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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS 

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 

Décembre 1984 

Pr. MAAOUNI Abdelaziz   Médecine Interne - Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    Pathologie Chirurgicale 
 
Décembre 1989 
Pr. ADNAOUI Mohamed   Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. KHARBACH  Aîcha   Gynécologie -Obstétrique 
Pr. TAZI Saoud Anas    Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim   Anesthésie  Réanimation 
Pr. BAYAHIA Rabéa    Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia   Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZAD Rachid    Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar    Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed   Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida        Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat 
Pr. TAOUFIK Jamal    Chimie thérapeutique 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed   Chirurgie Générale Doyen de FMPT 
Pr. BENSOUDA  Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza  Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya    Cardiologie 
Pr. JIDDANE Mohamed   Anatomie 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 
Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha    Biophysique 
Pr. CAOUI Malika    Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid   Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale – Directeur du CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. IFRINE Lahssan    Chirurgie Générale 
Pr. RHRAB Brahim    Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
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Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie Inspecteur du SSM 
Pr. BENTAHILA  Abdelali   Pédiatrie 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh  Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha    Pédiatrie 
 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane   Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz   Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL MESNAOUI Abbes   Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila  Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia  Ophtalmologie 
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 
 
Décembre 1996 
Pr. BELKACEM Rachid   Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim  Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 
Pr. OUZEDDOUN Naima   Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie Directeur HMI Mohammed V    
 
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BIROUK Nazha    Neurologie 
Pr. FELLAT Nadia    Cardiologie 
Pr. KADDOURI Noureddine            Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif   Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ   Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal    Psychiatrie Directeur Hôp.Ar-razi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
Pr. BENOMAR  ALI    Neurologie  Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam   Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan   Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*   Hématologie 
 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*    Pneumo-phtisiologie 
Pr. AIT OUAMAR Hassan   Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha   Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*  Neurochirurgie 
Pr. TACHINANTE Rajae   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
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Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra   Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said    Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed   Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine   Pédiatrie - Directeur Hôp.Cheikh  Zaid 
Pr. EL KHADER Khalid   Urologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan  Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI  ALAOUI Asmae  Pédiatrie 
 
Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria   Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna   Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae    Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*    Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*   Radiologie 
Pr. CHAT Latifa    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed    Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid  Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik    Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hôp. Des Enfants  Rabat 
Pr. EL OUNANI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said    Pédiatrie - Directeur Hôp. Univ. International (Cheikh Khalifa) 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek   Chirurgie Générale  Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. KABIRI EL Hassane*   Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est. 
Pr. MEDARHRI Jalil    Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf    Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine    Urologie 
Pr. SABBAH Farid    Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
 
Décembre 2002 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida    Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila    Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia   Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya   Anatomie Pathologique 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *   Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra   Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair      Chirurgie Pédiatrique 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai   Gynécologie Obstétrique 
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Pr. HAJJI  Zakia    Ophtalmologie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. OUJILAL Abdelilah   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS  Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. SIAH  Samir *    Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal    Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*    Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan   Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam                Anatomie Pathologique 
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*   Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS  Malik   Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
Pr. BOURAZZA  Ahmed*    Neurologie 
Pr. CHAGAR Belkacem*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie 
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL KHORASSANI Mohamed   Pédiatrie 
Pr. HACHI Hafid     Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima    Pédiatrie 
Pr. KHARMAZ Mohamed    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUGHIL  Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. OUBAAZ Abdelbarre *               Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique 
Pr. TIJAMI  Fouad     Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila     Cardiologie   
 
Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua    Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI  Abdellah   Ophtalmologie 
Pr. BAHIRI Rachid    Rhumatologie Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina    Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif*    Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie       (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed   Parasitologie 
Pr. SBIHI Souad    Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia    Gynécologie Obstétrique 
 
Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*   Rhumatologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika   O.R.L 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  Chirurgie - Pédiatrique 
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn Sina Marr. 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas  Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
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Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun   Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham   Médecine Interne 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila    Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie 
Pr. KISRA Hassan    Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*   Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*   Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*    Endocrinologie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*    Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida   Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid    Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila    Pneumo phtisiologie 
Pr. AMHAJJI Larbi *    Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra    Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed *   Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine *   Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid *   Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine   Ophtalmologie 
Pr. CHERKAOUI Naoual *   Pharmacie galénique 
Pr. EL BEKKALI  Youssef *             Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. EL ABSI Mohamed    Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine   Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid *    Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed *    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia    Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb    Radiothérapie 
Pr. LOUZI Lhoussain *    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MARC Karima    Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologie biologique 
Pr. OUZZIF Ez zohra *   Biochimie-chimie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine *   Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan *    Radiothérapie 
Pr. TACHFOUTI Samira   Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*  Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour *   Traumatologie-orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain    Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia    Cardiologie 
 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali *   Médecine interne 
Pr. AGADR Aomar *    Pédiatrie 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim *   Chirurgie Générale 
Pr. AKHADDAR Ali *   Neuro-chirurgie 
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Pr. ALLALI Nazik    Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra    Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir                      Neuro-chirurgie     Directeur Hôp.des Spécialités 
Pr. BELYAMANI Lahcen *  Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes            Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae *   Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed *   Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed *   Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha *   Traumatologie-orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik *   Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal *   Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar   Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*  Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid *    Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid    Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *   Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal    Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem    Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal *   Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik    Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *   Hématologie biologique 
Pr. MSSROURI Rahal     Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-Phtisiologie 
 
Octobre 2010 
Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*   Médecine Interne     Directeur ERSSM 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz   Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*   Médecine Aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*    Biochimie- Chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*  Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ  Samir   Chirurgie Plastique et Réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem   Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram    Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie Générale 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie Pathologique 
 
Decembre 2010 
Pr.ZNATI Kaoutar                           Anatomie Pathologique 
 
Mai 2012 
Pr. AMRANI Abdelouahed              Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil *                Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss  *                   Traumatologie-orthopédie 



*Enseignant militaire 

Pr. DRISSI Mohamed *                           Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna        Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI Hanane   *               Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir                             Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed                                Anatomie Pathologique 
 
Février 2013 
Pr.AHID Samir                                          Pharmacologie 
Pr.AIT EL CADI Mina                           Toxicologie 
Pr.AMRANI HANCHI Laila                  Gastro-Entérologie 
Pr.AMOR Mourad                                    Anesthésie-Réanimation 
Pr.AWAB Almahdi                                   Anesthésie-Réanimation 
Pr.BELAYACHI Jihane                           Réanimation Médicale 
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain         Anesthésie-Réanimation 
Pr.BENCHEKROUN Laila                      Biochimie-Chimie 
Pr.BENKIRANE Souad                          Hématologie 
Pr.BENSGHIR Mustapha *                       Anesthésie Réanimation 
Pr.BENYAHIA Mohammed *                 Néphrologie 
Pr.BOUATIA Mustapha                            Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr.BOUABID Ahmed Salim*                  Traumatologie orthopédie 
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba             Anatomie 
Pr.CHAIB Ali  *                                  Cardiologie 
Pr.DENDANE Tarek                           Réanimation Médicale 
Pr.DINI Nouzha   *                                Pédiatrie 
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation 
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa      Radiologie 
Pr.ELFATEMI NIZARE                      Neuro-chirurgie 
Pr.EL GUERROUJ Hasnae            Médecine Nucléaire 
Pr.EL HARTI  Jaouad                               Chimie Thérapeutique 
Pr.EL JAOUDI Rachid *                         Toxicologie 
Pr.EL KABABRI Maria                          Pédiatrie 
Pr.EL KHANNOUSSI Basma                Anatomie Pathologique 
Pr.EL KHLOUFI Samir                             Anatomie 
Pr.EL KORAICHI Alae                           Anesthésie Réanimation 
Pr.EN-NOUALI Hassane *                        Radiologie 
Pr.ERRGUIG Laila                                   Physiologie 
Pr.FIKRI Meryem                                          Radiologie 
Pr.GHFIR Imade                                             Médecine Nucléaire 
Pr.IMANE Zineb                                           Pédiatrie 
Pr.IRAQI Hind                                                Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr.KABBAJ Hakima                                       Microbiologie 
Pr.KADIRI Mohamed *                                   Psychiatrie 
Pr.LATIB Rachida                                         Radiologie 
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra              Médecine Interne 
Pr.MEDDAH Bouchra                                    Pharmacologie 
Pr.MELHAOUI Adyl                                      Neuro-chirurgie 
Pr.MRABTI Hind                                            Oncologie Médicale 
Pr.NEJJARI Rachid                                        Pharmacognosie 
Pr.OUBEJJA Houda                                        Chirugie Pédiatrique 
Pr.OUKABLI Mohamed *                               Anatomie Pathologique 
Pr.RAHALI Younes                                        Pharmacie Galénique  Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr.RATBI Ilham                                              Génétique 
Pr.RAHMANI Mounia                                    Neurologie 
Pr.REDA Karim  *                                          Ophtalmologie 
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Pr.REGRAGUI Wafa                                     Neurologie 
Pr.RKAIN Hanan                                           Physiologie 
Pr.ROSTOM Samira                                 Rhumatologie 
Pr.ROUAS Lamiaa                                      Anatomie Pathologique 
Pr.ROUIBAA Fedoua  *                               Gastro-Entérologie 
Pr SALIHOUN Mouna                                Gastro-Entérologie 
Pr.SAYAH Rochde                                        Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr.SEDDIK Hassan   *                                  Gastro-Entérologie 
Pr.ZERHOUNI Hicham                               Chirurgie Pédiatrique 
Pr.ZINE Ali      *                                           Traumatologie Orthopédie 
 
