustique 
équilibrée tout en compensant la perte 
auditive de sorte que l’expérience d’écoute 
soit à la fois naturelle et claire. Avec une 
toute nouvelle plate-forme, Resound 
LiNX Quattro domine l’industrie avec la 
dynamique d’entrée la plus élevée et une 
bande passante étendue. Ces nouvelles 
capacités ont des effets positifs complets 
et mesurables sur la qualité du signal 
sonore en acoustique et en streaming.
Par conséquent, les utilisateurs peuvent 
profiter d’un son plus clair, plus harmonieux 
et plus confortable que jamais.
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  �Classification 3D
À première vue, un tout petit appareillage 
de correction auditive et une voiture 
autonome n’ont pas grand-chose 
en commun. Cependant, sur le plan 
technique il existe bien des similarités : les 
voitures autonomes utilisent de multiples 
capteurs pour collecter des informations 
en temps réel sur l’environnement tels un 
GPS, des caméras, un radar spécifique et 
des accéléromètres. Cette abondance de 
données requiert un système de contrôle 
haute performance pour prendre les 
décisions adéquates (freiner, accélérer, 
contrôler la direction) en temps utile. Les 
aides auditives à la pointe de la technologie 
utilisent elles aussi des données multi-
dimensionnelles, les mouvements du 
patient et son activité vocale viennent 
ainsi compléter les données acoustiques 
traditionnelles. Ces informations sont 
traitées par un système intelligent de 
classification permettant aux aides 
auditives de s’adapter avec fluidité aux 
besoins d’écoute et de communication 
du patient, en utilisant un ensemble de 
données beaucoup plus riche qu’une 
classification purement acoustique. La 
classification 3D intègre les trois différents 
aspects des besoins de communication du 
patient :

Information acoustique
La classification 3D identifie six 
environnements acoustiques distincts pour 
une classification précise et représentative 
de l’environnement du patient. Pour plus 
d’informations sur les choix techniques 
associés à la classification acoustique, 
voir l’encadré.

Activité vocale du patient
L’activité vocale du patient permet à 
la classification 3D de recueillir des 
informations importantes sur ses besoins 
d’amplification. À son tour, la classification 
3D contribue à piloter l’algorithme OVP™, 
reconnaissance vocale différenciée, qui 

bénéficie au patient en améliorant la 
perception amplifiée de sa propre voix.

Mouvements du patient
L’information sur les mouvements du 
patient provenant des capteurs de 
son smartphone ajoute des données 
contextuelles sur ses besoins de 
communication. Par exemple, si le patient 
se déplace dans son environnement, il est 

fort probable qu’une meilleure immersion 
dans cet environnement (càd une captation 
sonore un peu plus multidirectionnelle) 
soit bénéfique.

24 possibilités de situations 
acoustiques pour un 
contrôle sans égal
La classification acoustique est le 
socle du système de classification des 
aides auditives, mais les informations 
acoustiques ne peuvent prédire à elles 

Shéma 1

Un plus grand nombre d’environnements acoustiques possibles n’est pas 
forcément bénéfique

Essayer de différencier un maximum d’environnements acoustiques n’est pas forcément 
bénéfique, car augmenter le nombre de possibilités d’environnements accroit le risque 
qu’un environnement incorrect soit détecté. Cela s’explique par le fait qu’aucune classi-
fication acoustique ne peut être précise à 100% - il y a toujours une probabilité de clas-
sification incorrecte de l’environnement. Augmenter le nombre d’environnements, c’est 
réduire les différences acoustiques entre chaque environnement, et donc réduire aussi 
la fiabilité de détection. À l’inverse, si une aide auditive n’a la possibilité de détecter que 
deux environnements, les écarts acoustiques entre ces deux environnements seront de 
fait très importants et le risque d’erreur donc très faible. En pratique, le nombre optimal 
d’environnements détectables doit être suffisamment faible pour minimiser le risque 
d’erreur de détection, mais suffisamment important pour détecter un nombre de situa-
tions acoustiques différentes permettant refléter les caractéristiques environnementales 
du patient. Voir le schéma 1.
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seules tous les aspects des besoins 
d’écoute et de communication du patient. 
De plus, les systèmes de classification 
utilisent habituellement un nombre 
limité d’environnements acoustiques 
différents pour éviter un pourcentage 
trop élevé d’erreurs. L’utilisation d’axes 
supplémentaires de détection (tels 
l’activité vocale du patient et la détection 
des mouvements) donne un plus grand 
nombre de situations acoustiques 
potentielles, tout en maintenant la fiabilité 
de détection assurée par la limitation du 
nombre d’environnements. Utilisant cette 
approche, la classification 3D combine les 
données des deux axes supplémentaires 
de détection déjà mentionnées aux six 
environnements acoustiques, ce qui 
permet vingt-quatre situations acoustiques 
distinctes. Les besoins de communication 
du patient peuvent être ainsi couverts 
avec bien plus d’acuité que si seule la 
classification acoustique était utilisée.

Classification 3D en action
Après avoir sélectionné une des vingt-
quatre situations acoustiques, cette 
information permet de piloter certains 
algorithmes de traitement, tels l’OVP, le 
HD Spatial, la directivité microphonique 
et la réduction des bruits. Les exemples 
suivants illustrent l’efficacité et la synergie 
de ces traitements dans cinq situations.

Exemple 1 : Petit déjeuner 
matinal en extérieur

Exemple 1 : Petit déjeuner matinal en 
extérieur

Cette situation génère un faible bruit 
de fond et parce que le patient est en 
extérieur, une réverbération minimale. 
La classification 3D a détecté un 
environnement Calme, la voix du patient 
n’a pas été détectée au moment montré 
dans l’illustration, et les aides auditives 
ont reçu l’information que le patient ne 
bouge pas. Les appareils se sont donc 
configurés pour une performance spatiale 
optimale :  maximiser la localisation dans 
l’espace par la direction et la distance 
des sources sonores. Comme le bruit de 
fond est faible, la directivité binaurale est 
configurée au minimum : 10%, servant 
à restaurer la directivité pavillonnaire 
naturelle perdue par le positionnement 
derrière le pavillon des microphones des 
contours d’oreille. Les autres algorithmes 
de réduction de bruit sont également 
réduits, ou désactivés. 

Exemple 2 : À la cafétéria 
avec des collègues 

Exemple 2 : À la cafétéria avec des 
collègues 

Cet environnement complexe présente 
de multiples sources sonores, une 
réverbération moyenne et un bruit de fond 
moyen à fort. La directivité binaurale est 
activée à 80% d’efficacité pour améliorer 
le rapport signal-bruit de la voix des 
interlocuteurs du patient. Contrairement 
aux systèmes traditionnels de directivité 
pouvant donner une écoute non naturelle, 
HD Spatial fait émerger les indices spatiaux 
clés qui pourraient être affectés par le 

traitement directionnel. Le patient bénéficie 
des avantages de la directivité binaurale 
en environnements très bruyants 1, tout en 
maintenant une perception naturelle de son 
environnement sonore (pour ce qui est de 
la direction et de la distance des sources 
sonores). Parce que la classification 3D a 
détecté l’environnement Parole dans le 
bruit, et parce que le patient est stationnaire, 
HD Spatial est configuré pour que le patient 
puisse focaliser son attention plus sur les 
sources sonores frontales proches que sur 
les sources sonores arrières. Comme le 
patient discute à table avec ses collègues, 
la classification 3D détecte la voix du patient 
et enclenche l’OVP pour adapter les gains 
en temps réel. Dès que le patient arrête de 
parler, le gain est instantanément restauré 
au niveau adéquat pour bien entendre les 
voix des convives. L’OVP évite la sonorité 
trop forte et la mauvaise qualité sonore 
associée lorsque le gain requis pour les voix 
extérieures est appliqué à la propre voix.2,3

Exemple 3 : Marche,  
de retour à la voiture

Exemple 3 : Marche, de retour à la 
voiture

Cette situation est moins complexe que 
la précédente, car personne ne parle. A 
cause du trafic, l’environnement Bruit a 
été détecté lequel, avec la plupart des 
aides auditives, aurait enclenché une 
réduction significative du signal via les 
débruiteurs et la directivité microphonique. 
Cependant dans ce cas, la classification 
3D a détecté que le patient marche, ce 
qui a imposé aux aides auditives de rester 
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en mode spatial avec seulement 10% de 
directivité. Ainsi, le patient sur le point de 
traverser la rue a parfaitement entendu 
la voiture approchant derrière lui pour 
tourner à l’angle. De plus, il conserve une 
localisation (direction et distance) des 
différentes sources sonores telles que le 
tramway approchant. 

 

Exemple 4 :  
À l’écoute de la musique

Exemple 4 : À l’écoute de la musique

Le patient de retour à la maison écoute 
de la musique. Bien que les aides 
auditives soient conçues principalement 
pour améliorer l’intelligibilité de la 
parole, la classification 3D reconnait 
automatiquement la musique et adapte 
la réponse des aides auditives pour 
améliorer l’écoute par des ajustements 
complexes de la directivité binaurale, des 
réducteurs de bruit, de l’anti-Larsen, de la 
courbe de réponse et des compressions.

Exemple 5 : À l’aéroport
Le patient et son épouse sont arrivés 
à l’aéroport et sont à la recherche de 
leur comptoir d’enregistrement. La 
classification 3D des appareils identifie 
alors un environnement de Parole dans le 
bruit (à cause du brouhaha), avec la voix 
du patient détectée (parce qu’il parle à sa 
femme à ce moment-là), et que le porteur 
des aides auditives est en mouvement (car 
le patient marche). De ce fait, les aides 
auditives sont configurées pour offrir une 

écoute multidirectionnelle qui lui permet 
d’entendre l’annonce sur leur vol qui est 
faite par les haut-parleurs de l’aéroport. 
Néanmoins, au moment illustré sur le 
schéma, les aides auditives appliquent une 
certaine directivité binaurale permettant 
un meilleur rapport signal-bruit de la 
voix de son épouse pour une meilleure 
compréhension. La classification 3D a 
ainsi utilisé de multiples données pour 
trouver le meilleur équilibre de directivité 
et de perception spatiale correspondant 
aux besoins de communication du patient 
à cet instant. 

