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Introduction  

La presbyacousie, ou perte auditive liée à l'âge, est le déficit sensoriel le plus courant

chez  les  personnes  âgées.  Cette  condition  se  manifeste  par  une  perte  auditive

neurosensorielle  bilatérale  et  progressive,  particulièrement  marquée  dans  les  hautes

fréquences  (Bowl  &  Dawson,  2019).  La  compréhension  de  la  parole  devient  ainsi

particulièrement difficile dans les environnements bruyants (Wang & Puel, 2020). La prise en

charge de la presbyacousie est cruciale, car ses conséquences vont bien au-delà de la simple

perte d'audition. En effet, elle peut entraîner un isolement social, des chutes, des

dépressions tardives, et même augmenter le risque de démence (Bowl & Dawson, 2019).

Selon  l’étude  Eurotrack  réalisée  en  2022,  les  situations  d’écoutes  les  plus

importantes pour les porteurs d’appareils auditifs sont à la maison avec des membres de la

famille et lors de conversations avec de grands groupes. 15 % des personnes interrogées

sont  insatisfaites de leurs  appareils  auditifs  lors  de conversation en grand groupe,  et  ce

chiffre monte à 19 % lors de l’utilisation en milieu bruyant  (EIHMA, 2022). Cette gêne en

milieu bruyant s’accentue avec l’âge (Decambron et al., 2022). Il a été trouvé une différence

de rapport signal sur bruit de 6 dB entre le groupe 20 à 30 ans et le groupe âgé de plus de 70

ans.
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Figure 1: SNR en fonction de l'âge
Source : Decambron et al., 2022



Nous pensons souvent que la parole se compose uniquement de sons, mais il est

important de se rappeler que nous évoluons dans un monde audiovisuel. Ainsi, au quotidien,

les  sujets  malentendants  peuvent  s’appuyer  sur  un  allié  de  poids  pour  faire  face  à  ces

environnements bruyants  :  la lecture labiale  (Schreitmüller  et  al.,  2018) .  Émilie  Ernst la

définie comme étant le fait de « traiter le signal de parole d’autrui par le canal visuel, en

interprétant les mouvements visibles de ses lèvres, de sa langue, de sa mâchoire inférieure,

de  son  menton  ainsi  que  la  position  de  ses  dents,  ses  expressions  faciales,  voire  le

mouvement  de  ses  mains  et  de  son  corps,  tout  en  s’appuyant  sur  ses  connaissances

linguistiques  et  les  éléments  contextuels  disponibles  pour  reconstruire  le  message

transmis »  (Borel et al., 2020). Nous avons récemment pris conscience de son intérêt avec

l’utilisation du masque chirurgical durant la pandémie de la COVID-19 (Bottalico et al., 2020).

En milieu bruyant, il y a une baisse de la compréhension de 20 % lorsque le locuteur porte un

masque chirurgical (Yi et al., 2021). Cela démontre l’intérêt de la lecture labiale en situation

défavorable.

 Ce  résultat  s’explique par l'intégration multi-sensorielle,  mécanisme par  lequel  le

cerveau  combine  et  traite  simultanément  les  informations  auditives  et  visuelles  pour

améliorer la perception et la compréhension de la parole  (Pepper & Nuttall, 2023). L’effet

McGurk est  une illustration fascinante  de ce mécanisme. Il  s’agit  d’une illusion auditive-

visuelle  où  la  perception  d'un  phonème  est  altérée  par  des  informations  visuelles

contradictoires.  Par  exemple,  entendre  le  son  /ba/  tout  en  voyant  des  mouvements  de

lèvres correspondant à /ga/ peut conduire à percevoir un son hybride comme /da/. Cela

démontre que le cerveau utilise les indices auditifs et visuels à sa disposition afin de former

une  perception  cohérente,  même  si  elle  peut-être  incorrecte  dans  ce  cas  particulier

(Tiippana, 2014). Il faut cependant noter que ces capacités d’intégration multi sensorielles

tendent à diminuent avec l’âge (Pepper & Nuttall, 2023).

Si nous devions nous baser uniquement sur la lecture labiale, nous serions capable de

reconnaître près d’un mot sur quatre  (Fernandez-Lopez & Sukno, 2017) . Ces résultats ont

été obtenus chez des personnes n’ayant pas reçu un apprentissage spécifique de la lecture

labiale.  Il  faut  savoir  qu’il  est  possible  d’effectuer  un  apprentissage  auprès  d’un(e)

orthophoniste afin d’améliorer sa lecture labiale. Cet apprentissage est d’ailleurs reconnu

par  la  sécurité  sociale  depuis  1972  et  est  mentionné  à  plusieurs  reprises  dans  la



recommandation de parcours de soins du patient presbyacousique  (Hung Thai-Van et al.,

2022). Cependant, les résultats en lecture labiale sont très variables et ce même au sein

d’une population homogène (van de Rijt et al., 2019).