Avril 2013 
Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
 
Mai  2013 
Pr. BOUSLIMAN Yassir*                          Toxicologie 
 
Mars  2014 
Pr. ACHIR Abdellah                                   Chirurgie Thoracique 
Pr.BENCHAKROUN Mohammed *          Traumatologie- Orthopédie 
Pr.BOUCHIKH Mohammed                     Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss *                              Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *     Biochimie-Chimie 
Pr. HARDIZI Houyam                                Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale *                          Pédiatrie 
Pr. HERRAK Laila                                   Pneumologie 
Pr. JEAIDI Anass  *                                 Hématologie  Biologique 
Pr. KOUACH Jaouad*                               Gynécologie-Obstétrique 
Pr. MAKRAM Sanaa *                            Pharmacologie 
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar             CCV 
Pr. SEKKACH Youssef*                        Médecine  Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia                      Gynécologie-Obstétrique 
 
Décembre 2014 
Pr. ABILKACEM  Rachid*                            Pédiatrie 
Pr. AIT BOUGHIMA  Fadila                      Médecine Légale 
Pr. BEKKALI  Hicham *                               Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENAZZOU  Salma                                Chirurgie Maxillo-Faciale 
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L’audition est l’une des fonctions sollicitées de multiples façons et révèle 

son importance aussi bien dans notre travail qu’au cours de nos loisirs. 

La surdité ou la diminution de l’acuité auditive, représente le trouble 

sensoriel le plus fréquent. En effet, elle touche plus de 5 % de la population 

mondiale soit 466 millions de personnes. Au Maroc, les résultats de l’enquête 

nationale sur le handicap montrent qu’environ 130 000 déficiences auditives 

sont enregistrées annuellement(1), ce qui constitue un problème de santé public 

majeur.  

Afin de rétablir la perception sonore chez les sujets malentendants, de 

nombreuses solutions sont offertes pour réhabiliter les déficiences auditives, 

parmi lesquels on trouve la prothèse auditive conventionnelle. 

Née dans le 20eme siècle, la prothèse auditive constitue la modalité de 

réhabilitation de la fonction auditive la plus utilisée. 

La prothèse auditive conventionnelle, couramment appelée audioprothèse 

ou appareil auditif, peut être définie comme une chaine électroacoustique, ayant 

comme but, au même titre que les lunettes ou les lentilles pour la vision, de 

l’environnement sonore pour l’adapter à l’oreille déficiente du patient. 

Grâce au développent technologique et du progrès de la miniaturisation, 

aujourd’hui la prothèse auditive conventionnelle par voie aérienne se présentent 

sous différentes formes, ce qui a permis d’améliorer son mode de 

fonctionnement et d’élargir ses indications.  

L’objectif de ce travail est, d’abord expliquer le principe de la prothèse 

auditive conventionnelle, son mode de fonctionnement en se focalisant sur les 

différents constituants ainsi que revoir ses indications tout en détaillant les 

étapes du parcours du malentendant avant le port de la prothèse. 
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I Anatomie : 

Pour bien traiter le positionnement du PAC, il est nécessaire d’aborder 

l’anatomie d’oreille qui présente trois parties : l’oreille externe, l’oreille 

moyenne et l’oreille interne.  

 

 

 

Figure 1: Anatomie d’oreille(2) 
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1 L’oreille externe : (3) 

1.1. Anatomie du pavillon (auricule): 

1.1.1 Situation : 

Le pavillon est un organe pair, fixé à la face latérale du crâne. 

 

 

 

Figure 2: Projection du pavillon de l’oreille droite sur le squelette crânio- facial (Vue 

latérale).(4) 

 



6 

1.1.2. La forme du pavillon : 

1.1.1.1 Face latérale: 

Elle présente plusieurs saillies, on décrit principalement :  

−La conque  − L’hélix − L’anthélix  − La gouttière scaphoïde   

                     − Le tragus   − L’antitragus   

 

 

Figure 3 : La face latérale du pavillon droit.(3) 
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1.1.1.2 . La face médiale : 

1.2 Anatomie du méat acoustique externe : 

Le méat acoustique externe MAE présente une forme grossièrement 

cylindrique. 

1.2.1 Les dimensions : 

Longueur : 25mm, 

Direction : oblique de dehors en dedans et d’arrière en avant. 

Section : variable, environ 8mm ;  

1.2.2 La morphologie : 

On peut décrire principalement trois segments au MAE : 

- Un segment latéral, 

- Un segment moyen, 

- Un segment médial, 
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Figure 4: A. coupe transversale du MAE.   B. coupe coronale du MAE. (3) 
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1.2.2.1 La portion fibro-cartilagineuse : 

La portion osseuse : 

Elle a une forme aplatie et constitue les deux tiers du MAE.  

Présente:  

- 4 parois : antérieure, inferieure, postérieure et supérieure 

- 2 orifices : médial et latéral 

1.2.2.2 Le revêtement : 

Le revêtement du MAE participe à la formation de la membrane du tympan.  

La portion fibrocartilagineuse du méat présente des annexes (appareils 

pilosébacés, glandes cérumineuses) qu’on ne trouve pas dans la portion osseuse. 
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1.3 La vascularisation de l’oreille externe : 

1.3.1 La vascularisation artérielle : 

On trouve : 

→ Un réseau antérieur : l’artère temporale superficielle (ATS) et l’artère 

auriculaire. 

→ Un réseau postérieur : l’artère auriculaire postérieure. 

 

 

Figure 5: (3) 

A. Réseau artériel du pavillon de l’oreille , vue latérale. 

                                      B. Réseau artériel du pavillon , vue postérieure. 



11 

1.3.2 Le drainage veineux : 

On décrit :  

→ Un réseau antérieur. 

→ Un réseau postérieur. 

La figure ci-dessous montre les différentes voies de drainage. 

 

 

Figure 6 : La Vascularisation veineuse de l’oreille externe. (4) 
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2 L'oreille moyenne : (6) 

2.1 Anatomie de la caisse du tympan : 

Les dimensions: 

- Longueur: 15 mm 

- Hauteur: de 15 mm à 7 mm 

- Profondeur ou épaisseur: de 3 mm à 6 mm . 

2.1.1 Les parois de la caisse du tympan : 

2.1.1.1 La paroi latérale: paroi membraneuse : 

Correspond à la paroi la plus externe.  Présente 2 portions :  

- La membrane : présente la pars tensa fibro-élastique et pars la flaccida 

qui est moins rigide. 