Exemple 5 : À l’aéroport

Conclusion
La classification 3D utilise des données 
d’entrée multidimensionnelles pour 
classifier l’environnement avec précision 
et prédire les besoins de communication 
du patient. La synergie de la classification 
acoustique classique, de la détection 
de la propre voix et de la détection de 
mouvement, crée un ensemble unique de 
vingt-quatre situations acoustiques. Ces 
situations acoustiques sont utilisées pour 
affiner divers paramètres adaptatifs tels 
que le Directivité Binaurale et le HD Spatial 
entre autres. La Directivité Binaurale utilise 
un algorithme d’efficacité adaptative, qui 
se base sur l’environnement acoustique 
et le comportement du patient. Le HD 
Spatial aide à préserver la localisation des 
sources sonores par la perception de leur 
direction et de leur distance. HD Spatial 
s’ajuste intelligemment pour maximiser 

la spatialisation dans les environnements 

acoustiques plus faciles, alors qu’il 

privilégie des réglages complémentaires 

à l’utilisation de la forte directivité 

dans les environnements plus difficiles 

optimisant ainsi les conversations avec les 

interlocuteurs. 
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  ��La famille Muse 
s’agrandit...

Amy Reilly, Au. D., FAAA

La famille Muse iQ accueille deux 
nouveaux produits : le RIC Muse iQ R, 
notre première solution rechargeable au 
lithium-ion, ainsi que le nouveau Muse iQ 
Power Plus, l’appareil le plus puissant à ce 
jour de notre plate-forme Synergy. De quoi 
répondre aux besoins de tous les patients, 
des utilisateurs qui préfèrent la commodité 
d’une aide auditive rechargeable à ceux 
qui ont besoin d’une solution Power Plus. 
La sortie de ces nouvelles aides auditives 
Muse iQ s’accompagne d’une mise à 
jour d’Inspire, avec de nouvelles options 
de réglage utilisateur pour garantir la 
compatibilité du RIC Muse iQ R et du BTE 
13 Power Plus.

RIC Muse iQ R
Avec notre solution Muse iQ R, nous avons 
réinventé le rechargeable. Cet écouteur 
déporté, le plus petit appareil lithiumion de 
sa catégorie, bénéficie de plus de 30 % 
d’autonomie en plus et d’une taille réduite 
de 30 % par rapport aux autres solutions 
disponibles.

Muse iQ R est une solution sans fil, 
compatible avec l’intégralité des 
accessoires SurfLink. La technologie 

sans fil de Muse iQ R et de la plate-forme 
Synergy en font la première solution 
lithiumion rechargeable proposée en 
version CROS pour les patients présentant 
une surdité unilatérale. Bénéficiant d’une 
autonomie de 30 heures, vos patients 
n’ont plus à se préoccuper de changer 
les piles au beau milieu de la journée. 
Il leur suffit de recharger leurs aides 
auditives, comme leurs autres appareils 
électroniques.

Muse iQ R est également dotée d’une 
option de rechargement rapide. En 
15 minutes seulement, les patients 
bénéficient de 2,5 heures d’autonomie.
Le bouton à bascule et ses fonctionnalités, 
appréciés des patients, ont été conservés, 
tandis qu’une activation/ désactivation 

manuelle a été ajoutée, au besoin. Cette 
fonctionnalité permet une utilisation facile, 
tout en offrant la possibilité d’augmenter 
facilement le temps entre les charges.
Cette fonctionnalité complète celle du 
chargeur Synergy.

Le chargeur Synergy
Le chargeur Synergy a été conçu pour 
le patient. Il est simple, petit et facile à 
utiliser.

Le chargeur Synergy est simple - quand 
Muse iQ R est placé dans le chargeur, 
les aides auditives s’éteignent et leur 
rechargement commence. Les patients 
sont avertis de l’état de charge grâce 
aux voyants lumineux de couleur verte, 
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clairement visibles lorsque le couvercle 
est fermé.

Lorsque les écouteurs déportés sont 
retirés du chargeur, ils se rallument 
automatiquement, prêts à l’emploi !

Le chargeur Synergy est petit - il trouve 
aisément une place sur une commode ou 
dans un sac à main.

Même avec cette petite taille, il comprend 
également une batterie embarquée, 
garantissant jusqu’à trois jours de charge 
supplémentaire pour les déplacements.

Le chargeur Synergy est facile à utilliser 
- la fonction de recharge rapide permet à 
votre patient de bénéficier d’une journée 
complète d’autonomie après deux 
heures seulement de charge, et d’un 
rechargement total après 3,5 heures de 
charge.

Lorsque le chargeur est branché au 
secteur, les aides auditives et la batterie 
auxiliaire du chargeur Synergy sont 
rechargées simultanément.

BTE 13 Power Plus Muse iQ
Muse iQ Power Plus, c’est aussi le plus 
petit contour surpuissant avec 80 dB 
de gain (140/80), pourvu d’une bobine 
téléphonique, de l’incontournable bouton 
à bascule et de toutes les fonctions 
attendues de la gamme Muse iQ, de 
la technologie Multiflex Tinnitus au 
système CROS/BiCROS, en passant par 
la compatibilité avec les accessoires 
SurfLink.

La conception industrielle éprouvée 
de Muse iQ a été conservée pour la 
version Power Plus BTE 13, qui répond 
aux exigences élevées d’un indice de 
protection IP68, tout en offrant des cache-
micros remplaçables et 7 à 10 jours 
d’autonomie.

Nouvelle interface Inspire 
RIC R
Avec le lancement de notre première 
solution rechargeable au lithium-ion, 
des modifications ont dû être apportées 
à Inspire et aux réglages utilisateur des 
aides auditives. 

Bien que les aides auditives s’allument et 
s’éteignent automatiquement lorsqu’elles 
sont insérées ou retirées du chargeur 
Synergy, une option de fonction on/
off manuelle a été ajoutée au bouton à 
bascule. 

Une configuration par défaut qui, à 
l’instar de toutes nos options de réglage 
utilisateur, peut être modifiée. De plus, 
des mises à jour ont été nécessaires pour 
Muse iQR concernant plus spécifiquement 

le data logging, la durée de vie de la pile et 

l’inclusion d’une alerte sonore de « mise 

hors tension ».

Avec l’introduction du Muse iQ R et du BTE 

13 Power Plus Muse iQ, tous vos patients 

peuvent bénéficier de la technologie 

éprouvée Muse iQ, quels que soient leur 

degré de perte auditive ou leur envie 

d’une solution rechargeable d’une grande 

autonomie.
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ADHEAR
Collez. Cliquez. Ecoutez.

Une technologie à conduction osseuse inédite

Fini d'attendre ! C'était une nécessité... MED-EL l'a fait en proposant un 
nouveau système auditif non implantable à conduction osseuse.
 
Ce qui est différent ?
Un adaptateur adhésif, non chirurgical, qui évite toute pression sur la peau et 
offre une solution simple et esthétique pour les personnes atteintes de surdité 
de transmission ou de surdité neurosensorielle unilatérale.

Le système à conduction osseuse non implantable ADHEAR est fabriqué par MED-EL GmbH, Autriche. Il s’agit d’un dispositif
de classe IIa dont les indications sont décrites dans le manuel d’utilisation. Il porte le marquage CE (Numéro de l‘organisme
notifié : 0123). Lire attentivement les notices d’utilisations. Date de dernière modification : 06/2017. MED-EL - 400,
Avenue Roumanille, Bat. 6 – CS 70062, 06902 Sophia Antipolis Cedex. Tel : +33 (0)4 83 88 06 00 Fax : +33 (0)4 83 88 06 01
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 �Diplôme Universitaire  
de Prise en Charge  
des Pathologies  
Audiovestibulaires - 
Année 2018-2019

Objectif de la formation 
L’objectif est de proposer aux médecins, 
audioprothésistes et kinésithérapeutes :

- �une formation de référence en France sur 
l’évaluation clinique et paraclinique des 
troubles de l’audition et de l’équilibre, 
avec des ateliers pratiques et des stages 
dans les services lyonnais et parisiens 
reconnus pour leur expertise dans ce 
domaine,

- �des données régulièrement actualisées 
sur la physiopathologie et la génétique 
des troubles audio-vestibulaires grâce 
à un partenariat fort avec l’Institut de 
l’Audition (Directrice : Pr Christine PETIT, 
Paris),

- �des conférences sur les sujets qui 
font l’actualité en audiologie et 
otoneurologie médicale : orientation 
diagnostique et thérapeutique post-
dépistage néonatal de la surdité par 
l’audiophonologiste, appareillage auditif 
de l’enfant et son suivi, synaptopathies/
neuropathies, troubles centraux 
de l’audition, 3ème fenêtre, vertiges 
en urgence, vertiges de l’enfant, 
otoneurogériatrie et prise en charge du 
déclin audio-vestibulaire, 

- �une présentation et discussion 
des différentes prises en charge 
thérapeutiques en fonction de l’âge et 
des étiologies, avec une ouverture sur 

les innovations (entraînement auditif, 
kinésithérapie spécifique, traitement in 
situ, place de la chirurgie).

Enseignement présentiel et à distance, 
enseignement pratique des techniques 
d’examen audio-vestibulaires par des 
instructeurs expérimentés, jeux de rôle 
médecin-patient.

Liste des intervenants 
Dr Hélène Apruzzese (Lyon), Pr Paul 
Avan (Clermont-Ferrand), Madame Cécile 
Bécaud (Lyon), Dr Pierre Bertholon (Saint-
Etienne), Dr Stéphane Besnard (Caen), Dr 
Didier Bouccara (Paris), Pr Dominique 
Bremond-Gignac (Paris), Dr Maria-Pia 
Bucci (Paris), Dr Christian Chabbert 
(Marseille), Pr Anne Charpiot (Strasbourg), 
Pr André Chays (Reims), Dr Arnaud 
Coez (Paris), Dr Bernard Cohen (Paris), 
Monsieur François Dejean (Montpellier), 
Monsieur Mathieu Del Rio (Bordeaux), 
Dr Laurent Demanez (Bruxelles), Pr 
Pierre Denise (Caen), Monsieur Olivier 
Dumas (Lyon), Dr Aziz El Amraoui (Paris), 
Dr Marie-José Fraysse (Toulouse), Dr 
Fabrice Giraudet (Clermont-Ferrand), 
Dr Thérèse Guichard (Saint-Etienne), Dr 
Jean-Pierre Guichard (Paris), Dr Charlotte 
Hautefort (Paris), Dr Eugen Ionescu 
(Lyon), Dr Julien Jung (Lyon), Pr Romain 
Kania (Paris), Pr Michel Kossowski 
(Paris), Pr Michel Lacour (Marseille), 
Dr Christophe Lopez  (Marseille), Dr 
Geneviève Lina-Granade (Lyon), Dr 
Arach Madjlessi (Paris), Monsieur Thierry 
Miséré (Grenoble), Dr Isabelle Mosnier 
(Paris), Dr Jérome Nevoux (Paris), Dr 
Yann Nguyen (Paris), Dr Nathalie Noel-
Petroff (Paris), Monsieur José Ortega 
(Lyon), Pr Cécile Parietti-Winkler (Nancy), 
Pr Christine Petit (Paris), Dr Cécile Puel 
(Montpellier), Monsieur Christian Renard 
(Lille), Madame Muriel Renard (Lille), 
Madame Charlotte Risacher (Lyon), Dr 
Sandrine Roy-Chardon (Saint-Etienne), Dr 
Said Saffiedine (Paris), Dr Damien Sene 
(Paris), Pr Natacha Teissier (Paris), Pr 
Hung Thai-Van (Lyon), Dr Michel Toupet 
(Paris), Dr Joelle Troussier (Grenoble), Pr 
Eric Truy (Lyon), Dr Christian Van Nechel 
(Bruxelles), Pr Thierry Van Den Abbeele, 
Pr Francis Veillon (Strasbourg), Dr 
Patrick Verheyden (Bruxelles), Dr Evelyne 
Veuillet (Lyon), Dr Hélène Vitaux (Paris), 
Dr Elizabeth Vitte (Paris), Dr Sylvette 
Wiener-Vacher (Paris)