L'un  des  facteurs  déterminants  de  la  lecture  labiale  réside  dans  la  performance

visuelle.  La  capacité de lecture labiale  est  affectée négativement par  la dégradation des

performances visuelles, laquelle peut être attribuée à diverses pathologies  (Erber & Osborn,

1994).

Cela  est  un  vrai  problème  pour  les  porteurs  d’appareils  auditifs  âgés,  car  le

vieillissement est le principal facteur de risque pour de nombreuses pathologies oculaires,

comme la dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA), la cataracte ou encore le glaucome

(Organisation Mondiale de la Santé, 2020).  En France,  près de 1,7 millions de personnes

sont déficientes visuelles. Parmi elles, 207 000 sont aveugles ou malvoyantes profondes, 932

000 malvoyantes moyennes et 560 000 malvoyantes légères. Cette prévalence augmente

avec l’âge. Les personnes déficientes visuelles représentent moins de 2 % de la population

des moins de 50 ans,  20 % des personnes âgées de 85 à 89 ans et 38 % des plus de 90 ans

(Sander & Bournot, 2005).

La DMLA est la première cause de déficience visuelle en France chez les personnes de

plus de  50ans (S. Laversin, S. Trellu, 2022). Il s’agit d’une atteinte de la vision centrale due au

vieillissement des  cellules  de  l'épithélium pigmentaire  rétinien.  Cela  peut  être  dû  à  une

accumulation de drusen (amas de débris cellulaires) dans le cas d’une DMLA sèche, ou bien à

la croissance de nouveaux vaisseaux sanguins anormaux sous la rétine dans le cas d’une

DMLA humide  (Nashine, 2021). En France, elle touche 1 % des personnes de 50 à 55 ans,

environ 10 % des 65–75 ans et de 25 à 30 % des plus de 75 ans (S. Laversin, S. Trellu, 2022) .

Parmi ces personnes atteintes, environ la moitié a une forme avancée, associée à une perte

de la vision centrale. 

La cataracte est la première cause de cécité dans le monde (Organisation Mondiale

de la Santé, 2020). Il  s’agit une opacification du cristallin. Son opération consiste en une

ablation du cristallin, qui est alors remplacé par une lentille intraoculaire, qui permet dans la

très grande majorité des cas une nette amélioration de l’acuité visuelle (PA et al., 2005) . En
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France,  830 000 chirurgies de la cataracte ont été réalisées en 2017  (Haute Aurorité de

Santé, 2018) . 

De plus, il existe une corrélation entre la perte visuelle et la perte auditive. D’après

une étude menée en 2006  (Chia et al.,  2006),  un patient présentant une cataracte à un

risque de perte auditive augmenté par 30 %, et ce risque est de 60 % pour un patient atteint

de DMLA. Cette même étude a mis en évidence une augmentation de risque de surdité de

18 % par ligne perdue de meilleure acuité corrigée. Cette étude suggère que cela est sans

doute dû à des facteurs de risque communs, comme par exemple l’exposition au stress ou le

tabagisme.

Outre ces pathologies, une autre cause possible de ces déficiences visuelles est la non

correction du défaut visuel. Une récente étude a montré qu’en France près de 40 % des

personnes âgées de plus de 78 ans ne portent pas de lunettes adaptées à leur vue (Naël et

al., 2019).

Ces  déficiences  visuelles  vont  impacter  les  capacités  en  lecture  labiale.  L’acuité

visuelle est l’un des paramètres visuels qui a un impact non négligeable sur la lecture labiale.

Une étude a rapporté que des sujets atteints de DMLA, avec une acuité visuelle corrigée de

1/10, avaient de moins bons scores en lecture labiale que des sujets avec une vision normale

(Osborn et al.,  2000). Outre l’acuité visuelle, la vision des contrastes est un autre facteur

visuel impactant la lecture labiale  (Dickinson & Taylor, 2011) . L’acuité visuelle et la vision

des contrastes sont deux facteurs visuels influençant la lecture labiale, mais il est important

de noter qu’ils  sont tous  les deux corrélés (R² = 0,657 ;  r  =  0,811).  Plus l’acuité visuelle

diminue, plus la vision des contrastes est altérée (West et al., 2002).
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Figure 2: Corrélation entre l'acuité
visuelle et la sensibilité aux contrastes 

Source : West et al., 2002



De récentes études (Llorach et al., 2022)(Le Rhun et al., 2023), réalisées à partir de

versions audiovisuelles du Matrix, ont étudié l’apport de la lecture labiale sur l’intelligibilité

audiovisuelle.  Un  test  d'intelligibilité  audiovisuelle  évalue  la  capacité  d'une  personne  à

comprendre et interpréter des informations combinant à la fois le son et l'image. Dans le

calme, l’apport de la lecture labiale permet une amélioration du seuil d’intelligibilité entre

7,0 dB  (Llorach et al., 2022) à 9,25 dB  (Le Rhun et al.,  2023). Ces études ont également

étudié l’apport de la lecture labiale dans l’intelligibilité d’un signal de parole en présence de

bruit. Ainsi, des améliorations du rapport signal sur bruit de 4,6 dB (Le Rhun et al., 2023). et

5,0  dB  (Llorach  et  al.,  2022) ont  été  mises  en  évidence.  Ces  études  ont  comparé  les

performances  entre  les  conditions  audio  seules et  audiovisuelles.  Cependant,  lorsque  la

lecture labiale est altérée par une déficience visuelle,  aucune recherche ne nous permet

d’anticiper le résultat d’intelligibilité dans le bruit. 