- Une partie osseuse 

 

Figure 7: Paroi latérale de la caisse du tympan de l’oreille gauche. (4) 
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2.1.1.2 La paroi médiale: labyrinthique : 

La paroi médiale se caractérise par :  

- Le récessus épitympanique en haut  

- L’atrium en bas. 

 

 

Figure 8: La paroi médiale de la caisse du tympan (6) 
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2.1.1.3 La paroi supérieure: tegmentale : 

Elle est mince et constitue le toit de la caisse tympanique. 

2.1.1.4 La paroi inférieure ou plancher de la caisse : 

D’une largeur de 4mm, elle répond à la face jugulaire. 

2.1.1.5 La paroi antérieure carotidienne : 

Répond au canal carotidien, d’où son appellation.  

 

Figure 9: Paroi carotidienne de la caisse du tympan. (6) 
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2.1.1.6 La paroi postérieure ou mastoïdienne : 

Présente à sa partie supérieure l'aditus ad antrum qui fait communiquer le 

récessus epitympanique de la caisse et l’antre mastoïdien. 

 

 

Figure 10: Paroi mastoïdienne ou postérieure de la caisse du tympan. (6) 
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2.1.2 Le contenu de la caisse du tympan : 

2.1.2.1 Les osselets de l’ouïe : 

La chaîne ossiculaire est formée par les trois osselets de la caisse du 

tympan, disposés. De dehors en dedans, on trouve: 

- Le marteau 

- L’enclume 

- L’étrier 

 

 

2.1.2.2 Les articulations inter-ossiculaires : 

On en distingue 3: 

- L’articulation incudo-malléaire  

- L’articulation incudo-stapédienne 

- La syndesmose tympano-stapédienne  
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Les ligaments ossiculaires : 

Constitue des moyens de suspension de la chaine ossiculaire, on distingue 

essentiellement 2 types : 

 Les ligaments du marteau et les ligaments d’enclume. 

2.1.2.3 Les muscles ossiculaires : 

Le muscle tenseur du tympan: le muscle du marteau et le muscle stapédien: 

le muscle de l’étrier. 

2.1.2.4 Le repli muqueux : 

La muqueuse qui tapisse les parois de la caisse tympanique est de type 

respiratoire qui est un peu épaisse, de couleur gris rosé et adhère intimement au 

périoste 

 

Figure 11: Articulations des osselets, muscles et ligaments (4) 
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2.2 Anatomie de la trompe d’eustache : 

Il s’agit d’un canal ostéo-cartilagineux, la muqueuse qui le tapisse est 

également de type respiratoire, il est d’environ 35mm à 45mm de longueur et 

contient 2 orifices: 

- Pharyngien, la fossette de Rosenmüller. 

- Tympanique, dans la caisse du tympan. 

 

 

Figure 12: Vue schématique de la trompe auditive. (6) 
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2.3 Anatomie des cavités mastoïdiennes : 

Elles sont constituées de cellules aérifères creusées dans la mastoïde de l’os 

temporal. Comprends : 

-L’antre mastoïdien : la plus grande cellule mastoidienne et s’ouvre en 

avant dans la caisse par l’Aditus-Ad Antrum. 

-L’additus-Ad Antrum : canal étroit, reliant l’antre et le récessus 

epitympanique. 

2.4 Vascularisation de l’oreille moyenne : 

2.4.1 Vascularisation artérielle : 

Origine : l’artères carotide externe, la carotide interne et l’artère vertébrale.  

Les pédicules :   

→ Artère tympanique antérieure. 

→ Artère carotidotympanique. 

→ Artère tympanique supérieure. 

→ Artère pétreuse superficielle. 

→ Artère tympanique inférieure. 

→ Artère stylomastoïdienne. 

→ Artère mastoïdienne. 

→ Artère de la fossa subarcuata. 

→ Artère de la trompe auditive. 
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Figure 13: Vascularisation de l’oreille moyenne. (6) 
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2.4.2 Le drainage veineux : 

- Les veines sont satellites des artères, mais elles présentent une taille, ainsi 

qu’elles sont plus volumineuses que les artères.  

3 L'oreille interne : (7) 

L’oreille interne, située à l’intérieur de la pyramide pétreuse de l’os 

temporal.  

 

 

Figure 14: La situation générale de l’oreille interne (8) 
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3.1 Le labyrinthe osseux : 

3.1.1 Le vestibule : 

Localisé entre OM et le  méat acoustique interne.  

Forme : ovoïde et aplatie,  

Dimensions :  

Une langueur et une hauteur de 5milimetres.  

Une largeur variable en fonction de la localisation : trois milimetres au 

centre et 1,5 milimetres à sa périphérie. 

3.1.2 Les canaux semi-circulaires : 

Les  canaux semi-circulaires CSC s’ouvre au vestibule par leurs extrémités, 

sont au nombre de 3: latéral, antérieur et postérieur.  

Au niveau de cette extrémité se trouve une dilatation nommée l’ampoule, 

elle se trouve au niveau de  l’extrémité antérieure pour  les canaux latéral et 

antérieur, alors qu’elle est située à l’extrémité postérieure du canal pour le 

posterieur.  

3.1.3 Le limaçon ou cochlée : 

Elle se trouve  en avant du vestibule et elle a la forme d’une coquille 

d’escargot, d’où l’appellation: limaçon.  

Dimensions : une longueur de trente mm et une hauteur de cinq à six mm, 

le diamètre de la base est  neuf mm. 
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Figure 15: Le labyrinthe osseux droit (capsule otique) :(9) 

A/ vue antéro-latérale :  après ablation de l’os environnant. 

B /disséqué :  labyrinthe membraneux ôté. 

 



24 

3.2 Le labyrinthe membraneux : 

Il comporte : 

- Le labyrinthe antérieur qui joue rôle dans l’audition. 

- Le labyrinthe postérieur indispensable à l’équilibration. 

 

 

Figure 16: Le labyrinthe membraneux droit avec ses nerfs.(9) 

 

Il contient l’endolymphe. 

Entre le labyrinthe membraneux et celui osseux, se localise un 2eme 

compartiment liquidien (la périlymphe). 
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3.2.1  Le labyrinthe membraneux antérieur: Le canal cochléaire: 

Situé à l’intérieur de la rampe vestibulaire, il est formé d’une paroi 

inférieure ou membrane basilaire, d’une paroi externe formée par le périoste de 

la lame des contours, et d’une paroi antérieure fibreuse : la membrane de 

Reissner ou paroi vestibulaire du conduit cochléaire. Sur la membrane basilaire 

repose l’organe de Corti ou organe spiral qui contient les cellules sensorielles 

auditives : cellules ciliées externes (CCE) et les cellules ciliées internes (CCI). 

Les CCE sont organisées en trois rangées. Elles ont une forme cylindrique 

et leur longueur croit de la base à l’apex de la cochlée. Elles possèdent à leur 

pôle apical une touffe de cils : les stéréocils, disposés en W et insérés dans la 

membrane tectoriale. Les CCE sont séparées entre elles par les espaces de Nuel, 

permettant les mouvements de contraction de ces cellules. Elles ont un rôle 

vibratoire. 

Les CCI sont des cellules neurosensorielles. Elles sont organisées sur une 

seule rangée. Leur corps cellulaire est piriforme, leurs stéréocils ne sont pas 

insérés dans la membrane tectoriale. De ces cellules naissent les fibres du nerf 

cochléaire qui s’engagent dans les canaux de la lame spirale pour rejoindre le 

ganglion spiral de Corti situé dans le canal spiral. La cochlée membraneuse qui 

communique avec le vestibule membraneux est remplie d’endolymphe. Elle est 

baignée par la périlymphe qui remplit les espaces périlymphatiques 
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Figure 17: Coupe à travers une spire de la cochlée.(9) 

 

Figure 18: Organe de Corti (4) 
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3.2.2 Le labyrinthe membraneux postérieur: 

Il renferme les CSC, l’utricule, le saccule ainsi que les voies 

endolymphatiques. 

3.2.2.1 Les canaux semi-circulaires: 

De même configuration que  CSC osseux qu’ils traversent Ils presentent 

seulement le ¼ de leur calibre.  