Déroulement de la formation
Durée de la formation : Enseignement 
théorique : 100 h, Enseignement pratique : 
80 h (dont 28 h de stage)

Volume horaire est réparti comme suit :

1 tronc commun : 82 h de cours théorique
1 Module optionnel Audiologie : 4 h de 
cours théorique, 41 h de TP
1 Module optionnel Vestibule : 14 h de 
cours théorique, 39 h de TP

Agenda 2018-2019 : 7 sessions 
mensuelles de 3 jours, 1 session de 2 
jours en décembre
J11/V12/S13 octobre 2018 Paris 
(Audiologie); J15/V16/S17 novembre 
2018 Lyon (Audiologie); J13/V14 
décembre 2018 Clermont-Ferrand 
(Audiologie); J17/V18/S19 Janvier 2019 
Clermont-Ferrand (Audiologie); J7/V8/
S9 février 2019 Paris (Otoneurologie); 
J21/V22/S23 mars 2019 Paris 
(Otoneurologie); J11/V12/S13 avril 2019 
Paris (Otoneurologie); J16/V17 mai 2019 
Lyon (Otoneurologie), S18 mai 2019 Lyon 
(examen final)

Lieux des cours & TP 
Hôpital Edouard Herriot et Hôpital Femme 
Mère Enfant de Lyon & Faculté de Médecine 
Lyon Rockefeller ; Hôpital Lariboisière 
Service ORL, Paris ; Hôpital Robert Debré 
Service ORL, Paris ; Laboratoire de 
biophysique neurosensorielle, Faculté de 
médecine 63000 Clermont-Ferrand

Les cours sont vidéo retransmis depuis 
les lieux de cours à Lyon, Paris et 
Clermont-Ferrand, l’étudiant(e) devant 
être présent(e) sur l’un des 3 sites ; 
présence aux TP requise pour les modules 
optionnels

Public concerné et pré-requis
- �Titulaires du diplôme d’état en médecine 

français ou étranger : ORL, Neurologues, 
Ophtalmologistes, Pédiatres, Gériatres, 
médecins généralistes,

- �Internes en DES de médecine ou de 
chirurgie,

- �Titulaires d’un diplôme d’audioprothé-
siste, de kinésithérapeute,

- �Techniciens travaillant sous la 
responsabilité d’un médecin ORL 
(incluant infirmiers diplômés d’état, 

Enseignement

medel.com

ADHEAR
Collez. Cliquez. Ecoutez.

Une technologie à conduction osseuse inédite

Fini d'attendre ! C'était une nécessité... MED-EL l'a fait en proposant un 
nouveau système auditif non implantable à conduction osseuse.
 
Ce qui est différent ?
Un adaptateur adhésif, non chirurgical, qui évite toute pression sur la peau et 
offre une solution simple et esthétique pour les personnes atteintes de surdité 
de transmission ou de surdité neurosensorielle unilatérale.

Le système à conduction osseuse non implantable ADHEAR est fabriqué par MED-EL GmbH, Autriche. Il s’agit d’un dispositif
de classe IIa dont les indications sont décrites dans le manuel d’utilisation. Il porte le marquage CE (Numéro de l‘organisme
notifié : 0123). Lire attentivement les notices d’utilisations. Date de dernière modification : 06/2017. MED-EL - 400,
Avenue Roumanille, Bat. 6 – CS 70062, 06902 Sophia Antipolis Cedex. Tel : +33 (0)4 83 88 06 00 Fax : +33 (0)4 83 88 06 01
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manipulateurs en électro-radiologie 
médicale),

- �Titulaires d’un diplôme étranger de 
docteur en médecine, d’audiologiste, 
d’audioprothésiste, de kinésithérapeute 
ou équivalent, après examen de la lettre 
de candidature et du CV.

Modalités d’inscription 
Responsable universitaire
Pr  Hung THAI-VAN  
Service d’audiologie et  
d’explorations otoneurologiques

* �Hôpital Edouard Herriot 
5 place d’Arsonval 
69003 Lyon 
Tél : 04.72.11.05.03

* �Hôpital Femme Mère Enfant 
59 Boulevard Pinel, 69677 Bron 
Tél : 04.27.85.54.90

Conseil pédagogique
Dr Fabrice GIRAUDET (Laboratoire de 
biophysique neurosensorielle, Faculté de 
médecine, 63000 Clermont-Ferrand), 
Dr Charlotte HAUTEFORT (Service ORL, 
Hôpital Lariboisière, 2 Rue Ambroise 
Paré,  75010 Paris), Dr Sylvette WIENER-
VACHER (Service ORL, Hôpital Robert 
Debré, 48 Bd Sérurier, 75019 Paris), Pr 
Hung THAI-VAN

Mode de sélection : les candidats devront 
envoyer leur lettre de motivation ainsi 

qu’une copie de leur diplôme (médecine, 
audiologie, audioprothèse, kinésithérapie) 
simultanément aux 2 adresses mails 
ci-dessous :
corinne.monceau@chu-lyon.fr
mahjouba.choukri@chu-lyon.fr

Modalité de formation
- �Formation initiale normale : 1300 euros
- �Formation continue prise en charge 

individuelle : 1500 euros
- �Formation continue prise en charge 

employeur : 1500 euros

 �Diplôme Universitaire 
d’audiophonologie  
et otologie de l’enfant 
2018-2019

 
Service d’ORL Pédiatrique et 
de Chirurgie Cervico-faciale 
Hôpital Universitaire Necker 
Enfants-Malades
Université Paris V, Faculté de 
Médecine Paris-Descartes
Directeur d’enseignement :  
Pr E.N. Garabédian

Responsables de l’enseignement 
d’Audiophonologie :  
Pr N. Loundon, Pr V Couloigner 

Responsables de l’enseignement 
d’Otologie :  
Pr F. Denoyelle, Pr N. Leboulanger

Ouvert aux médecins ORL, phoniatres, 
médecins de centres spécialisés, ortho-
phonistes, audioprothésistes, psycholo-
gues, professeurs de sourds, instituteurs 
spécialisés.

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

Organisation de l’enseignement sur 9 
vendredis et un jeudi entre novembre 
2018 et juin 2019 (cours théoriques et 
cours pratiques) avec clôture du diplôme 
par examen écrit.

Frais d’inscription
1000 euros (Internes et formation 
initiale 500 euros). Agrément Formation 
Médicale Continue, Agrément Formation 
Permanente

Renseignements 

Secrétariat,  tél : 01 71 39 67 84 
Fax : 01 71 39 67 00. Clôture des 
inscriptions : 16 novembre 2018.

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

 �Colloque de la Société 
Française d’Audiologie 
« Comprendre dans le 
bruit »

Lundi 8 octobre 2018
Sur le site du Congrès de la 
SFORL 
Palais des Congrès de Paris

Programme 
14h 00 - 14 h 15 : Introduction 
Arnaud COEZ

14h 15 - 14h 45 : Le caractère masquant 
des différents types de bruits  
Christian MEYER-BISCH

14 h 45 - 15 h 05 : Explorer l’audition 
en situation bruyante : quel(s) test(s) ? 
Christophe VINCENT

15 h 05 - 15h 25 : la prise en charge 
orthophonique pour faciliter la compré-
hension dans le bruit.  
Yannick BELOUARD, Elodie LACORE

15h 25 - 15h 45 : Comment évaluer 
et prendre en charge les difficultés de 
l’enfant dyslexique en situation compéti-
tive d’écoute.  
Evelyne VEUILLET, Hung THAI-VAN

15h 45 - 16h00 : Evaluation de l’effort 
d’écoute dans le silence et dans le bruit 
par la pupillométrie chez les patients 
implantés cochléaires.  
Isabelle MOSNIER, Francesca YOSHIE-
RUSSO, Michel HOEN.

16 h 00 - 17 h 00 : Table Ronde : 
l’audiométrie vocale dans le bruit: intérêt 
et choix des tests dans le diagnostic 
des surdités et dans l’évaluation de la 
réhabilitation.

Modérateur : Frédéric VENAIL

17h 30 -18h 00 : Assemblée Générale 
de la SFA

Inscriptions au colloque
Sur le site de la SFA www.sfaudiologie.fr  
et celui de la SFORL www.sforl.org 

Colloque de la Société Française d’Audiologie 2018



Enseignement post-universitaire
30 nov. & 1er déc. 2018

Cité des Sciences  
et de l'Industrie -  
La Villette, Paris 19e

De la perception à  
la compréhension :  
applications  
audioprothétiques
Secrétariat d’organisation et d’inscriptions 
ANT Congrès - audioepu2018@ant-congres.com 

Profitez des  tarifs réduits d’inscriptions 

jusqu’au 1er Novembre 2018  sur  www.audioepu.fr 
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 Phonak
Phonak remporte trois Red 
Dot Awards pour le design 
de ses produits.
Phonak Virto™ B-Titanium, Phonak 
Audéo™ B-Direct et EasyView Otoblock 
récompensés pour leur excellence en 
matière de qualité de conception.

Bron, France, 31 juillet 2018 – Phonak, 
fournisseur international d’appareils 
auditifs et de solutions de communication 
sans fil innovantes, s’est vu attribuer trois 
Red Dot Awards, pour son excellence en 
conception de produit. Les produits honorés 
de ce label de qualité internationalement 
reconnu sont : Virto B-Titanium, le premier 
intra-auriculaire en titane grand public 
au monde, Audéo B-Direct, une aide 
auditive Bluetooth®* révolutionnaire 
qui se connecte directement à tous les 
téléphones portables** et téléviseurs et 
EasyView Otoblock, un produit innovant 
destiné aux audioprothésistes pour des 
empreintes d’oreille plus profondes. La 
remise des prix a eu lieu lors du Red Dot 
Gala, qui s’est tenu un peu plus tôt ce 
mois-ci, à Essen, en Allemagne.