L’objectif de ce mémoire est d’investiguer l’impact de la déficience visuelle sur la

compréhension de la parole dans le bruit chez un sujet malentendant. Quantifier cette gêne

liée à la baisse d’acuité nous permettra de mieux comprendre les gênes dans le bruit de

certains patients malentendants et, par conséquent, de les aider au mieux. Pour cela, nous

testerons leur intelligibilité audiovisuelle dans le bruit dans différentes conditions visuelles à

l’aide d’un Framatrix  audiovisuel  et  nous allons  comparer ces résultats  à  ceux de sujets

normo-entendants.
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Matériels et Méthodes  

Lieu d’étude
Cette étude s’est déroulée dans le centre Audition Santé Cornebarrieu. La cabine est

insonorisée selon les normes de l’article n°D4361-19.

Population

Critère d’inclusion
Pour  la réalisation de cette étude,  nous avons formé trois  groupes de sujets.  Un

premier groupe était composé de sujets normo-entendants (PTA inférieure à 20 dB HL) de

moins de 30ans. Le deuxième groupe était composé de sujets présentant une surdité de

perception  légère  à  moyenne  de  type  presbyacousie.  Les  sujets  malentendants  étaient

appareillés  depuis  au  moins  six  mois  pour  les  tests.  Cela  a  permis  d’éviter  le  biais

d’habituation aux appareils auditifs (Brooks, 1996). Notre critère d’étude était la dégradation

du rapport  signal  sur  bruit  induit  par  la  déficience  visuelle  et  non  les  performances  en

audiométrie  vocale  dans  le  bruit.  C'est  pourquoi  tous  les  types  et  toutes  les  gammes

d'appareils  ont  été  acceptés  pour  cette  étude.  En  ce  qui  concerne  les  réglages,  ceux

effectués  par  l'audioprothésiste  avant  le  début  de  l'étude  ont  été  conservés..  Ces  deux

groupes étaient de 15 individus et n’étaient pas comparables en âge. Afin d’avoir une idée

de l’effet de l’âge sur les résultats,  nous avons étudié un troisième groupe. Le troisième

groupe était composé de sujets âgés de plus de 50 ans, normo-entendants selon la norme

ISO 7029 présentée en figure 3  (Wang & Puel, 2020). 
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Pour faire partie de l’étude, les participants devaient présenter une vision normale, 

c’est-à dire une acuité visuelle corrigée à 80 cm supérieure ou égale à 10/10 . Ils ne devaient 

pas présenter de pathologie oculaire (Leat et al., 2020).

Critères d’exclusion
Les sujets ayant suivi un apprentissage de la lecture labiale ou présentant une surdité

unilatérale ont été exclus de cette étude.
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Figure 3: Perte auditive liée à l'âge selon la norme ISO 7029 de l'Organisation
internationale de normalisation (ISO). 

Les audiogrammes des femmes (A) et des hommes (B) sont présentés 
Source : Wang & Puel, 2020



Matériels

Matériel audio
L’audiométrie tonale a été réalisée à l’aide d’un casque TDH 39.  Cette audiométrie

nous a permis de vérifier que le patient remplissait bien les critères d'inclusion de l'étude.

Pour l’audiométrie vocale dans le bruit, nous avons utilisé un FraMatrix audiovisuel

(Le Rhun et al., 2023). Il s’agit d’un test vocal avec un bruit de fond à niveau sonore fixe et

une voix à  niveau variant  de manière adaptative  (Jansen et al.,  2012).  Dans la présente

étude,  nous avons  utilisé  une  procédure  adaptative  ayant  pour  but  d’atteindre  un  seuil

intelligibilité de 80 % (SRT 80) afin d’éviter l’effet plafond due à la version audio-visuelle. En

effet, certains participants sont capables de comprendre plus de 50 % des mots en se basant

uniquement sur la lecture labiale  (Van de Rijt  et al.,  2019).  Les phrases utilisées dans le

FraMatrix ont toutes la même structure syntaxique :  prénom - verbe -  nombre -  objet –

couleur.  La  version  originale  du  FraMatrix  comprend  280  phrases.  Pour  la  version

audiovisuelle, 150 phrases ont été gardées. 45 listes de 20 phrases ont ainsi été créées en

gardant la voix de la version originale. Dans chaque liste, aucun mot n’apparaissait plus de

deux fois et aucune phrase n’était répétée  (Le Rhun et al.,  2023). Le bruit utilisé dans le

FraMatrix  est  le  spectre  à  long  terme de la  superposition des  280 phrases  possibles  du

FraMatrix (Jansen et al., 2012). Tout le long du test, ce bruit était à un niveau fixe de 65 dB

SPL. La niveau de la voix pour la première phrase de chaque liste était de 60 dB (Rhun et al.,

2023).