3.2.2.2 L’utricule: 

Une vésicule volumineuse, allongée et plus postérieure, liée à la fossette 

ovoïde qui reçoit les CSC membraneux. 

3.2.2.3 Le saccule: 

Correspond à une vésicule arrondie, plus petite et plus antérieure. 

Les deux vesicules : l’utricule et le sacule, sont réunies entre elles par 

l’intermediare du canal endolymphatique. 

3.3 Vascularisation et innervation de l’oreille interne : 

3.3.1 La vascularisation artérielle: 

Les artères du labyrinthe osseux: 

→ L’artère tympanique inférieure 

→ L’artère stylomastoïdienne. 

→ L’artère subarcuata. 

La vascularisation du labyrinthe membraneux est assurée par l’artère 

labyrinthique 
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Figure 19: Système artériel de l’oreille interne (10) 

 

3.3.2 Le drainage veineux: 

Représenté par :  

→ Le réseau de l’aqueduc du vestibule 

→ Le réseau de l’aqueduc de la cochlée 
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3.3.3 L’innervation : 

Assurée d’une part par  le nerf cochléo-vestibulaire et d’autre part par le 

système sympathique et parasympathique. 

 

 

 

Figure 20: Le nerf cochléovestibulaire. (9) 
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II. Physiologie 

1 Les propriétés physiques du son : 

1.1. Définition du son : 

Le son ou l’onde sonore est la propagation progressive d’une perturbation 

de pression.(14) 

 

 

Figure 21: Représentation schématique d’une onde sonore (15) 
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Chaque onde sonore se caractérise par : 

1.1.1. La fréquence : 

Elle peut être définie comme le nombre de cycles que l’onde sonore va 

effectuer en une seconde. La fréquence est mesurée en Hertz (Hz). 

Un sujet avec une acuité auditive  normale est capable de percevoir des 

fréquences de 20 Hz (fréquence perçue la plus grave) à 20 000 Hz (fréquence 

perçue la plus aiguë).  

 

 

Figure 22: Les fréquences audibles par l’homme. (16) 
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1.1.2. La célérité (c): 

La vitesse (v) d'une onde est appelée célérité. Elle s'exprime en mètre par 

seconde.  

1.1.3. L’amplitude (a) : 

L’amplitude ou hauteur, des crêtes de l’onde sinusoïdale indique l’intensité 

d’un son, laquelle est liée à son énergie ; c'est-à-dire aux différences de pression, 

entre ces zones de compression et ses zones de raréfaction. L’amplitude est plus 

grande dans le son fort que dans le son faible, donc l’intensité d’un son est liée à 

l’amplitude de l’onde sonore. La force d’un son correspond à notre 

interprétation subjective de son intensité. Notre champ auditif est extrêmement 

étendu : du produit d’une épingle qui tombe à celui d’un moteur à réaction, 

l’intensité du son se multiplie par 10 millions. C’est pourquoi on mesure 

l’intensité (et la force) des sons à l’aide d’une unité logarithmique appelée 

décibel (dB). Le seuil de perception auditive correspond à un niveau acoustique 

de 0 dB (décibel). L’amplitude d’une conversation normale se situe aux 

alentours de 50 dB. Le seuil de douleur se situe à 120 dB.  

1.1.4. Le timbre : 

C’est la qualité d’un son qui permet de distinguer entre 2 sons qui ont la 

même note joué par 2 instruments différents. 

1.1.5. L’impédance acoustique : 

Elle caractérise la résistance du milieu au passage de cette onde.  
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Figure 23: Représentation de la longueur d’onde. (14) 

 

2. Mécanisme de l’audition : 

2.1. Physiologie de l’oreille externe : (17) 

2.1.1. Fonction de localisation du son : 

L’oreille externe permet de capter le son et le canaliser vers l’oreille 

moyenne, grâce à sa forme et en particulier aux reliefs du pavillon, qui servent à 

la diffraction des ondes acoustiques. 

En effet, disposer de 2 oreilles permet de déterminer d’où vient le son ; 

l’onde sonore arrive à l’oreille la plus proche en premier puis elle atteint la 

deuxième oreille avec un certain retard. La différence interaurale de temps et 

d’intensité, et ce, suivant la fréquence est due à l’ombre de la tête. Ceci concerne 

les fréquences supérieures à 2000 Hz, c’est-à-dire lorsque la longueur d’onde est 
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petite. Il est prouvé qu’une différence d’intensité de 7 dB pour la parole entre les 

deux oreilles est responsable de l’impression que le son provient du côté où il est 

entendu plus fort, ce qui est utile lors des tests de détection de simulateurs, 

comme le test d’Azzi. 

2.1.2. Fonction du transfert : 

C’est la modification de phase et amplitude du signal sonore incident en 

fonction de l’angle d’incidence et de la fréquence du signal sonore; chaque 

structure anatomique intervient pour assurer l’établissement de cette fonction : 

 

 

 

Figure 24: Modification de la pression acoustique induite par le volume corporel et l’OE 

chez l’homme en fonction de la fréquence du son incident ainsi que de son azimut.(17) 
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Figure 25: Amplification apportée par l’OE chez l’homme pour un azimut 45 dégrée  en 

fonction de la F du son incident (T : total, 1 : pavillon, 2 : méat acoustique externe et 

membrane tympanique).(17) 

2.1.3. Fonction de protection 

L’OE permet, grâce à son anatomie, d’assurer la protection de l’OM ; en 

particulier la membrane tympanique. 

2.2. Physiologie d’oreille moyenne : 

2.2.1. Fonction de transfert et d’adaptation d’impédance : 

L’OM transmet l'énergie acoustique du tympan à l’OI. L’OM réalise 

l’adaptation d’impédance nécessaire entre le milieu aérien et le milieu liquidien 

de l’OI, afin d’éviter un dépérissement de l’énergie (18) 

Ceci est possible grâce à 2 phénomènes : 

-rapport des surfaces (~ 20) entre la surface de la membrane tympanique 

(S1 = 0,6 cm2) vibrant lors d’une stimulation sonore et la surface de 

l’étrier (S2 = 0,03 cm2) qui va s’imbriquer dans la fenêtre ovale (la 

platine). 

- rapport des leviers (d1/d2 ~ 1,3). 
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L’amplification théorique de pression atteint un facteur x 26 (soit + 28 dB). 

(17) 

 

Figure 26: Le mécanisme d’amplification de la pression de l’OM. 

2.2.2. Le réflexe ossiculaire (stapédien) : (19) 

Permet de protéger l’oreille des sons forts (supérieurs à 80 dB) grâce 

au des phénomènes de fatigabilité (les muscles se relâchent, au bout de 

quelques minutes, par épuisement) en plus de la faible atténuation (La 

protection réelle n’est que de 2 dB. 

 Ce réflexe acoustique permet également d’augmenter la sélectivité 

fréquentielle et masque sélectivement les basses fréquences, inférieures à 

1000 Hz 

2.2.3. Le rôle de la trompe d’Eustache : (20) 

La trompe d’Eustache ou trompe auditive est aplatie et fermée ; mais elle 

s’ouvre momentanément (0,02s) pendant la déglutition et le bâillement afin de 

maintenir une équipression d’air entre OM et environnement (4 min d’ouverture 

au total par jour). Il s’agit d’un mécanisme important, surtout lorsque la pression 

extérieure varie (ascension en montagne, plongée…), car le tympan ne peut 

vibrer librement que si la pression exercée sur ces 2 surfaces est égale. En cas de 

variation de pression (ascension en montagne, plongée…).  



38 

2.3 Physiologie d’oreille interne : (21) 

L’onde sonore traitée par la cochlée va rejoindre le nerf auditif. Ce nerf 

emprunte le conduit auditif interne pour gagner le tronc cérébral, et plus 

particulièrement les noyaux cochléaires. Une fois arrivée à ce niveau, 

l’information va subir un décodage en durée, en intensité et en fréquence. Puis 

sera transmise à travers plusieurs relais jusqu’au cortex auditif primaire. Deux 

mécanismes interviennent dans ce traitement de l’information par l’organe de 

Corti, l’un est passif, c’est la tonotopie cochléaire, l’autre est actif et fait 

intervenir des éléments biologiques. 