« Trois produits récompensés d’un Red 
Dot en une année sont la preuve de ce 
qu’il se passe lorsque vous associez 
l’engagement indéfectible de Phonak 
envers le design de ses produits et 
l’envie sans fin de repousser les limites 
de l’innovation », explique Thomas Lang, 
vice-président directeur chez Phonak. 
« Ces distinctions accordées à Virto 
B-Titanium et à l’EasyView Otoblock 
honorent le colossal travail de recherche 
et développement que Phonak consacre 
à la production de solutions sur-mesure 
d’une qualité et d’une esthétique parmi 
les plus élevées du marché. Quant aux prix 
décernés à notre révolutionnaire Audéo 
B-Direct, ils ne cessent de s’étoffer. »

Virto B-Titanium
Virto B-Titanium 
est le premier 
in t ra-aur icu la i re 
grand public au 
monde en titane 
de qualité médicale 
supérieure.
Il associe les 
avantages du titane, 
à savoir résistance 

supérieure et légèreté maximale, à la 
technologie ultramoderne de l’impression 
3D. Les coques en titane, comparées 

aux classiques en acrylique, sont 15 fois 
plus solides et 50 % plus fines, ce qui 
fait de Virto B-Titanium l’aide auditive 
sur-mesure la plus petite et discrète que 
Phonak ait jamais conçue.

Audéo B-Direct
Audéo B-Direct 
est la première 
aide auditive 
Bluetooth qui 
assure une 
c o n n e c t i v i t é 
u n i v e r s e l l e 
avec tous les 
t é l é p h o n e s 
portables ou 
t é l é v i s e u r s . 

Elle est également la première solution 
auditive qui se connecte directement 
aux téléphones Android™, le système 
d’exploitation de smartphones le plus 
populaire au monde. Les utilisateurs de 
ces aides auditives n’ont qu’à appuyer 
sur le bouton-poussoir de leur appareil 
pour prendre ou rejeter un appel et 
converser en mains libres. Enfin, grâce 
à l’option du TV Connector qui utilise 
la technologie AirStream™ exclusive, 
ils peuvent directement se connecter à 
leurs programmes TV préférés pour une 
expérience audio immersive.

EasyView Otoblock
L ’ E a s y V i e w 
Otoblock offre aux 
audioprothésistes 
la possibilité 
de prendre des 
e m p r e i n t e s 
d’oreille plus en 
profondeur tout 

en autorisant une visualisation totale 
du tympan. Réalisé à partir de la corolle 
d’un Phonak Lyric™, l’EasyView Otoblock 
se fixe aux otoscopes et spéculums 
existants pour offrir une meilleure 
vision et un meilleur éclairage lors du 
positionnement de l’Otoblock. Compatible 
avec les matériaux de prise d’empreinte 
classiques, il demeure sur l’empreinte lors 
du scan. 

Grâce à des données obtenues sur 6 
mm de plus de conduit en moyenne, 
les modeleurs 3D parviennent à réaliser 
l’aide auditive sur-mesure la plus petite et 
discrète qu’il soit.

« Je tiens sincèrement à féliciter les 
lauréats pour leur magnifique réussite 

dans la catégorie « Product Design » des 
Red Dot Awards 2018. Ces distinctions 
sont la preuve de la qualité de conception 
des produits et montrent, une fois de plus, 
que les entreprises sont sur la bonne 
voie. Car, derrière la notion de design de 
qualité, il y a bien plus qu’un bel objet. 
Tous ces produits se caractérisent par une 
fonctionnalité remarquable. Cela prouve 
que les designers ont compris leurs 
clients et leurs besoins », a déclaré le Dr. 
Peter Zec, fondateur et CEO des Red Dot 
Awards.

Pour explorer l’univers de ceux qui ont 
conçu les produits Phonak récompensés 
du célèbre Point Rouge, rendez-vous sur :

Phonak Virto-B Titanium, Red Dot Award 
2018 : https://youtu.be/QQbTVlqfeoE

Audéo B-Direct : https://youtu.be/
i11DAfd-g2U

Phonak Easyview Otoblock, Red Dot Award 
2018 : https://youtu.be/8N3H4rjphEE

Trois Red Dot Awards pour Phonak en 
2018 : https://youtu.be/Dc7_2G3iQ24

* �Bluetooth est une marque déposée de 
Bluetooth SIG, Inc. ; Android™ est une 
marque de commerce détenue par 
Google, Inc.

** �avec la technologie sans fil Bluetooth® 
4.2 et la plupart des téléphones 
Bluetooth plus anciens

www.phonak.com ou www.phonakpro.com.
France : Maud Garrel - Tél +33 6 17 29 35 52

Email maud.garrel@sonova.com
Monde : Florence Camenzind

Tél +41 58 928 33 25
Email florence.camenzind@sonova.com

À propos de la nouvelle 
aide auditive Phonak Virto™ 
B-Titanium
De taille très réduite et quasiment invi-
sible, l’intra-auriculaire Virto B-Tita-
nium gagne encore en discrétion grâce 
au Titanium FitGuide, un nouvel outil 
destiné aux audioprothésistes. 

Résumé
En février 2017, Phonak annonçait 
la production de l’aide auditive Virto 
B-Titanium, seul intra-auriculaire grand 
public au monde en titane de qualité 
médicale supérieure. Virto B-Titanium 
associe les nombreux avantages du 
titane – à savoir une résistance élevée et 
une légèreté extrême – à la technologie 
ultramoderne de l’impression 3D.

Virto B-Titanium est ainsi le plus petit et 
le plus discret intra-auriculaire jamais 
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conçu par Phonak. Comparée aux coques 
classiques en acrylique, sa coque en titane 
est 15 fois plus solide et 50 % plus fine. 
Une coque plus fine qui permet, de fait, un 
positionnement plus en profondeur dans 
le conduit auditif, pour plus de discrétion. 
Virto B-Titanium est une proposition de 
choix pour les primo-utilisateurs d’aides 
auditives, qui préfèrent à 62 % une 
solution invisible.1

Virto B-Titanium assure également une 
performance auditive remarquable. Doté du 
système d’exploitation AutoSense OS, cet 
intra-auriculaire garantit une expérience 
d’écoute entièrement automatique et 
sans effort. En effet, AutoSense OS capte 
et analyse fidèlement l’environnement 
sonore puis mélange avec précision les 
éléments des divers programmes en 
temps réel. Par rapport aux programmes 
manuels, l’utilisation d’AutoSense OS 
améliore la compréhension de la parole 
de 20 % dans les situations d’écoute 
quotidiennes.2,3

Virto B-Titanium est également classé IP68 
pour sa résistance à l’eau et à la poussière 
et a récemment été récompensé d’un Red 
Dot Award 2018 pour son excellence de 
conception.

Le défi
Mis au défi de rendre le minuscule Virto 
B-Titanium encore plus petit et discret, 
les ingénieurs Phonak ont décidé de se 
concentrer sur l’éligibilité anatomique du 
produit, ce qui les a conduits à réexaminer 
le processus de prise d’empreinte de 
l’oreille. Jusqu’à présent, cela se faisait 
par injection d’un matériel d’empreinte 
dans le conduit auditif. Or, de telles 
empreintes sont statiques et ne rendent 
pas compte de la flexibilité naturelle du 
conduit auditif.

C’est là qu’entre en jeu le Titanium 
FitGuide, le nouvel outil destiné aux 
audioprothésistes qui, pour plus de la moitié 
des patients, a permis une adaptation plus 
en profondeur de 2,5 mm en moyenne.3 
En titane de qualité résolument médicale, 
cet outil a deux extrémités modulaires - 
une pour les patients qui ont besoin d’un 

récepteur moyen et une autre pour ceux 
qui ont besoin d’un récepteur puissant. 
L’audioprothésiste insère le module 
adéquat dans l’oreille du patient, atteignant 
une profondeur un peu plus poussée mais 
toujours confortable. Il en relève ensuite la 
valeur grâce aux millimètres gravés sur la 
tige de l’outil.

Outre le Titanium FitGuide, les 
audioprothésistes peuvent également 
utiliser EasyView Otoblock, autre outil 
aidant à la prise d’empreinte pour le Virto 
B-Titanium, également récompensé d’un 
Red Dot Award 2018 et qui offre une 
visualisation optimale pour une empreinte 
d’oreille la plus profonde possible. Grâce à 
cette prise d’empreinte en profondeur et 
aux données complémentaires obtenues 
avec le Titanium FitGuide, les modeleurs 
3D de Phonak sont en mesure de réaliser 
cette prouesse de discrétion qu’est le 
nouveau Virto B-Titanium.

Cette version améliorée du Virto 
B-Titanium sera disponible le 27 août 
dans 17 pays (Allemagne, Autriche, 
Belgique, Corée, Espagne, États-Unis, 
Finlande, France, Hongrie, Israël, Italie, 
Japon, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas, 
Pologne, Royaume-Uni, Suisse) avec deux 
couleurs de module supplémentaires et de 
nouvelles options d’évent.
1. �Knor, H. (2016) Sonova B2C consumer 

segmentation. Janv. 2016, #668, N2456, ALL, 
USA, CHN, FRA.

2. �Rakita L, Jones C (2015). Performance and 
Preference of an Automatic Hearing Aid System 
in Real-World Listening Environments. Hearing 
Review, 22(12), 28.

3. �Searchfield, G., Linford, T., Kobayashi, K., 
Crowhen, D., et Latzel, M. (2017). The 
performance of an automatic acoustic-based 
program classifier compared to hearing aid 
users` manual selection of listening programs. 
International Journal of Audiology, 1-12.

4. �Bishop, R., Stewart, E., & Loyola, N. (2018). 
Titanium FitGuide – helping more than 50% 
of people get an even more discreet Virto 
B-Titanium. Field Study News de Phonak, 
extraite de www.phonakpro.com/evidence, 
consultée le 9 août 2018.

Phonak publie une 
déclaration de consensus 
sur l’e-audiologie
Ce protocole de consensus a été publié 
suite à la réunion d’un comité d’experts 
organisée par Phonak en janvier 2018. 
Il contient des recommandations 
destinées aux audioprothésistes, pour 
les aider à passer de la théorie à la 
pratique.