Dans  notre  étude,  le  FraMatrix  a  été  réalisé  en condition diotique,  présentée en

figure 4. La parole et le bruit seront émis par un unique haut-parleur situé en face du sujet.
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Figure 4: Condition diotique.

 Parole en traits rouges, bruit en traits gris
Source : Vannson, 2016



Matériel visuel

Le support visuel du FraMatrix audiovisuel est une femme qui a été filmée devant un

fond vert en répétant la phrase qu’elle entendait grâce à un écouteur placé dans son oreille

gauche. Lors de l’enregistrement, l’oratrice avait pour consigne d’avoir  un visage neutre,

sans exagération d’articulation, tout en gardant les yeux fixés et concentrés sur la caméra en

évitant de cligner des yeux. Puis, l’image et le son ont été synchronisés de façon à ce qu’il n’y

ai pas de décalage entre les deux canaux (Le Rhun et al., 2023).

Le support visuel était projeté sur une écran situé à 80 cm en face du sujet, comme

cela  était  le  cas  dans  les  différentes  études  réalisées  sur  le  FraMatrix  audiovisuel.  

Pour le choix des déficiences visuelles, nous nous sommes basés sur la classification

des déficiences visuelles de l’OMS présentée en figure 6 (Organisation Mondiale de la Santé,

2020).

Page |9

Figure 5: Support vidéo du FraMatrix audiovisuel



Afin de tester l’impact des différents niveaux de déficience nous avons dû simuler

quatre degrés de déficiences visuelles différentes. Pour cela, nous avons utilisé des filtres de

Bangerter qui permettent de moduler l’acuité visuelle et la sensibilité aux contrastes.  Ce

sont des filtres d’occlusion partielle utilisés pour le traitement de l’amblyopie chez l’enfant

(Zhang et al.,  2022). Des études ont démontré que les niveaux de flou mesurés avec des

filtres de Bangerter étaient conformes à ceux annoncés par les fabricants (Williamson et al.,

2021). Avant de débuter cette étude, nous avons vérifié les acuités visuelles obtenues avec

les filtres utilisés, afin de nous assurer que la déficience visuelle induite correspondait bien à

celle que nous souhaitions tester. Pour ce faire, nous avons mesuré l'acuité visuelle de sujets

normo-voyants en utilisant différents filtres.

Pour le choix des filtres, nous avons choisi des filtres 0,4 (acuité attendue : 4/10) pour

la déficience visuelle légère, des filtres <0,1 (acuité attendue entre 1/20 et 1/10) pour la

déficience visuelle sévère, et des filtres « perception lumineuse » (acuité attendue inférieure

à 1/20) pour la cécité. Nous n’avons pas étudier la déficience visuelle modérée dans cette

étude afin d’avoir une durée de passation plus raisonnable. 

Nous avons apposé ces filtres de Bangerter sur des verres d’essai plan. Pour les sujets

ne portant pas de lunettes, les verres plans munis de filtres de Bangerter ont été placés sur

une paire de lunettes d’essai. Pour les sujets portant des lunettes, les verres plans munis de

filtres de Bangerter ont été placés sur des clips d’essai.
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Figure 6: Classification de la sévérité de la déficience visuelle basée sur
l’acuité visuelle du meilleur œil 

Source : Organisation Mondiale de la Santé, 2020



Méthodes

Dans un premier temps,  nous avons réalisé l’audiométrie  tonale  du sujet afin de

s’assurer qu’il rentre dans les critères d’inclusion. 

Nous  avons  ensuite  réalisé  une  mesure  d’acuité  visuelle  corrigée  à  80  cm  pour

respecter  les  critères  d’inclusion.  Ces  acuités  visuelles  ont  été  mesurées  à  l’aide  d’une

échelle logarithmique de vision de près. Il s’agit d’une échelle conçu de façon à ce que la

progression de taille des lettres entre chaque ligne soit géométrique  (Holladay, 2004). Les

lignes  sont  présentées  par  pas  de  0,1  LogMar.  Chaque  ligne  d’acuité  comporte  cinq

optotypes, qui étaient des lettres dans notre cas.  Chaque optotype juste compte pour 0,02

LogMar.  Pour faciliter la lecture des résultats,  le fabricant de l’échelle a noté les acuités

obtenues en acuité décimale. L’acuité décimale est obtenue à partir du score LogMar en

utilisant la formule suivante : 10^(-VALogMAR) (Mataftsi et al., 2019). L’échelle utilisée était

calibrée pour un usage à 40cm. Nous avons dû multiplier par deux les résultats obtenus.