2.3.1 La tonotopie cochléaire : 

Suite à une stimulation auditive, le mouvement de la chaîne ossiculaire 

provoque l’enfoncement de l’étrier dans la fenêtre ovale. Il découle de ce fait un 

mouvement de la périlymphe dans la rampe vestibulaire, et par suite également 

dans la rampe tympanique. Les deux rampes communiquent par l’hélicotrème. 

La périlymphe est un liquide incompressible, cela va engendrer un déplacement 

de la fenêtre ronde, ainsi qu’un mouvement de la membrane basilaire. Les 

rampes vestibulaire et tympanique jouent donc un rôle hydromécanique essentiel. 

A une fréquence stimulée va correspondre un mouvement de la membrane 

basilaire à un endroit donné. L’onde se propage transversalement le long de la 

membrane basilaire, et va atteindre un maximum à une certaine distance de cette 

membrane. Cette sélection en fréquence se réalise grâce à une épaisseur ajustée, 

la membrane basilaire est fine et peu large à sa base, mais épaisse et large à son 

apex. Les fréquences aigues sont codées à sa base, tandis que les fréquences 

graves le sont à son apex, ce qui explique que les fréquences aigues sont les 

premières touchées lors d’une stimulation prolongée et intensive au bruit. Cette 

théorie a été découverte par Von Békésy. 
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Figure 27: Amplitude des déplacements de la membrane basilaire en fonction de la 

fréquence de l’onde sonore. 

 

2.3.2. Le mécanisme actif : 

A ce phénomène passif, s’ajoute un mécanisme biologique. En effet, lors 

du mouvement de la membrane tectoriale, les stéréocils des cellules ciliées 

externes sont soumis à un déplacement. Celui-ci engendre une modification de 

la composition en potassium à l’intérieur de la cellule. Cette décharge de 

potassium provoque leur contraction. Le mouvement de la membrane basilaire 

se trouve amplifié dans la zone stimulée. Cette amplification est d’environ 50 

dB. Les stéréocils des cellules ciliées internes se trouvent également déplacés 

par le mouvement de la membrane tectoriale, provoquant la libération du 

glutamate. Ce neurotransmetteur donne naissance à un signal électrique, qui se 

déplace le long du nerf auditif et qui est envoyé au cerveau, où il y sera analysé. 
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III. Exploration de l’audition : 

L’exploration de l’audition a pour but d’évaluer l’acuité auditive afin de 

déceler une surdité ou apprécier son importance, d’en rechercher la cause et de 

tester un traitement médical, chirurgical ou prothétique. 

On procède à l’estimation de l’audition du patient par 2 modes de 

transmissions : 

- Le mode de transmission par voies aériennes met en jeu: l’oreille 

externe (pavillon et le conduit auditive externe) et l’oreille moyenne (la 

cochlée). 

- Le mode de transmission par voie osseuse fait intervenir essentiellement : 

l’oreille interne qui transforme la vibration sonore dans le milieu 

liquidien (cochlée) en message nerveux, ceci est assuré par les cellules 

ciliées auditives. 

Ces épreuves d’explorations se répartissent en 2 groupes : 

- Les tests subjectifs font intervenir la perception auditive du sujet et 

nécessitent sa coopération tel que : l’acoumetrie et l’audiometrie 

- Les tests objectifs qui sont basées sur l’enregistrement de l’activité 

électrique des divers relais auditifs et ne font pas appel à la 

participation du sujet d’où son intérêt chez l’enfant. Parmis ces tests, on 

cite : l’impédancemetrie, les potentiels évoqués auditifs, les 

otoémissions… 
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4 L’interrogatoire: (22) 

 Age, importance de gêne, activité professionnelle, 

 Le caractère uni ou bilatérale de la perte auditive, date de début et son 

mode évolutif. 

 Les signes otologiques : écoulement, otalgie, acouphène, vertige … 

 Antécédents médicaux : otite, HTA, diabète, prise de médicaments 

ototoxiques( aminoside, aspirine à forte dose, chimiothérapie…)  … 

 Antécédents Familiaux : cas de surdité dans la famille. 

2. L’examen clinique : 

2.1. L’otoscopie : 

Elle apprécie : 

 L’état du pavillon: à la recherche d’une fistule ou perforation(23) 

 L’état du conduit auditif externe: Malformation, sténose ... (23) 

 L’état du tympan: perforation ou rétraction (23) 

 Toujours chercher une paralysie faciale périphérique:.(24) 
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Figure 28: Otoscopie normale 

 

2.2. L’examen ORL : 

2.2.1. L’examen des fosses nasales : 

 Rhinoscopie antérieure: examine la partie antérieure de la fosse nasale.(25) 

 Nasofibroscopie: Permet l’étude des 2 fosses nasales et du cavum ainsi 

que l’examen  du voile du palais, et le reste du pharynx et larynx. (25) 

2.2.2. L’examen de la cavité buccale : 

Il est important de toujours réaliser un examen oro-bucco-pharyngé.(26) 

2.2.3. L’examen général: 

Cet examen doit apprécier l’état hémodynamique et respiratoire, ainsi qu’il 

faut compléter par un examen ganglionnaire et neurologique. 
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3 .Acoumétrie: 

3.1 Acoumétrie à la parole : 

Permet de vérifier si le patient est capable d'entendre la voix chuchotée à 

une distance de 6 mètres. (27) 

3.2 Acoumétrie à la montre : 

Examiner la capacité du patient à percevoir le tic-tac de la montre à une 

distance de l m 50.(27) 

3.3 Acoumétrie au diapason:(28) 

Consiste à explorer l’audition à l’aide d’un diapason. Les tests de Rinne et 

Weber sont qualitatives et permettent de distinguer entre surdités 

neurosensorielles et de transmission. 

3.3.1 Test de Weber 

Diapason centré posé sur la ligne médiane du front ou du vertex, permettant 

l’appréciation de la conduction osseuse CO simultanée des 2 oreilles. 

Le Weber est dit indiffèrent : lorsque la perception de la vibration reste 

médiane. 

Le Weber est dit latéralisé : quand la vibration est perçue dans une seule 

oreille. 

• Surdité de perception: Weber se latéralise dans le côté sain. 

• Surdité de transmission: Weber se latéralise dans le côté atteint. 
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Figure 29: Test de Weber (29) 

1- Surdité de perception  2- surdité de transmission 
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3.3.2 Test de Rinne: 

Diapason est posé sur la mastoïde , puis en avant du CAE  

• Positif : la conduction aérienne est plus perceptible que la conduction 

osseuse → Oreille normale ou surdité de perception. 

• Négatif : la conduction aérienne est moins perceptible que la conduction 

osseuse → Surdité de transmission. 

 

 

 

Figure 30: Test de Rinne (29) 

3- surdité de transmission  4- audition normale ou surdité de perception 
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En résumé : 

 

Figure 31: la triade acoumétrique (30) 

 

4 .Audiométrie : 

4.1 Audiométrie tonale : 

Principe : 

Examen subjectif, nécessitant la coopération du patient, permet l’étude des 

seuils auditifs (exprimés en décibel hearing level : dB HL) pour chaque oreille 

en conduction aérienne et osseuse en fonction de fréquences croissantes des sons. 

(31) 

Réalisation : 

L’audiométrie n’est réalisée qu’après avoir examiné l’oreille par otoscopie 

pour s’assurer de l'intégrité du conduit auditif externe et associer un nettoyage 

de la cire présente dans l’oreille. Puis dans une cabine isolée du bruit, on teste 

chaque oreille séparément, l’oreille opposée à l’oreille testée étant masquée. 