Bron (France), le 5 septembre 2018 – 
Phonak, premier fournisseur mondial 

d’aides auditives et de solutions de 
communication sans fil, a récemment 
publié une déclaration de consensus sur 
l’e-audiologie, rédigée par des experts 
internationaux dans ce domaine. L’objectif 
de ce document est de fournir des 
recommandations aux audioprothésistes 
pour l’intégration de l’e-audiologie au 
sein de leur cabinet, afin d’améliorer les 
soins dispensés aux patients, de toucher 
de nouveaux patients et d’augmenter la 
valeur de leurs services.

Les innovations technologiques qui 
s’appuient sur la connectivité et les 
technologies intelligentes se sont avérées 
être des outils puissants et révolutionnaires 
dans de nombreux domaines, comme 
ceux de la santé, où la transformation 
numérique a un impact considérable sur 
les soins prodigués aux patients et sur les 
cliniques. 

En outre, les patients s’impliquent de plus 
en plus pour leur santé, ce qui contribue 
à cette révolution en marche. Selon 
une étude récente, 82 % des patients 
interrogés ont pu installer le logiciel sans 
aide. Ils sont même 60 % à préférer les 
rendez-vous à distance plutôt que ceux 
en personne.1 Les nouvelles technologies 
de télémédecine et d’e-santé permettent 
aux patients de bénéficier de soins sans 
quitter le confort de leur domicile et de 
leur environnement social. Elles s’avèrent 
particulièrement utiles dans les endroits 
reculés, quand de grandes distances 
séparent les patients de l’hôpital ou du 
médecin le plus proche. 

De la théorie à la pratique
Afin d’aider les audioprothésistes à passer 
de la théorie à la pratique, Phonak a réuni 
un comité d’experts, composé de leaders 
d’opinion internationaux. Présidé par 
Joseph Montano, professeur d’audiologie 
au Weill Cornell Medical College à New 
York, ce comité est l’un des principaux 
contributeurs aux webinaires mensuels 
sur l’e-audiologie proposés toute l’année 
par Phonak, entre autres rôles.  Le 
travail de ce groupe a donné naissance 
à une déclaration de consensus conçue 
pour aligner la terminologie utilisée pour 
décrire la prestation de soin à distance, 
pour discuter des avantages et des 
obstacles que présente l’e-audiologie et 
pour présenter les options dont disposent 
les audioprothésistes.
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Gagnant-gagnant 
Faire fi de la distance et des difficultés 
d’accès aux soins : voilà l’un des 
principaux avantages de l’e-audiologie 
pour les patients. Mais ce n’est pas 
tout, elle permet aussi d’adopter une 
approche de soins axée sur la famille, 
puisque l’assistance à distance permet à 
chacun de s’impliquer dans le parcours 
de soin de ses proches, même lorsqu’ils 
sont géographiquement éloignés. Pour 
les audioprothésistes, l’e-audiologie 
offre de nouvelles opportunités : ils 
peuvent proposer de nouveaux services 
à leurs patients, un accès plus facile aux 
services audiologiques et des options 
plus économiques. En outre, ils peuvent 
améliorer leurs processus de travail et 
la qualité des soins. Tous ces avantages 
permettent à leur tour d’augmenter la 
fidélisation des patients et de toucher une 
nouvelle clientèle. « Ce document, rédigé 
par des experts, est particulièrement 
important sur le plan clinique. Il explique 
la transformation numérique qui est en 
train de se produire dans le domaine de 
l’audiologie, ainsi que les avantages pour 
les patients, les audioprothésistes et les 
cabinets professionnels », déclare Ora 
Buerkli, Vice-présidente de la division 
Global Audiology au sein du siège social de 
Phonak, en Suisse. « En outre, il répertorie 
les facteurs essentiels destinés à faciliter 
l’intégration des services d’e-audiologie 
dans la pratique. » 
L’intégralité de la déclaration de consensus 
est disponible en ligne sur le site Hearing 
Review, en anglais.
1. �Angley GP, Schnittker JA, Tharpe AM. Remote hearing 

aid support: The next frontier. J Am Acad Audiol. 2017; 

28(10): 893-900.

 ReSound
GN Hearing présente 
ReSound LiNX Quattro™, 
l’aide auditive rechargeable 
la plus avancée.
Rungis, 3 septembre 2018 - Fidèle à 
son esprit d’innovation et forte de son 
positionnement premium, ReSound 
introduit une nouvelle solution auditive 
qui saura parfaitement répondre aux 
attentes prothétiques de vos patients les 
plus exigeants. Cette nouvelle solution 
nommée ReSound LiNX Quattro allie une 
qualité sonore plus riche, le chargeur le 
plus avancé du marché, un large choix 
de connectivités et une assistance à 
distance. Tout cela en un seul appareil !

Une aide auditive à la qualité 
sonore remarquable et déjà 
plébiscitée par les patients
Il s’agit de la première aide auditive qui 
utilise tout le potentiel disponible des 
composants d’aujourd’hui. En effet, 
ReSound LiNX Quattro repose sur une 
nouvelle génération de puce, fruit d’années 
de recherches et d’innovations. Cette puce 
dotée d’un nouveau processeur 24 bits 
aligne les performances : +100% de vitesse 
de traitement, +100% de mémoire, +30% 
de puissance par rapport à la génération 
précédente. Le DSP (Digital Sound proces-
sing) repousse les limites traditionnelles 
des aides auditives avec une dynamique 
d’entrée à 116 dB SPL - désormais la plus 
élevée du marché - et une bande passante 
élargie à 9,5 kHz. Enfin, le gestionnaire 
d’alimentation consomme 20% d’énergie 
en moins. Vos patients pourront apprécier 
les moments les plus importants de leurs 
vies avec une qualité sonore remarquable 
dans les environnements sonores les plus 
complexes où les sons de faible puissance 
sont plus clairs et les sons forts sont sans 
distorsion.

Les patients le disent : 95% des patients 
ont préféré ReSound LiNX Quattro pour 
l’écoute de la musique. 1

La solution rechargeable 
parfaite qui répond à toutes 
vos attentes et celles de vos 
patients
ReSound LiNX Quattro est disponible 
en deux séries RITE discrètes et fiables, 
dont l’une rechargeable (série 61). 
Avec sa batterie lithium-ion scellée, elle 
fonctionne avec un nouveau chargeur à 
induction, développé par nos soins. Ce 
chargeur portable et compact permet 
trois recharges supplémentaires. Il offre 
une grande facilité d’utilisation, une mise 
en marche automatique, et bien d’autres 
fonctionnalités que vous et vos patients 
attendiez. Avec 25% de consommation 
d’énergie en moins en connectivité 
audio sans fil (streaming), ReSound LiNX 
Quattro™ est la seule aide auditive qui 
offre 24 heures d’utilisation avec streaming 
50% du temps, ou 30 heures d’utilisation 
avec une batterie complètement chargée.

Les patients le disent : 90% peuvent 
mettre en route et utiliser le chargeur sans 
mode d’emploi. 2

Des connectivités reconnues 
et variées
ReSound LiNX Quattro est compatible 
avec toute la gamme ReSound Unite pour 
l’écoute de la télévision, l’écoute via un 
microphone de table, en toute simplicité 
et sans difficulté d’appairage.

Pour 35 % des Français de la tranche 
d’âge des 60-69 ans 3 possédant un 
smartphone, l’application Smart 3D leur 
permet un contrôle très avancé de leurs 
aides auditives en toute autonomie.

Les patients le disent : 71% préfèrent la 
qualité sonore du ReSound LiNX Quattro 
pour écouter la télévision.4

Une assistance personnalisée 
avec le seul service de 
téléaudiologie asynchrone 
français
Avec ReSound Assist, vous serez en 
mesure de fournir des soins auditifs 
exclusifs où que vos patients se trouvent. Il 
s’agit d’un service complet d’ajustements 
à distance que vous pouvez proposer à 
vos clients. Le pré-requis est simple : ils 
doivent, eux ou leurs proches, disposer 
de l’application Smart 3D sur leur 
téléphone mobile ou tablette. Ce service 
avant-gardiste permet de demander des 
ajustements de réglages entre les visites 
programmées. Vos patients gagnent du 
temps et se sentent confiants partout où 
ils vont. Cela profite particulièrement aux 
utilisateurs à mobilité réduite, vivant dans 
des zones rurales, ayant une vie active 
et un emploi du temps bien rempli, ou 
devant parcourir de longues distances 
pour rendre visite à leur audioprothésiste.
Vous leur offrez ainsi un service 
différenciant haut de gamme.

Les patients le disent : 83% des 
utilisateurs de ReSound Assist pensent 
qu’il est facile de demander de l’assistance 
depuis l’application. 5

« Des années d’innovation ont 
débouché sur une nouvelle plate-forme 
technologique permettant d’améliorer 
la qualité sonore en exploitant tout le 
potentiel des aides auditives haute 
performance d’aujourd’hui  », explique 
Solène GURRET, Responsable marketing. 
« Notre traitement du signal sonore- 
entièrement repensé- offre un son brillant 
que les utilisateurs peuvent personnaliser 
encore davantage grâce à notre assistance 
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à distance unique basée sur le cloud, et 
grâce à notre application primée ReSound 
Smart 3D ™. ReSound LiNX Quattro est 
incomparable dans sa capacité à inspirer 
confiance aux personnes malentendantes 
et ce dans les moindres détails. »

(1) �Par rapport aux autres aides auditives haut de gamme. 
Source : Jespersen et al, 2018.

(2) Source : Groth, 2018
(3) �Crédoc 2015-http://www.credoc.fr/pdf/Rapp/R325.

pdf
(4) �Par rapport aux autres aides auditives haut-de-

gamme et leurs émetteurs TV respectifs : Jespersen 
et al, 2018

(5) Étude GN Hearing, 2017.

GN Hearing présente 
Beltone Amaze™ pour 
rendre chaque journée des 
malentendants encore plus 
extraordinaire.
Rungis, 3 septembre 2018 – Beltone 
introduit une nouvelle solution 
auditive rupturiste pour augmenter la 
satisfaction auditive des patients et 
leur offrir une expérience incroyable.

« Nos nouvelles aides auditives Beltone 
Amaze offrent une expérience auditive 
vraiment incroyable dans toutes les 
situations, avec un son plus clair, plus 
complet et plus riche qui permet aux 
utilisateurs de percevoir toutes les 
nuances sonores », a déclaré Frédéric 
Lalier, Directeur des Ventes.