Ainsi, le critère d’inclusion étant une acuité visuelle de 10/10 à 80cm, la lecture de la ligne

5/10 à 80cm permettait de valider ce critère. Une ligne était considérée comme juste si au

minimum trois lettres sur cinq étaient justes (Holladay, 2004).

Une fois les critères d’inclusion validés, nous avons fait passer un examen cognitif aux

sujets afin d’étudier le lien entre les résultats obtenus et les capacités cognitives. Nous avons

décider de réaliser un test MOCA (Montreal Cognitive Assessment) 7,3 présenté en annexe

1. Il s’agit d’une version alternative validée en français qui permet de détecter les troubles

cognitifs  légers.  Le  MOCA  évalue  plusieurs  domaines  cognitifs,  incluant  la  mémoire,

l'attention, le langage, les fonctions exécutives, les capacités visuo-spatiales, les capacités de

calcul et l'orientation (Nasreddine & Patel, 2016).

Le sujet a ensuite été placé à 80cm, en face de l’écran et du haut-parleur. Nous avons

réalisé une liste d’entraînement de 20 phrases comme recommandé par Jansen et al. afin de

limiter l’effet d’entraînement (Jansen et al., 2012) . Cette liste d’entraînement a été réalisée

en condition audiovisuelle, dans les meilleures conditions de vision possibles. L’objectif de

cette liste était le SRT 80.
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Ensuite,  nous  avons  réalisé  le  test  FraMatrix  audiovisuel  dans  les  différentes

conditions de déficiences visuelles (AV > 10/10 ; AV = 4/10 ; AV < 1/10 ; AV < 1/20). L’ordre

de passage des différentes conditions visuelles a été randomisé à l’aide de Mircrosoft Excel.

Ce protocole est résumé sur la figure 7.
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Figure 7: Protocole de l'expérience



Analyse statistique
L’ensemble  de l’analyse  statistique a été  réalisée sous JASP  (version 0.18.0.0).  La

normalité des distributions au sein des différents groupes pour chaque déficience visuelle a

été vérifiée grâce au test de Shapiro-Wilk. Le test de Student et l’Anova sont utilisés si la

distribution est normale. Le test de Wilcoxon est utilisé si la distribution est anormale. Le

seuil critique alpha est fixé à 0,05. La notation utilisée pour chacune des figure lors de tests

significatifs est la suivante : *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001 et N.S pour non significatif.

Pour chaque groupe, nous avons réalisé une Anova afin de comparer les résultats

obtenus au SRT80 dans chacune des conditions visuelles. Ensuite, pour chaque condition

visuelle, nous avons effectué un test de Student afin d’évaluer la significativité statistique de

la dégradation observée par rapport au score obtenu avec une acuité visuelle de 10/10.

Nous avons ensuite réaliser des test post-hoc avec la correction de Holm afin d’étudier plus

en détail les interattractions entre les différents groupes et les différentes conditions. 
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Résultats  

La cohorte de cette étude comporte trois groupes. Le premier groupe était composé

de 15 sujets appareillés. La moyenne d’âge de ce groupe était de 63,9 ans, avec un écart-

type (EC) de 9,0 ans. Leur résultat au test MOCA était en moyenne de 23,5 (EC = 3,04). Le

deuxième groupe était composé de 15 normo-entendants jeunes (moins de 30 ans), d’âge

moyen 22,3 (EC = 3,8) et de score MOCA moyen de 28,4 (EC = 1,35). Enfin, le troisième

groupe était composé de 4 sujets normo-entendants âgés de plus de 50ans, avec un âge

moyen de 62,0 ans (EC = 8,8) et de score MOCA moyen de 26,6 (EC = 4,55). Les informations

récapitulatives des différents groupes sont renseignées dans le tableau 1, et les informations

détaillées de chaque participants sont renseignées en annexe 1 .  

Groupe Âge N MOCA

Résultats au FraMatrix Audiovisuel

Dégradation du RSB par rapport au score
obtenu avec une acuité ≥ 10/10

4/10 1/10 <1/20

Sujets
appareillés

63,9 ± 9,0 15 23,5 ± 3,04 0,5 ± 1,23 2,4 ± 1,81 6,1 ± 2,78

Normo-
entendants

jeunes
22,3 ± 3,8 15 28,4 ± 1,35 1,3 ± 1,73 1,6 ± 2,02 4,6 ± 2,74

Normo-
entendants

âgés
62,0 ± 8,8 4 26,6 ± 4,55 1,4 ± 1,27 1,3 ± 0,67 3 ± 1,24

Tableau 1: Tableau récapitulatif de la cohorte
Notation : Moyenne ± Ecart-type

Pour  chaque  groupe,  nous  retrouvons  la  moyenne de  la  dégradation  induite  par