- Pour la conduction aérienne : en utilisant un casque, l’audiomètre délivre 

des sons purs (continus, discontinus ou wobulés) de 125 à 8000 Hz et à des 

intensités croissantes de 0 dB (seuil auditif normal) à 120 dB. 
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- Pour la conduction osseuse : l’examen est poursuivi avec un vibrateur 

appliqué sur la mastoïde et relié à l’audiomètre. 

On demande au sujet de répondre dès qu'il perçoit, même de façon très 

faible, un son. (28) 

 

 

Figure 32: Patient dans une cabine insonorisée (32) 

 

Résultats : 

Les résultats sont basés sur les réponses fiables du patient, ils sont ensuite 

portés sur un graphique appelé audiogramme qui représente les pertes auditives 

en dB en fonction des fréquences du test.  

Pour une audition normale, la perte est inférieure à 20dB et les courbes de 

CO et CA sont superposées.(31) 
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On distingue 5 degrés de surdité : 

• Surdité légère : de 20 à 40 dB. 

• Surdité modérée : de 40 à 70 dB. 

• Surdité sévère : de 70 à 90 dB. 

• Surdité profonde : au-delà de  90 dB. 

• Cophose : pas d’audition mesurable.(33) 

 

 

Figure 33: Différents résultats de l’audiogramme (34) 
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4.2 Audiométrie vocale : (35) 

Principe : 

L’audiométrie vocale vient compléter et confirmer les résultats 

d’audiométrie tonale. Il consiste à évaluer l’intelligibilité des sons complexes 

verbaux (mots en une ou deux syllabes et phrases) en fonction de l’intensité de 

présentation. 

Réalisation : 

On teste chaque oreille séparément, à l’aide d’écouteurs. L’audiométriste lit 

au patient des listes de mots (étalonnés en fréquence, en durée et à une intensité 

croissante) que le sujet doit correctement répéter et ensuite on compte le 

pourcentage de bonnes réponses. 

Résultats : 

Les résultats sont portés sur un graphique qui représente le pourcentage (%) 

de mots répétés correctement en fonction de l’intensité en dB. 

- Le seuil d’intelligibilité: l’intensité sonore en dB qui permet d’avoir 

50% de réponses correctes. 

- Le score de discrimination verbale (SDV) : le pourcentage de réponses 

correctes à une intensité située 35 dB au-dessus du seuil d’intelligibilité. 

- Le score maximal de reconnaissance vocale (SMRV) : le pourcentage 

maximal de réponses correctes, quelle que soit l’intensité de 

présentation. 
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Figure 34: Résultats d’audiométrie vocale (36) 

Courbe A : normal Courbe B : hypoacousie Courbe C : perte sévère 

 

5 .Impédancemétrie : 

5.1 Tympanométrie : (37) 

Principe : 

C’est un test qui permet d’examiner la souplesse du système tympano-

ossiculaire et l’impedance OM, à condition que le tympan ne soit pas perforé. 

Réalisation : 

L’examen se déroule dans une pièce insonorisée, on teste chaque oreille 

séparément en appliquant des vibrations sonores à des pressions et fréquences 

variables. Les sons sont créés grâces à l’impédancemètre, qui contient une sonde 

munie d’un microphone liée à un générateur de fréquence audible, permettant de 

faire varier la pression dans le CAE en émettant un son continu dans l’oreille. 

Une partie du son sera absorbée, alors qu’une autre partie du son sera réfléchie, 

captée et enregistrée par un manomètre. 
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Figure 35: sonde d'impédancemétrie (38) 

 

Résultat : 

Les résultats sont portés sur un graphique appelé tympanogramme : une 

courbe qui représente la variation de compliance, avec en abscisse la pression en 

mm H2O et en ordonnées le déplacement du tympan. 

A 0 mm H2O (pic centré sur le zéro) : le tympan est souple et la compliance 

est maximum. 

Différent Tympanogrammes peuvent être obtenus à travers 

l’impédancemètre selon la pathologie affectant la compliance de l’oreille. La 

figure ci-dessous montre certains exemples 
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Figure 36: type de tympanogramme. (39) 

Type A : Courbe normale. 

Type B : Courbe plate : présence du liquide rétrotympanique. 

Type C : Pic décalé vers les pressions négatives : Dysfonction tubaire. 

Type As : Courbe centrées d’amplitude diminuée : otospongiose. 

Type AD : Pic d’amplitude élevée : Disjonction de la chaine ossiculaire. 
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La tympanométrie permet également de déterminer le type de surdité, en 

cas de : 

- Surdité de perception : le tympanogramme est normal parce que les 

troubles sont au niveau de l’OI. 

- Surdité de transmission : le tympanogramme est modifié à cause des 

troubles au niveau de l’OM. 

5.2 Etude du réflexe stapédien : 

Principe : (22) 

L’examen permet la mesure du reflexe stapédien, 

Réalisation : (37) 

On met une sonde dans l’oreille à étudier, puis on stimule l’oreille 

controlatérale, cette sonde va mesurer le seuil du déclenchement du réflexe 

stapédien, c'est-à-dire l’intensité la plus faible qui va entrainer la contraction du 

muscle stapes (l’étrier) afin d’éviter que le son n’arrive trop fort à l’oreille 

interne pour protéger la cochlée d’éventuels dommages irréversibles. 

Résultats : (28) 

-Chez le sujet normal, le seuil du réflexe stapédien est de 80-85 décibels. 

-En cas de surdité de transmission : le réflexe stapédien ne se déclenche 

pas dans l’oreille malade. Ceci peut provenir d’une otospongiose ou d’une 

luxation ossiculaire. 
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-En cas de surdité de perception : on trouve une diminution du champ 

stapédien. 

- Cophose de l’oreille stimulée (atteinte irréversible avec une lésion des 

structures nerveuses sensorielles de l’oreille interne ou du nerf auditif lui-

même) : absence du reflexe lors de la stimulation d’oreille cophotique alors qu’il 

est présent lorsqu’on stimule l’oreille saine. 

 

 

Figure 37: enregistrement des réflexes stapédien (38) 
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6- Les potentiels évoqués auditifs (PEA) : 

Principe : 

En présence d’un signal acoustique, la dépolarisation des fibres auditives 

provoque un champ électrique. (28) 

L’enregistrement des PEA est un examen objectif qui permet d’enregistrer 

l’activité électrique des voies nerveuses auditives de l’oreille jusqu’au cerveau 

en réponse à des stimuli auditifs d’intensité variable. 

Les PEA sont répartis en sous-groupes, selon la latence d’apparition par 

rapport au stimulus, on distingue : - PEA de latence précoce (PEAP) : recueillis 

dans les 10 premières ms 

- PEA de latence moyenne : entre 10 et 50 ms. 

- PEA corticaux tardifs : temps de latence > 50 ms. 

Au cours d’une exploration auditive, on s’intéresse essentiellement aux 

PEAP, et qui est largement pratiqué chez les nouveau-nés, les adultes ainsi que 

dans le bilan des accidents vasculaires cérébraux (AVC), des comas, des 

traumatismes crâniens… (39) 

Réalisation :(39) 

Afin de réaliser ce test, le patient doit être placé dans une cabine 

insonorisée, des électrodes sont placées sur le cuir chevelu, le vertex, les lobules 

des oreilles et le front, ces derniers sont soumis à une stimulation acoustique 

dont on peut régler le niveau sonore. 
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Chaque oreille est explorée séparément. La stimulation est un clic qui 

correspond à un son bref, aigu, de fréquences respectives (1kHz, 2kHz, 3kHz) et 

qui sera ensuite répété 10 à 50 fois par seconde. Le signal nerveux est recueilli, 

amplifié, filtré et moyenné ce qui permet d’extraire ce dernier du bruit du fond. 

Ce signal est connu par PEA. 

 

 

 

Figure 38: Enregistrement des potentiels évoqués auditifs (40) 

 

Résultat : (39) 

Sur la courbe obtenue, on recueil 5 pics (ondes I à V) qui correspondent 

aux résultats de la stimulation acoustique au niveau des différentes synapses de 

la voie auditive dans le tronc cérébral. 
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Figure 39: Ondes du PEA et les structures impliquées correspondantes (22) 

Onde I : ganglion spiral et nerf auditif. 