Un nouveau standard de 
qualité sonore pour une 
expérience auditive plus 
claire, plus riche et plus 
harmonieuse
Une nouvelle puce pour des perfor-
mances améliorées : Beltone Amaze 
intègre un nouveau processeur 24 bits, 
fruit d’années de recherche, qui double 
la vitesse de traitement et la mémoire par 
rapport à la génération précédente d’aides 
auditives. Il offre aussi 30% de puissance 

de calcul en plus et une 
nouvelle radio avec une 
sensibilité améliorée de 5 
dB plus élevée pour une 
meilleure inter-auralité. Ce 
processeur permet ainsi 
l’intégration de nouveaux 
algorithmes qui font de 

Beltone Amaze le nouveau standard en 
qualité sonore.

Illumine chaque mot, chaque note et 
chaque tonalité grâce à une bande 

passante élargie 1 : Beltone Amaze 
bénéficie d’une bande passante élargie 
jusqu’à 9,5 kHz qui, associée aux 
fonctionnalités CrossLink Directionality 
2 et Personal Sound ID déjà existantes, 
apporte un son plus clair sur tout le 
spectre sonore. Maintenant vos patients 
profitent d’une discrimination de la 
parole incomparable, d’une meilleure 
reconnaissance des voix, d’une meilleure 
localisation et d’une expérience d’écoute 
plus détaillée, claire et riche.

La dynamique d’entrée la plus élevée 
du marché pour des sons forts sans 
distorsion et des sons faibles mieux 
restitués : Avec sa dynamique d’entrée 
la plus élevée du marché de 116 dB SPL, 
Beltone Amaze est capable de recevoir 
et de traiter le son sans limitation ni 
distorsion, offrant à vos patients une 
expérience sonore plus naturelle et 
texturée.

Un service de télésanté adapté 
à l’audioprothèse pour apporter 
à vos patients un niveau de 
services supérieur
Beltone Remote Care est un service 
complet de réglages à distance que vous 
pouvez proposer à vos patients. Le pré-
requis est simple : ils doivent, eux ou leurs 
proches, disposer de l’application Beltone 
HearMax sur leur téléphone mobile ou 
tablette. Ce service avant-gardiste permet 
de demander des ajustements de réglages 
entre les visites programmées. Vos patients 
gagnent du temps, se sentent confiants, et 
savent qu’ils sont entre de bonnes mains 
partout où ils vont. Ainsi, 94% des audio-
prothésistes pensent que Beltone Remote 
Care aide leurs patients à avoir une meil-
leure expérience auditive selon (étude GN 
- Beltone Remote Care-2018).

Une qualité de streaming 
excellente et un contrôle 
facile impliquant le 
patient pour une meilleure 
acceptation.
Vos patients se sentiront plus autonomes 
et satisfaits de leur expérience auditive 
lorsqu’ils contrôleront leurs aides 
auditives avec l’application Beltone 
HearMax. Du bout des doigts, ils peuvent 
ajuster leurs aides auditives discrètement 
depuis un iPhone, iPad, iPod touch, Apple 
Watch ou un équipement avec un système 
d’exploitation Android.

Une étude Beltone a montré que les 
patients qui utilisent l’application HearMax 
sont en moyenne 10% plus satisfaits 
de leurs aides auditives que ceux qui 
n’utilisent pas l’application. Prenez le 
temps de montrer à vos patients à quel 
point il est facile de vérifier l’état de la 
batterie et d’ajuster les programmes et le 
volume depuis l’application, et comment 
il est possible de diminuer les bruits de 
fond, comme celui du vent.

Une solution rechargeable 
incomparable et simple 
d’utilisation pour donner à 
vos patients plus de liberté et 
d’autonomie
Une solution de qualité pour répondre 
aux attentes grandissantes de vos 
patients en termes de rechargeabilité : 
Grâce à la batterie lithium-ion intégrée 
au Beltone Amaze RITE 63, vos 
patients n’auront plus besoin de piles 
traditionnelles.

Jusqu’à 30 heures avec une seule 
charge : Beltone Amaze dispose d’un 
rechargement par induction, qui permet 
à vos patients de passer plus d’une 
journée, jusqu’à 30 heures, avec une 
seule charge ! Si votre patient oublie de 
charger ses aides auditives durant la nuit, 
en seulement 30 minutes de charge, elles 
auront une autonomie de 8 heures, ce qui 
peut être suffisant pour tenir jusqu’à la fin 
de la journée.

Un chargeur nomade, élégant et 
fonctionnel2 : Le design incroyablement 
intuitif et pratique du chargeur séduira 
facilement vos patients. Les indicateurs 
LED guideront sans effort l’utilisateur pour 
montrer l’état de charge, le niveau actuel 
de la batterie et si les aides auditives 
sont correctement insérées. La batterie 
du chargeur contient suffisamment de 
capacité pour 3 charges complètes, ce qui 
offre à votre patient plus de confort et de 
tranquillité d’esprit, 120h ou une semaine 
d’autonomie.
1. �Jespersen C, Kirkwood B, Groth J. 2018. Evidence 

for fuller, clearer, richer sound with Beltone Amaze. 
Beltone White Paper. 

2. �Kirkwood B, Thyme P, Groth J. 2018. A hearing aid 
rechargeable system designed for ease of use. Beltone 
White Paper. 

3. �WHO Fact Sheet. Deafness and hearing loss. March 
2018.http://www.who.int/news-room/fact-sheets/
detail/deafness-and-hearingloss. Accessed June 
2018.
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 STARKEY
Des humanitaires à la 18e 
édition annuelle du gala  
« So The World May Hear » 
de la Starkey Hearing 
Foundation
L’ex président Bill Clinton, Billy Crystal, 
Huey Lewis et d’autres célébrités et 
philanthropes se sont retrouvés lors 
d’une soirée étoilée le 15 juillet dernier.

Un parterre de célébrités ont foulé le tapis rouge 
lors du 18e gala annuel « So The World May 
Hear », consacré à la remise des prix. 

Dans le cadre du traditionnel gala annuel 
de la Starkey Hearing Foundation, s’est 
déroulé le 15 juillet dernier à Saint Paul 
dans le Minnesota son 18e gala de remise 
des prix So The World May Hear.

Lors de cette soirée philanthropique et 
divertissante qui a ébloui tous ses invités, 
un discours émouvant a été prononcé 
par le 42e président des Etats-Unis Bill 
Clinton.

Partisan de longue date de la fondation, 
venu en invité surprise, il a souligné la 
nécessité de rassembler les individus pour 
faire une différence dans la vie des gens.

Organisé par William F. Austin et Tani 
Austin, co-fondateurs de la Starkey Hearing 
Foundation, le gala a rendu hommage 
au Dr Timothy P. Shriver, président de 
Special Olympics ; Ehsan et Fatema Laya 
Bayat, fondateurs de la Fondation Bayat; 
Shep Gordon, producteur légendaire 
et philanthrope; et Paul Williams le 
chanteur/compositeur et philantrope. Côté 
divertissement, les invités ont pu profité 
du défilé des célébrités sur le tapis rouge, 
d’un dîner et de l’animation du comédien 
populaire Sinbad ainsi que : les légendes 
du rock Alice Cooper, Robby Krieger et 
Don Felder ; le groupe vocal international 
The Tenors ; Gloria Gaynor, artiste lauréate 
du Grammy Awards et de Darci Lynne, le 
vainqueur de la saison 12 d’« America’s 
Got Talent ».

Les lauréats de cette année rejoignent 
une longue liste d’humanitaires, dont l’ex 
président Bill Clinton ; Forest Whitaker, 

également invité au gala ; Desmond Tutu ; 
L’ex président des Etats-Unis George 
W. Bush ; Barbara Pierce Bush ; le très 
honorable Tony Blair ; Buzz Aldrin ; Richard 
Branson ; Jennifer Garner ; Ashton 
Kutcher  ; Marlee Matlin et beaucoup 
d’autres.

“Alors que nous célébrons le 18e Gala 
annuel « So The World May Hear », mon 
épouse et moimême, ainsi que toute 
l’équipe Starkey, sommes honorés de 
bénéficier du soutien de nos collègues 
humanitaires - invités, donateurs et 
lauréats” a déclaré William F. Austin.

“Grâce à leur extraordinaire générosité, 
nous sommes en mesure de servir encore 
plus de personnes dans le monde, dans le 
cadre de notre mission humanitaire visant 
à éliminer les barrières de la langue, de la 
culture et des autres défis mondiaux entre 
les personnes.”

Pour célébrer cette tradition philanthro-
pique légendaire, qui permet de récolter 
des fonds pour soutenir et financer, dans 
le monde, les actions humanitaires dans 
le domaine de la santé auditive, le maire 
Melvin Carter a déclaré le 15 juillet que 
« So The World May Hear Day » (Pour que 
le monde puisse entendre une journée) 
dans la ville de Saint Paul.

“Quand nous disons : Pour que le monde 
puisse entendre, nous déclarons aussi que 
le monde peut espérer afin que le monde 
puisse aimer.” - Fatema Laya Bayat

Pour en savoir plus, visitez  
www.starkeyhearingfoundation.org/gala 

Maître Audio :  premier 
temps fort de la 
campagne réussi !
Le premier temps fort de la campagne 
nationale Maître Audio 2018 s’est 
achevé le 27 juillet. Retour sur la 
campagne qui va vite contribuer à 
augmenter sa notoriété. 

L’objectif fixé était double : une progression 
de notoriété et de l’image du label Maître 
Audio, ainsi que des visites dans les 
centres des audioprothésistes labellisés, 

afin de réaliser des tests auditifs et des 
essais d’appareillages en cas de besoin.

Starkey a vu juste en misant sur une 
campagne axée sur l’expertise des 
audioprothésistes Maître Audio dans 
l’adaptation de solutions auditives 
invisibles, puisque de nombreux patients 
se sont déplacés dans les centres. 

Points marquants  
de la campagne
En comparaison à 
l’année précédente, la 
campagne enregistre 
des résultats très 
encourageants, avec une croissance de la 
performance globale de 50 %.

- �Avec près de 20 % de visiteurs 
supplémentaires sur le site www.
maitreaudio.fr.

- �Et près de 12000 patients potentiels 
contactés dans le cadre de la campagne, 
le nombre de RDV a progressé de façon 
très importante. De 10% au-delà des 
objectifs que s’étaient fixés les équipes 
Maître Audio pour ce premier temps fort.

Au vu des objectifs dépassés, les résultats 
liés à cette nouvelle communication qui 
visait à construire une image forte et 
développer la notoriété du label métier 
Maître Audio, a considérablement favorisé 
«le passage à l’acte». Il semble que le 
message proposé par  communication ait 
atteint ses cibles... Le deuxième temps 
fort de cette campagne démarrera dès 
septembre avec un dispositif médias 
accru en particulier au niveau local dans 
la presse quotidienne régionale avec une 
grande campagne nationale.