chaque acuité visuelle  par  rapport  au score  obtenu dans la  condition ≥  10/10 ainsi  que

l’écart-type correspondant. Nous avons réalisé un t-test (one sample) pour chaque groupe

entre chaque condition de déficience visuelle et la condition avec l’acuité visuelle ≥ 10/10.
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Nous remarquons ainsi que chez les normo-entendants jeunes, une acuité visuelle de 4/10

entraîne  une  dégradation  statistiquement  significative  (p=0,013)  de  l’intelligibilité

audiovisuelle dans le bruit. Cependant, il faut une acuité visuelle de 1/10 pour obtenir une

dégradation statistiquement significative de l’intelligibilité audiovisuelle dans le bruit pour

les sujets appareillés (p<0,01) et les normo-entendants âgés (p=0,031). (voir tableau 2).

Groupe Acuité Moyenne P Value

Sujets appareillés

4/10 0,5 0,114

1/10 2,4 <0,001

<1/20 6,1 <0,001

Normo-entendants
jeunes

4/10 1,3 0,013

1/10 1,6 0,009

<1/20 4,6 <0,001

Normo-entendants
âgés

4/10 1,4 0,119

1/10 1,3 0,031

<1/20 3 0,006

Tableau 2: Test de student du RSB de chaque groupe dans chaque condition de déficience
par rapport au RSB dans la condition d'acuité visuelle ≥ 10/10

Nous avons ensuite réalisé un test post-hoc pour chaque groupe avec la correction

de Holm. Cela nous a permis de comparer les dégradation du rapport signal sur bruit induit

par la baisse d’acuité dans chaque groupe (annexe 2) qui ont été représentés sur la figure 8
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Pour  chaque  groupe,  nous  avons  représenté  la  dégradation  induite  par  chaque

niveau d’acuité par rapport aux résultats obtenus dans la condition d’acuité visuelle ≥ 10/10.

Nous avons réalisé une ANOVA pour chaque groupe puis un test post-hoc afin de d’étudier

dans chaque groupe les différences entre les différentes conditions. 
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Figure 8: Figure 1: Dégradation du rapport signal sur bruit induit par la baisse d'acuité par rapport à la
condition «  Acuité visuelle ≥  10/10"

*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001 et N.S pour non significatif



Pour  le  groupe  de  sujets  appareillés  (Figure  8  -  A),  il  existe  une  différence

statistiquement  significative  entre  les  différentes  conditions  visuelles  (F2,28=47,962  ;

p<0,001). En effet, il existe une différence significative entre la condition 4/10 et la condition

1/10 (p=0,015),  entre la condition 4/10 et <1/20 (p>0,001) et entre la condition 1/10 et

<1/20 (p=<0,001). Cela signifie qu’au delà de 4/10, une baisse d’acuité visuelle entraîne une

augmentation statistiquement significative de la dégradation du rapport signal sur bruit.

Pour le groupe de sujets normo-entendants jeunes de moins de 20 ans (Figure 8 - B),

il existe une différence statistiquement significative entre les différentes conditions visuelles

(F2,28=50,582 ;  p<0,001). Il  n’existe pas de différence statistiquement significative entre la

condition  4/10  et  la  condition  1/10  (p=0,712).  En  revanche,  il  existe  une  différence

statistiquement  significative  entre  les  condition  1/10  et  <1/20  (p=0,001)  et  entre  les

conditions 4/10 et <1/20 (p<0,001).

Pour le groupe de sujets normo-entendants âgés de plus de 30 ans (Figure 8 -  C), il

existe une différence statistiquement significative entre les différentes conditions visuelles

(F2,6=11,418 ;  p=0,001).  Il  n’existe pas  de différence statistiquement significative entre  la

condition  4/10  et  la  condition  1/10  (p=0,900).  En  revanche,  il  existe  une  différence

statistiquement  significative  entre  les  condition  1/10  et  <1/20  (p=0,012)  et  entre  les

conditions 4/10 et <1/20 (p=0,012).
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Ensuite,  afin d’étudier  la  pente de la  dégradation  induit  par  la  baisse  de l’acuité

visuelle, nous avons étudier pour chaque groupe la différence de rapport signal  sur bruit

entre la condition 4/10 et la condition <1/20. Nous retrouvons ces résultats dans la figure 9.

Pour le groupe des sujets appareillés, la différence de rapport signal sur bruit entre

les conditions 4/10 et <1/20 est en moyenne de 5,527 dB RSB (EC = 2,798). Pour le groupe

des normo-entendants jeunes de moins de 30 ans, la différence de rapport signal sur bruit

entre les conditions 4/10 et <1/20 est en moyenne de 3,320 dB RSB (EC = 1,492). Pour le

groupe des normo-entendants âgés de plus de 50 ans, la différence de rapport signal sur

bruit entre les conditions 4/10 et <1/20 est en moyenne de 2,875 dB RSB (EC = 0,741).