Onde II : noyau cochléaire. 

Onde III : olive protubérancielle. 

Onde IV: noyau ventral du lemniscus latéral 

Onde V: colliculus inférieur (tubercule quadrijumeau postérieur). 
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Figure 40: Exemple de PEAP enregistrés pour différentes intensités (40) 

 

Les paramètres essentiels de ces ondes sont : la latence et le seuil. Les pics 

les plus importants sont ceux des ondes I, III et V. 

L’étude d’éventuelles variations de ces paramètres permet la mise en 

évidence de : 

- Surdité de transmission :- retard de latence de l’onde I 

-délai entre les ondes normales 

-diminution du seuil 

- Surdité de perception : 
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 Surdité endocochléaire :  

* latences des ondes I et V normales aux fortes 

intensités. 

* les temps de latence augmentent plus vite du 

coté sain lorsqu’on diminue l’intensité de la 

stimulation. 

 Surdité rétrocochléaire :  

* latence de l’onde I normale 

* retard de latence de l’onde V 

* augmentation du délai I – V 

* augmentation de la différence inter-aurale (IT 

I-V, IT I-III) 

* détérioration du seuil auditif 

* altération de la synchronisation des ondes 

7- Les oto-émissions acoustiques (OEA) : 

Principe : (37) 

Les sons faibles sont amplifiés dans la cochlée grâce à l’action des CCE sur 

la membrane basilaire. La contre réaction à cette amplification est le « 

relâchement » de la membrane basilaire. Celui-ci sera responsable du 

mouvement du liquide cochléaire, puis le mouvement de la fenêtre ovale, des 

osselets et du tympan. Le tympan dans cette situation va se comporter comme un 

hautparleur qui va diffuser un son et non vibrer à cause d’un son. Le son généré 

est inaudible à l’oreille humaine mais un micro est capable de le capter. Ces 

sons créés par l’oreille elle-même sont appelés otoémissions. 
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Il existe 2 formes d’OEA : 

- les otoémissions acoustiques spontanées (OAES) : émises spontanément 

par l’oreille, en l'absence de toute stimulation. 

- les otoémissions acoustiques provoquées (OEAP) : générées en réponse 

à des stimulations acoustiques de différents types. 

Réalisation (39) 

L’examen est effectué en déposant une micro sonde au niveau du CAE, 

reliée à un générateur d’ondes sonores. Elle comprend : un haut-parleur qui 

envoie un son stimulant bref et d’intensité contrôlée, et un microphone qui 

permet de détecter et recueillir le son émis par les CCE (les oto-émissions) 

 

 

Figure 41: Oto-émissions acoustiques (41) 
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Résultat :(39) 

Les résultats de ce test sont portés sur une courbe qui représente les 

variations d’amplitudes des ondes sonores dues aux oto-émissions acoustiques 

en fonction du temps. 

 

 

 

Figure 42: Courbe OEAP (en réponse à un clic) (41) 

De 5 à 10 ms : ondes sonores transmises. 

A partir de 10 ms : réponse de l’oreille (OEA). 

Si les OEA disparaissent au-delà de 30 dB, le sujet présente une surdité. 
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8- Radiologie : (42) 

Qu’il s’agisse de radiographies standards, de tomodensitométrie (TDM) ou 

d’imagerie par résonance magnétique ( IRM),ces examens ne seront demandés 

qu’après une orientation par un bilan médical. 

 

 

Figure 43: examen TDM de l'oreille(42)  Figure 44: examen IRM de l'oreille (42) 
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IV. Prothèse auditive conventionnelle : 

La prothèse auditive conventionnelle PAC est un appareil qui permet de 

capter les ondes sonores lui arrivant afin de les amplifier pour qu’elles 

deviennent plus audibles et moins gênantes pour le malentendant.  

L’évolution de ces dispositifs est consécutive à l’avancée technologique 

dans plusieurs domaines de la vie quotidienne. Avant de décrire les appareils 

auditifs actuels, il est important de rappeler les innovations technologiques qui 

ont permis d’obtenir des aides auditives confortables, sur-mesure, et améliorant 

de façon considérable l’intelligibilité du malentendant. 

4 L’historique: (43) (44) (45) 

L’histoire de l’aide auditive ne peut être retracée sans mentionner la plus 

ancienne : la main en conque derrière le pavillon. Encore utilisée aujourd’hui 

dans les situations bruyantes, car elle est naturelle et instinctive, elle augmente la 

surface du pavillon, augmentant l’onde sonore d’environ 10 dB de 1000 à 2000 

Hz.  

Deux ères différentes se distinguent : l’ère pré-électrique et l’ère électrique  

4.1 L’ère pré-électrique 

L’ère pré-électrique est aussi surnommée l’ère acoustique. Les premiers 

moyens utilisés durant cette période, notamment dans l’Antiquité et au Moyen-

âge étaient les cornes, coquilles, olifants et trompes. Ils proposaient différentes 

amplifications selon les modèles fabriqués et les matériaux utilisés (métal, ivoire, 

verre…).  
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Dans un de ses ouvrages pendant le XVIIème siècle, Athanasius Kircher 

évoqua, deux dispositifs : le Tubus Oticus pro surdatis et l’Ellipsis Otica, où les 

interlocuteurs se placent de part et d’autre de ce système.  

 

 

Figure 45: Représentation de l’Ellipsis Otica (46) 

 

En 1767, Claude Nicolas Le Cat réalise des conques auriculaires et des 

cornets, imitant à la perfection l’oreille. Docteur en médecine, il a été le premier 

à envisager que l’audition binaurale améliorait la compréhension dans le bruit. 

Déjà durant cette période, où les dispositifs sont de grandes tailles (la 

puissance dépend de la taille), les inventeurs essaient de dissimuler ces aides 

dans les alentours du malentendant. Au XVIIIème, Duguet utilise les accoudoirs 

d’un fauteuil pour dissimuler le dispositif, résultant à un embout auriculaire. Un 

siècle après, Harrisson Curtis invente en 1841 le fauteuil acoustique, dont les 

accoudoirs véhiculent le son jusqu’à 2 cornets. 
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Figure 46: Représentation du fauteuil de Duguet (46) 

Durant ce siècle, ce fut l’apparition des premières prothèses par conduction 

osseuse, après la description de la conduction osseuse par Albrecht von Haller 

en 1757. On cite différentes inventions comme : 

- la baguette en bois maintenue entre les dents, utilisée par Beethoven 

pour qu’il puisse entendre les sons de son piano ; 

- le Soniferio, composé de deux extrémités, où l’une est mordue, et 

l’autre est appuyée sur le larynx de l’interlocuteur ; 

- le Dentaphone, de Cincinnati, l’extrémité libre étant constituée d’une 

peau de porc tendue, vibrant à l’arrivée des ondes sonores ; 

- l’Audiophone, de Rhodes. 

 

Figure 47: représentation de l’audiophone de Rhodes (46) 
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En 1884, Politzer décrivit une aide auditive, intra-conque, arguant, dans la 

même démarche que Le Cat, qui suit le principe que lorsqu’on garde la forme de 

l’oreille l’audition n’en n’est que mieux améliorée. Cet appareil permet, selon 

lui, d’augmenter la surface du tragus, et ainsi celle de l’intensité sonore. 

La totalité des aides auditives de cette période sont simples d’utilisation et 

robustes, mais ne fonctionnent qu’à proximité de la source. 

4.2 L’ère électrique : 

L’ère électrique débute par la création du téléphone, suite aux travaux 

d’Alexander Graham Bell, voulant restaurer l’audition à sa femme. 

4.2.1 L’ère du charbon : 

Durant le début du XXème siècle, Ferdinand Alt, de la clinique Politzer, 

invente le premier appareil auditif électrique. Cet appareil donnait une 

amplification de 10 à 15 dB, pour les fréquences comprises entre 1000 et 1800 

Hz. Il s’agissait d’une aide auditive à granule de charbon. Très incommode, il 

n’est cependant composé que de 3 éléments : le microphone constitué de grains 

de charbon, une pile et un écouteur, supporté par un serre-tête. Compte tenu de 

la pression acoustique arrivant sur la membrane microphonique, la masse de 

charbon change, cette variation génère un courant électrique. 