Starkey a de quoi sourire à l’annonce de 
ces résultats. Inconnu du paysage des 
malentendants il y a à peine deux ans, le 
label Maître Audio se développe et devient 
petit à petit une référence métier, gage de 
sérieux et d’expertise.

Eric Van Belleghem - Directeur Marketing

+33(1).49 80 74 74

eric_van_belleghem@starkey.fr
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 OTICON
La famille d’aides auditives 
révolutionnaires Oticon 
Opn™ s’agrandit avec 
l’arrivée des modèles  
intra-auriculaires
L’ expérience sonore révolutionnaire à 
360° désormais intégrée dans une toute 
nouvelle gamme d’intra-auriculaires 
discrets, parmi lesquels figure la plus 
petite aide auditive conçue par Oticon 
à ce jour. 

Oticon, leader dans la technologique audi-
tive et audiologique de pointe, est fière 
d’annoncer qu’elle a intégré avec succès 
les technologies audiologiques révolution-
naires d’Oticon Opn dans une nouvelle 
gamme d’intra-auriculaires discrets. Cette 
gamme complète d’intra-auriculaires, qui 
propose des modèles totalement invisibles 
tout comme des intra-auriculaires riches 
en fonctions, vient compléter la gamme 
existante Oticon Opn. 

Grâce à l’engagement d’Oticon en 
faveur d’une amélioration continue de 
la conception, plus de huit utilisateurs 
sur dix présentant une surdité légère à 
modérée pourront désormais bénéficier 
d’une aide auditive invisible dans le 
canal (IIC). Sans transiger sur la qualité, 
la fiabilité ou les performances, Oticon a 
miniaturisé les composants de grande 
qualité de ses technologies révolution-
naires BrainHearing™ et les a intégrés 
dans sa plus petite aide auditive jamais 
conçue. La solution Oticon Opn IIC est 
proposée avec deux options de haut-
parleur pour couvrir un plus large éventail 
de pertes auditives, permettant ainsi à un 
plus grand nombre d’utilisateurs de porter 
une aide auditive invisible Oticon Opn. 

Dotés d’une version actualisée de la plate-
forme Velox™ d’Oticon Opn, spécialement 
conçue afin de répondre aux exigences 
particulières des intra-auriculaires, ces 
nouveaux modèles discrets possèdent 
une capacité de traitement beaucoup plus 
rapide et précise pour aider le cerveau à 
interpréter les sons. Il s’agit des premières 
aides auditives intra-auriculaires pour-
vues de la fonction unique OpenSound 
Navigator™ d’Oticon, qui permet aux 
utilisateurs de bénéficier de l’expérience 
sonore à 360° ayant fait la renommée 
d’Oticon Opn. Libérées des contraintes 
imposées par la technologie directionnelle 
traditionnelle, elles offrent une expérience 
d’écoute plus naturelle, même dans les 
environnements complexes et bruyants.

La gamme complète d’intra-auriculaires 
comprend également des modèles riches 
en fonctions, qui allient discrétion et fonc-
tionnalités et sont plus faciles à manipuler, 
contrôler et régler pour les personnes à 
dextérité réduite. Ces modèles d’aides 
auditives intra-auriculaires réunissent les 
innovations technologiques d’Oticon Opn, 
notamment la connectivité Bluetooth® 
Low Energy 2,4 GHz, ce qui permet aux 
utilisateurs de les coupler, par exemple, 
avec l’accessoire tout-en-un (micro et 
haut-parleur) d’Oticon, le ConnectClip. 

« En ajoutant des modèles intra-auricu-
laires à la gamme Opn, nous espérons 
aider les audioprothésistes à convaincre 
les patients réticents à franchir le pas de 
porter une aide auditive et à remédier à 
leur perte auditive, explique Ole Asboe 
Jørgensen, Président de la marque Oticon 
au niveau mondial. Nous sommes heureux 
de proposer un vaste choix de modèles et 
de fonctionnalités, pour que les audiopro-
thésistes puissent répondre à des besoins 
et préférences variés, afin que les utilisa-
teurs aient le meilleur choix possible ».

Le développement de nouveaux intra-auri-
culaires est une autre façon pour Oticon 
d’aider les malentendants à surmonter les 
obstacles à leur participation sociale. En 
leur proposant des solutions discrètes, en 
plus d’une réduction de l’effort d’écoute 
dans les environnements auparavant 

trop complexes, Oticon leur permet de 
mener une vie sociale et active en toute 
confiance.

1. �Doran and Dudek 2018, Oticon Tech paper

www.oticon.fr/opn.

L’innovation sans 
compromis, c’est possible 
avec Oticon Opn !
Avec ses mises à jour régulières, qui 
permettent de profiter de nouvelles 
fonctions innovantes, Oticon Opn s’inscrit 
pleinement dans l’ère des objets high 
tech évolutifs. Aujourd’hui, avec l’arrivée 
des Oticon Opn intra, une nouvelle mise 
à jour du logiciel Genie 2 est disponible. 
Mais, ce n’est pas tout ! Une série de 
mises à jour autour des accessoires de 
connectivité voit également le jour. Autant 
de nouveautés qui font d’Opn une solution 
à la pointe de la technologie et toujours 
sans équivalent grâce à ses évolutions 
permanentes et rétrocompatibles. Tour 
d’horizon de ces mises à jour...

Quoi de neuf sous  
Genie2 2018.2 ?
Cette nouvelle version de Genie2 2018.2 
accueille 3 principales fonctions :

- �Transfert de réglages : le Transfert 
de réglages permet de transférer les 
paramètres liés au gain sélectionnés 
d’une aide auditive à une autre. Ceci 
est possible entre des aides auditives 
de style, niveau d’adaptation et familles 
de produits différentes sur la plateforme 
Velox.

- ��REM AutoFit : REM AutoFit est un 
outil intuitif qui permet d’effectuer le 
processus de vérification REM efficace-
ment tout en garantissant un contrôle de 
qualité supérieur sur l’adaptation. REM 
AutoFit fonctionne désormais avec la 
plupart des systèmes REM (Interacous-
tics, MedRx, Otometrics, et Audioscan). 
REM AutoFit ajuste automatiquement le 
gain de l’aide auditive pour correspondre 
à la cible.

- �Mises à jour du processus d’adapta-
tion : de nouveaux raccourcis pour la 
simulation et la connexion des appareils 
rend le processus d’adaptation encore 
plus intuitif et plus rapide.

Sans compter que la gestion des transi-
toires est renforcée et la connectivité opti-
misée (voir ci-dessous).
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Le fabricant danois invite ainsi les audio-
prothésistes à télécharger cette nouvelle 
version Genie2 2018.2 via l’Updater de 
Genie ou sur www.oticon.fr/genie2018-2 
pour pouvoir profiter de ces ajouts.
Les nouveaux Opn en FW 6.0 seront livrés 
progressivement, jusqu’à complet rempla-
cement dans les stocks de FW 5.0 (vers le 
20/09/2018). Les audioprothésistes sont 
invités à mettre à jour les Opn FW 5.0 en 
les connectant simplement à Genie2.

Les accessoires  
de connectivité mis à jour…
La connectivité Opn, reposant sur la tech-
nologie Bluetooth Low Energy 2,4 GHz, 
offre aux utilisateurs une expérience sonore 
complète. Pour que celle-ci le soit encore 
plus, des mises à jour ont été effectuées :

- ��ConnectClip : voici la version FW 1.1 qui 
permet notamment une qualité sonore 
améliorée lors du streaming et de la 
réduction du bruit en mode téléphone. 
D’autres optimisations seront également 
à découvrir.

- �Adaptateur téléphone 2.0 : grâce à 
la nouvelle version FW 2.0, l’adapta-
teur téléphone 2.0 devient compatible 
avec les ConnectClip tout en restant 
compatible avec les Streamer Pro. Les 
adaptateurs téléphone 2.0 seront livrés 
directement en FW 2.0.

- �Adaptateur TV 3.0 : la nouvelle version 
FW 2.2.1 offre une stabilité améliorée et 
des corrections de bugs. Sa mise à jour 
se fait à partir de Genie 2 2018.2

- �App Oticon ON : La nouvelle version 
de l’application permet d’accéder à la 
technologie HearingFitness (l’applica-
tion de suivi de santé auditive). Elle est 
compatible avec les nouvelles normes 
de protection des données personnelles, 
et voit sa stabilité améliorée. A noter 
que l’application sous Android, dans sa 
nouvelle version, sera disponible dès le 
12 septembre.

Plus d’informations sur www.oticon.fr

L’avenir de la santé auditive 
commence avec Hearing-
Fitness™ d’Oticon
Oticon lance la première application 
dédiée à l’amélioration de la santé audi-
tive et cérébrale avec la technologie de 
fitness auditif. 

HearingFitness™ d’Oticon est un nouvel 
outil conçu pour aider les malentendants 
à comprendre comment optimiser leurs 

habitudes comportementales et auditives 
pour tirer le meilleur parti de leur aide 
auditive. Mais c’est avant tout un outil de 
découverte moderne, véritable vecteur 
d’innovation et de développement, qui 
fera progresser la technologie auditive et 
les soins de santé. 

Tout comme une application sportive, 
cette nouvelle technologie de fitness 
auditif, qui fait partie intégrante de l’appli-
cation exclusive ON d’Oticon, disponible 
sur l’App Store pour ses aides auditives 
connectées à Internet, collecte des 
données concrètes et permet aux utilisa-
teurs de mieux gérer leur santé auditive. 
Ils peuvent suivre le temps d’utilisation de 
leurs aides auditives, en recevant des 
encouragements et des notifications, mais 
aussi les niveaux de bruit auxquels ils sont 
fréquemment exposés. Ce suivi et ces 
encouragements réguliers sont notam-
ment utiles pour les primo-utilisateurs, qui 
ont souvent du mal à s’habituer à leurs 
aides auditives. Le simple fait d’inciter ces 
primo-utilisateurs à les porter en perma-
nence contribuent à l’acceptation et à 
l’utilisation de leurs aides auditives. 

En interagissant avec les utilisateurs et 
en les encourageant à être acteurs de 
leur santé, HearingFitness™ permet une 
plus grande personnalisation de ces 
soins. Grâce à des décisions éclairées, les 
utilisateurs seront en mesure d’adapter 
leurs aides auditives à leurs besoins et 
environnements sonores spécifiques, en 
constante évolution. C’est l’émergence 
de la santé axée sur les données, un 
autre exemple de la capacité d’Oticon à 
révolutionner les avantages de la tech-
nologie moderne pour les utilisateurs 
d’aides auditives.