L’ANOVA montre qu’il existe une différence statistiquement significative entre les différents

groupes  (F2,31=4,895 ;  p=0,014).  Nous  avons  ensuite  réalisé  un  test  post-hoc  avec  la

correction de Holm afin d’étudier les différences entre chaque groupe. Il  en ressort qu’il

existe une différence statistiquement significative entre le groupe des sujets appareillés et le

groupe des normo-entendants jeunes (p=0,025). En revanche, il n’existe pas de différence
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Figure 9: Figure 1: Différence du rapport signal sur bruit entre les conditions 4/10
et <1/20

*p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001 et N.S pour non significatif



statistiquement entre  le  groupe des  normo-entendants  jeunes et  des  normo-entendants

âgés (p=0,715). Il existe une différence proche d’être statistiquement significative entre le

groupe  des  sujets  appareillés  et  le  groupe  des  normo-entendants  âgés  (p=0,071).  Cela

signifie que l’âge ne semble pas avoir d’impact sur la dégradation du rapport signal sur bruit

induite  pour  la  baisse  d’acuité.  Cependant,  il  semblerait  que  la  baisse  d'acuité  visuelle

affecte différemment les performances d'intelligibilité audiovisuelle de la parole dans le bruit

chez les sujets appareillés et les normo-entendants.

Nous avons étudié l’impact du score MOCA sur la dégradation induite par la baisse

d’acuité. Pour cela, nous avons réalisé une ANCOVA en utilisant la différence de RSB entre

les  conditions  4/10  et  <1/20.  Nous  remarquons  que  le  socre  MOCA  n’a  pas  d’effet

statistiquement significatif sur la dégradation du rappport signal sur bruit induit pat la baisse

d’acuité (F1,30=0,219 ; p=0,643).

Pour  résumer,  nos  résultats  montrent  que  la  dégradation  de  l’intelligibilité

audiovisuelle dans le bruit  varie en fonction de l’acuité visuelle du sujet.  La dégradation

induite  est  significativement  différente  entre  les  sujets  appareillés  et  les  sujets  normo-

entendants, mais aucune différence statistiquement significative n’a été mise en évidence

entre les normo-entendants jeunes et les normo-entendants âgés.
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Discussion

L’objectif  de  ce  mémoire  est  d’étudier  l’impact  d’une  déficience  visuelle  sur

l’intelligibilité dans le bruit. Pour cela, nous avons fait passer des Framatrix Audiovisuels dans

différentes conditions visuelles à des sujet appareillés, normo-entendants jeunes et âgés.

Nous  avons  également  fait  passer  un  test  MOCA à  tous  les  participants.  Le  but  de  ces

différents  groupes  et  de  ce  test  cognitif  étaient  de  tenter  de  mettre  en  évidence  une

dégradation différente en fonction du profil du sujet. 

Discussion méthodologique : Framatrix audiovisuel
Le test du Framatrix audiovisuel a pour l’instant été utilisé dans une seule étude, qui

comparait la condition audiovisuelle avec la condition audio seule chez des sujets normo

entendants de moins de 30 ans  (Le Rhun et al., 2023). Dans cette étude, il avait démontré

une dégradation du rapport signal sur bruit de 4,6 dB dans la condition audio seule comparé

à la condition audiovisuelle. Dans notre étude, nous avons également retrouvé ce résultat de

4,6 dB de dégradation entre la condition audiovisuelle normale et l’acuité inférieure à 1/20.

Nos résultats sont donc en parfait accord avec la littérature présente sur le sujet.

Discussion des résultats : Comparaison sujets appareillés
Dans  un  premier  temps,  nous  remarquons  qu’une  dégradation  statistiquement

significative apparaît plus tôt chez le groupe des normo-entendants. En effet, un acuité de

4/10 suffit à dégrader significativement (p=0,013) la compréhension audiovisuelle dans le

bruit, tandis que ce n’est pas le cas chez les sujets appareillés (figure 8). Cette dégradation

est en moyenne de 1,3 dB (EC = 1,73) chez les jeunes normo-entendants contre 0,5 dB (EC =

1,23) chez les sujets appareillés. En revanche, nous remarquons que pour une acuité visuelle

inférieure à 1/20, la dégradation induite est plus importante chez les sujets appareillés que

chez  les  jeunes  normo-entendants  (6,1  dB  contre  4,7  dB).  Cette  différence  pourrait

s’expliquer  par  une  limite  de  l’étude.  En  effet,  lors  de  la  prise  d’acuité,  nous  avons

uniquement vérifié que les sujets étaient capables de lire la ligne d’acuité correspondant aux

10/10 à 80 cm, mais sans mesurer leur acuité visuelle maximale. Or, au vu de la corrélation

existant entre perte auditive et acuité visuelle (Chia et al., 2006), nous pouvons imaginer que

Page |20



l’acuité  maximale  du  groupe  normo-entendants  était  meilleure  que  celle  des  sujets

appareillés.  Avec  un  filtre  ryser  limitant  l’acuité  à  4/10,  ils  auraient  donc  subi  une

dégradation de l’acuité visuelle plus importante, ce qui pourrait expliquer cette différence de

résultat. Pour vérifier cette hypothèse, il faudrait réaliser le même protocole et appliquer

une filtre limitant l’acuité à 10/10 à la place de la condition sans filtre.

Pour contourner cette limite, nous avons décidé de nous intéresser à la différence de

dégradation entre l’acuité 4/10 et <1/20. Comme nous pouvons le voir sur la figure 9, la

dégradation du RSB est  significativement plus importante chez les sujets appareillés que

chez les normo-entendants jeunes (p=0,025 ; Tableau 6). En moyenne, une variation de 4/10

à <1/20 entraîne une dégradation de l’intelligibilité audiovisuelle dans le bruit de 5,527 dB

(EC= 2,798) contre 3,320 (EC = 1,492) chez les normo-entendants jeunes. Cela va dans le

sens des études menées sur le sujet qui démontrent que les sujets atteints de perte auditive

ont de meilleures capacités en lecture labiale que les normo-entendants (Auer & Bernstein,

2007) (Tye-Murray et al., 2007). 

Nous remarquons qu’il n’y a pas de différence significative entre le groupe normo-

entendants jeunes et le groupe normo-entendants âgés (p=0,762). Cette comparaison entre

ces  deux  groupes  de  normo-entendant  avait  pour  but  d’étudier  l’effet  de  l’âge  sur  la

dégradation du rapport signal sur bruit audiovisuel induit par une baisse d’acuité visuelle. Il

semblerait donc que ce phénomène soit indépendant de l’âge. Des études menées sur la

lecture  labiale  avaient  pourtant  montré  que  les  sujets  âgés  sont  moins  performants  en

lecture labiale que les sujets jeunes  (Sommers et al.,  2005). Cependant la faible taille de

notre groupe de normo entendants âgés pourrait éventuellement expliquer cette divergence

avec la littérature.

Nous nous sommes demandés si les différences inter-individuelles au sein du groupe

des sujets appareillés pouvait s’expliquer par le score cognitif. Nous n’avons pas trouvé de

corrélation  statistiquement  significative  entre  le  score  MOCA  et  la  dégradation  de

l’intelligibilité induite par la baisse d’acuité. Cela va dans le sens de l’article de Van Engen et

al qui n’avait pas réussi à mettre en évidence de lien entre l’effet McGurk et les capacités

cognitives (Van Engen et al., 2022).
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Pour bénéficier des avantages des indices visuels,  il  est indispensable d’avoir une

bonne localisation spatiale pour identifier rapidement le locuteur  (Sheffield et al., 2023). Il

serait intéressant d’étudier l’impact d’une baisse d’acuité sur les capacités de localisation

d’une source audiovisuelle. Si l’acuité à un effet négatif sur cette capacité, le handicap des

sujets  ayant  une  baisse  d’acuité  visuelle  en  milieux  bruyant  seraient  alors  encore  plus

importante.
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Conclusion  

L'objectif principal de ce mémoire était d'investiguer l'impact de la déficience visuelle

sur la compréhension de la parole dans le bruit chez des sujets malentendants. Cette étude

visait à quantifier la gêne causée par une baisse d'acuité visuelle afin de mieux comprendre

les  difficultés  rencontrées  par  certains  patients malentendants  dans  des environnements

bruyants et, par conséquent, de mieux les aider.

Les  résultats  indiquent  que  la  baisse  de l’acuité  visuelle  entraîne une diminution

significative  de  l’intelligibilité  audiovisuelle  dans  le  bruit.  Il  a  été  observé  que  cette

dégradation est plus marquée chez les sujets appareillés que chez les normo-entendants.

À l’avenir,  il  serait intéressant d'étudier l'impact d'une baisse d'acuité visuelle sur

d'autres  capacités audiovisuelles,  telles que les capacités de localisation audiovisuelle  en

milieu bruyant.
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Résumé 

Ce mémoire étudie l'impact de la déficience visuelle sur l’intelligibilité de la parole

dans des environnements bruyants, en évaluant des sujets normo-entendants et appareillés.

Les participants ont passé un test FraMatrix audiovisuel avec différentes acuités visuelles.

Les résultats montrent une dégradation significative de l'intelligibilité audiovisuelle dans le

bruit  lorsque  l’acuité  visuelle  diminue.  Cette étude souligne  l'importance  de  la  prise  en

charge globale des déficiences sensorielles chez les patients malentendants pour améliorer

leur qualité de vie et réduire les risques d'isolement social.

Mots clés     :  

Framatrix Audiovisuel ; Intelligibilité audiovisuelle; Intégration multisensorielle ; Lecture labiale ; 
Acuité visuelle. 
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