Toutefois, les utilisateurs de Hearing-
Fitness™ ne bénéficieront pas seulement 
de fonctions destinées à préserver leur 
santé auditive, ils joueront également un 
rôle clé dans la vision plus large d’Oticon, 
qui est de toujours rester à la pointe du 
développement des aides auditives. Les 
données en temps réel collectées par 
l’application HearingFitness™ contribue-
ront au développement des futures aides 
auditives d’Oticon. 

L’analyse des données des utilisateurs, 
qui a pour but d’améliorer l’expérience 
client, est utilisée partout dans le monde. 
Oticon emploiera cette méthode testée et 
approuvée pour collecter les informations 
les plus fiables et développer les techno-
logies auditives de demain. En combinant 
les données en temps réel fournies par 
les aides auditives avec l’analyse des big 
data relatives au mode de vie et aux soins 
de santé, HearingFitness™ améliorera et 
fera évoluer la solution auditive des utili-
sateurs, en fonction de leurs habitudes 
personnelles. Les possibilités sont infinies. 

« Notre objectif est de comprendre 
comment améliorer en permanence l’inté-
gration et les bienfaits des aides auditives 
dans la vie quotidienne » déclare Ole Asboe 
Jørgensen, Président de la marque Oticon 
au niveau mondial. Notre but ultime est que 
nos utilisateurs portent davantage leurs 
aides auditives, notamment à la lumière 
des éléments qui montrent que le port actif 
d’aides auditives pour favoriser l’interac-
tion sociale peut retarder le déclin cognitif, 
et notamment la démence1. En ayant une 
vision claire et précise de la manière dont 
les porteurs d’aides auditives utilisent leurs 
appareils dans la vraie vie, nous serons 
encore mieux armés pour développer effi-
cacement des fonctions et technologies 
auditives. Le potentiel de la collecte d’infor-
mations en nombre et en temps réel auprès 
des utilisateurs est phénoménal, sur deux 
ans comme sur dix ans. HearingFitness™ 
pourrait être source d’améliorations audi-
tives jamais envisagées auparavant », 
conclut Ole Asboe Jørgensen.

Si Oticon a pu se lancer ainsi dans la 
technologie de l’e-santé, c’est grâce à la 
connectivité de son aide auditive Opn™. 
Il s’agit de la première aide auditive 
connectée à Internet au monde, qui peut 
déjà interagir via le réseau IFTTT avec une 
multitude d’objets connectés améliorant la 
qualité de vie. Tous les utilisateurs d’aides 
auditives connectées d’Oticon (actuelles 
et ultérieures), à l’aide de l’application ON, 
pourront également bénéficier du suivi 
de leur santé auditive grâce à Hearing-
Fitness™, ce qui contribuera à façonner 
l’évolution des aides auditives de demain 
et des générations futures. 

Rappelons également que HearingFitness 
a remporté le prix de l’Innovation CES 
2018 dans la catégorie « Logiciels et 
applications mobiles ».

www.oticon.fr/opn 

1. �Livingstone et al, 2017 - Dementia prevention, 
intervention and care, une étude des commis-
sions Lancet.

UNE COMMUNAUTÉ
DE PRATIQUE

UN RÉSEAU NATIONAL 
OUVERT À TOUS

DES OUTILS DE PARTAGE 
COLLABORATIFS

4 RÉUNIONS TECHNIQUES 
ANNUELLES

DES SERVICES 
À FORTE VALEUR AJOUTÉE

L’ACCOMPAGNEMENT 
À LA CERTIFICATION

LA CRÉATION D’OUTILS 
DE COMMUNICATION

LE CONSEIL
MARKETING

UNE EXPÉRIENCE 
POSITIVE DE L’APPAREILLAGE

UNE RELATION 
CENTRÉE SUR L’HUMAIN

UN ACCOMPAGNEMENT 
PERFORMANT ET PRÉDICTIF

98.8 % DE NOS PATIENTS 
RECOMMANDENT DYAPASON

DES AVANTAGES 
EXCLUSIFS

GARANTIE
4 ANS

ASSURANCES 
PVC 4 ANS

OFFRE DE FINANCEMENT 
À PARTIR DE 15 €/MOIS

La force de notre communauté :
l’intelligence collective et le partage

REJOIGNEZ-NOUS

Vincent GÉNOT Philippe DELBORT
06 87 83 93 32 06 98 20 64 46

APPELEZ-NOUS !

DyapasonAnnonce_recrutement-reseau_A5i_BaG.pdf   1   21/02/2018   10:34



UNE COMMUNAUTÉ
DE PRATIQUE

UN RÉSEAU NATIONAL 
OUVERT À TOUS

DES OUTILS DE PARTAGE 
COLLABORATIFS

4 RÉUNIONS TECHNIQUES 
ANNUELLES

DES SERVICES 
À FORTE VALEUR AJOUTÉE

L’ACCOMPAGNEMENT 
À LA CERTIFICATION

LA CRÉATION D’OUTILS 
DE COMMUNICATION

LE CONSEIL
MARKETING

UNE EXPÉRIENCE 
POSITIVE DE L’APPAREILLAGE

UNE RELATION 
CENTRÉE SUR L’HUMAIN

UN ACCOMPAGNEMENT 
PERFORMANT ET PRÉDICTIF

98.8 % DE NOS PATIENTS 
RECOMMANDENT DYAPASON

DES AVANTAGES 
EXCLUSIFS

GARANTIE
4 ANS

ASSURANCES 
PVC 4 ANS

OFFRE DE FINANCEMENT 
À PARTIR DE 15 €/MOIS

La force de notre communauté :
l’intelligence collective et le partage

REJOIGNEZ-NOUS

Vincent GÉNOT Philippe DELBORT
06 87 83 93 32 06 98 20 64 46

APPELEZ-NOUS !

DyapasonAnnonce_recrutement-reseau_A5i_BaG.pdf   1   21/02/2018   10:34

SoluSons recrute des audioprothésistes 
en CDI sur les secteurs de :

69  Rhône (Lyon)
71  Saône-et-Loire (Marcigny, Paray-le-Monial)
63  Auvergne (Clermont-Ferrand)
03  Allier (Vichy, Montluçon)
33  Gironde (Bordeaux, Bassin Arcachon)
17  Charente (Saintes, Royan)
79  Deux sèvres (Niort)

Rejoignez notre équipe et épanouissez-vous dans une structure 
à taille humaine. Vous aurez de l'autonomie dans votre travail, 
tout en pouvant vous appuyer sur des équipes déjà en place 
depuis de nombreuses années. Nous vous transmettrons nos 
méthodes de travail et techniques d'appareillage propres à 

notre charte qualité SoluSons. 

Améliorons ensemble la qualité de vie  
de nos patients !

Rémunération 
Fixe + Variable + PEE/PERCOI + Mutuelle + Prévoyance

Contactez nous dès aujourd’hui  
contact@solusons.fr - Tom DIDIER 06 80 77 53 77
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1er réseau d’indépendants en France

AUDITION CONSEIL 
recrute audioprothésistes D.E. 
Postes à pourvoir toutes régions
o.delatour@auditionconseil.fr
 auditionconseil.fr   

AUDITION CONSEIL 
N°1 du palmarès "Prothèses auditives"
pour la deuxième année consécutive !

La Mutualité Française Landes  
recherche pour ses centres de DAX  

et de PEYREHORADE  
un audioprothésiste  

(H/F) en CDI, temps plein 35 h

Rattaché au directeur filière optique et audition, vous 
disposez d’un environnement attractif, centre audition 
récent situé dans un pôle de santé et aussi :

- Présence d’une assistante
- �Un plan de formation (DPC, séminaire de l’enseigne)
- Rémunération fixe et primes 
- Avantages sociaux (Mutuelle, CE, titres repas)

Contact : Jean NAYRAC
 jnayrac@mutualite-landes.fr
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RECHARGEABLE

*19h d’autonomie après une charge complète de 3h, puis 3 cycles de charges supplémentaires sans branchement nécessaire grâce à l’écrin de charge nomade.
Août 2018. Dispositif médical de classe IIa. TUV SUD, CE 0123. Ce dispositif médical est remboursé par les organismes d’assurance maladie. Classe D : code générique (Base de 
remboursement) - de 20 ans : 2355084 (1400 €) et + de 20 ans : 2335791 (199,71 €). Pour un bon usage, veuillez consulter le manuel d’utilisation. Sivantos SAS est titulaire d’une licence 
de marque de Siemens AG. © Signia GmbH 2018. 

STYLETTO.
BIEN PLUS QU’UNE AIDE AUDITIVE.
Design, élégance et haute technologie pour une expérience unique.

•   Aide auditive SLIM-RIC au design choc et révolutionnaire, un nouveau segment de marché
•   Rechargeable avec écrin de charge nomade pour 4 jours d’utilisation*

•    Technologie Signia Nx : OVP™ (Own Voice Processing), e2e Ultra HD, HD Spatial, Classification 3D

signia-pro.fr

CDA_A4_septembre2018_Styletto_vDEF.indd   1 23/08/2018   13:45:51



Solution premium rechargeable lithium-ion

LE RECHARGEABLE RÉINVENTÉ         
Muse iQ R, écouteur déporté rechargeable Lithium-ion, est 30 % plus petit que les produits actuels, avec un 

chargement rapide en moins de 4 h garantissant plus de 30 h d’écoute en streaming et disponible en système 

CROS.  Son chargeur Synergy est petit — il trouve aisément une place sur une commode ou dans un sac à main. 

Même avec cette petite taille, il comprend également une batterie embarquée, garantissant jusqu’à  trois jours 

de charge supplémentaire pour  les déplacements.

Désormais, avec le rechargeable Muse iQ, vous pouvez proposer à vos patients 
la technologie auditive rechargeable la plus intelligente qui soit.

Pour en savoir plus, rendez-vous sur starkeyfrancepro.com et starkey.fr.

R

www.starkey.fr
www.starkeyfrancepro.com

Indicateurs de charge LED : les patients voient si leurs 
aides auditives sont en charge ou rechargées. 

Chargeur tout-en-un :  
Doté d’une batterie  
suffisamment puissante 
pour assurer trois  
rechargements sans  
être relié au secteur. 

Station de charge à ouverture facile :  
Petite, hermétique, dotée d’une pastille 
asséchante et facile à utiliser, la station 
de charge peut servir à transporter et à 
ranger les aides auditives lorsqu’elles 
ne sont pas utilisées. 

Mise en marche automatique :  
les aides auditives s’allument  
automatiquement lorsqu’elles 
sont retirées du chargeur.