 

Figure 48: Représentation d’un microphone à grenaille de charbon(47) 
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Cet appareil était encombrant et lourd (1 Kg). Seul le volume sonore 

pouvait être réglé. 

Ce dispositif fut réformé d’un amplificateur à grenaille de charbon en 1924, 

le gain obtenu étant nettement meilleur. Sur la même base, des dispositifs à 

conduction osseuse ont été réalisés par la suite. 

4.2.2 L’ère de la lampe : 

En raison de l’apparition des tubes à vide, les premières aides auditives 

électroniques sont apparues. Wengel a spécifiquement inventé un dispositif 

d’aide auditive à lampe de diffusion limitée. Ce genre d’appareil nécessitait une 

grande quantité d’énergie, et était très encombrant. Le gain résultant est élevé à 

celui d’un dispositif électrique. Graduellement, au moyen des progrès de 

miniaturisation de ces éléments amplificateurs, des dispositifs portatifs de ce 

type ont vu le jour. 

 

 

Figure 49: Représentation d’un appareil à tube (43) 
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4.2.3 L’ère du circuit intégré : 

Les tubes électroniques ont été remplacés par les transistors, inventés en 

1948 par les laboratoires Bell. Dans un premier temps employés à des fins 

militaires, ils ont ensuite été insérés dans des aides auditives en 1952, rendant 

possible l’invention du premier contour d’oreille. 

Ne nécessitant qu’une faible source d’alimentation, il a permis, avec 

l’apparition des circuits intégrés, de créer des aides auditives de plus en plus 

petites et perfectionnées. La première paire de lunettes auditives a été réalisée en 

1954, les composants électroniques sont montés dans les branches. La presbytie 

étant fréquente à partir d’un certain âge, cela permettait de n’avoir qu’un seul 

dispositif d’aide. Cela a, de plus, permis l’essor des systèmes CROS 

(Contralateral Routing of Signal) ou BiCROS (Bilateral Contralateral Routing of 

Signal) 

Cependant, en cas d’anomalie de correction d’un des deux dispositifs, la 

personne est privée de deux sens en même temps.  

En 1955, l’intra-auriculaire standard est mis en vente, cet appareil est relié 

à l’oreille par un embout. Bien qu’on parle déjà à cette époque d’intra, celui-ci 

dépasse beaucoup de l’oreille.  

En 1969, le tout premier appareil auditif qui utilise un microphone 

directionnel intégré entre dans le marché. 

Les premiers intra-auriculaires, adaptés et personnalisés, insérés dans la 

conque viennent au monde en 1973, année où l’on est apte d’intégrer plus de 

1000 transistors dans le dispositif grâce aux circuits intégrés. Inventé par 

Starkey, il connaît une véritable réussite.  
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Jusqu’en 1988, toutes les aides auditives sont analogiques, leur 

fonctionnement est simple, le son est amplifié de manière continue, selon une 

puissance déterminée. On passe alors aux appareils analogiques programmables, 

grâce à une console de programmation, propre à chaque fabricant, 

l’audioprothésiste affine le réglage de l’appareil suivant les fréquences.  

En 1993, Le XP Peritympanique, premier intra-conduit profond et invisible, 

est développé par Philips. 

En 1996, les aides auditives sont à programmation numérique, le signal 

sonore est converti à l’aide d’un convertisseur analogique numérique, après 

amplification, il subit l’action d’un convertisseur numérique analogique, puis est 

restitué et modifié par l’écouteur. 

Ce traitement du signal améliore la performance des appareils auditifs. 

Notamment la suppression automatique du larsen, les réducteurs de bruit de 

l’appareil ne pourraient pas être possibles sans un traitement numérique. 

En 2004, le contour d’oreille « open », le ResoundAir de GN Resound 

arrive sur le marché, celui-ci s’accomode à chaque oreille à l’aide d’un tube 

mince standard et d’une ailette. Il permet de ce fait, une adaptation instantanée 

sans prise d’empreinte, ou un dépannage. 

 

Figure 50: Photo du ResoundAir (43) 
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Par la suite, les appareils à écouteur déporté sont nés. Dans ce type 

d’appareil, l’écouteur est situé hors du boîtier, dans le conduit auditif et permet 

ainsi de réduire considérablement sa taille. 

Ces deux derniers appareils sont capables également d’être ajustés avec des 

embouts moulés. 

En 2008, Siemens lance un appareil à écouteur dans le conduit. La 

particularité de cet appareil, le Vibe, est qu’il se place dans la cymba de la 

conque. 

 

Figure 51: Placement du Vibe (48) 

Cette même année, GN Resound mis en vente un nouveau dispositif, le Be. 

Le microphone se place dans l’hélix, tandis que le reste de l’appareil se situe 

dans le CAE. 

En 2010, le Lyrics, un appareil jetable, mis en place dans le conduit auditif 

par l’audioprothésiste a été commercialisé par Phonak. Il est totalement invisible, 

étant donné son placement profond. Le malentendant peut alors se doucher avec 

sans problème. 

Après avoir décrit l’évolution des aides auditives, il est nécessaire 

d’explorer les éléments composants ces appareils. 
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5 Fonctionnement : les différents composants de PAC 

Pour simplifier, la prothèse auditive conventionnelle (PAC) se compose de : 

5.1 Un système ou étage d’entrée : 

Le microphone 

Le microphone capte les sons dans l'air pour les transformer en signaux 

électriques. Il est composé d’une membrane souple et d’un transducteur. La 

membrane du microphone est mobile et se déplace lors des variations de 

pression acoustique exercée, alors que le transducteur, quant à lui, joue le rôle de 

transformateur d’énergie. (50) 

Les contours d’oreille sont généralement dotés de 2 microphones placés 

sur le haut de l’appareil afin de capter le son arrivant au-dessus de l’oreille. Ils 

sont protégés par une grille ou une fente étroite afin de limiter l’encrassement 

ainsi que le bruit du vent. 

Les intra-auriculaires ne possèdent généralement qu’un seul microphone 

placé du côté extérieur de l’appareil. (51) 

 Le système omnidirectionnel et directionnel : (52) 

Il existe plusieurs technologies permettant de convertir le mouvement de la 

membrane du microphone (diaphragme) en signal électrique reflétant le signal 

acoustique(50). Les microphones peuvent être soit : 

- Omnidirectionnels et capter les sons de la même façon quelle que soit la 

direction de la source sonore. Cela peut s'avérer perturbant dans un 

milieu bruyant, comme dans un restaurant ou lors d’un repas de famille. 

- Directionnels et privilégier les sons provenant de l’avant.  

Les PAC possèdent souvent ces 2 types de microphones et utilisent ces 
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propriétés directionnelles pour se focaliser sur une source sonore, ce qui est 

cruciale pour améliorer la compréhension dans les endroits bruyants. 

Il existe différents types de microphones, le plus utilisé est le microphone à 

électret.(53) 

 Le système CROS et Bi CROS : 

En cas de cophose, il est possible de placer au niveau du coté sourd un 

microphone qui va capter le son et puis le transmettre sans fil (Bluetooth) à 

l’appareil du côté sain qui va l’émettre dans l’oreille saine, c’est ce qu’on 

appelle l’appareillage CROS (contralateral routing of signal ou transmission 

controlatérale des signaux). (54) 

L’oreille saine perçoit les sons provenant de chaque côté de la tête, limitant 

donc l’effet de masque de cette dernière lorsque le son cible arrive du côté 

cophotique. 

Le système CROS n’est pas réservé seulement aux personnes ayant une 

oreille cophotique, il peut également s’adapter à une surdité bilatérale 

asymétrique, c’est-à-dire une surdité plus importante d’un côté que de l’autre. 

Dans ce cas, on parle de système Bi CROS. Le principe du Bi CROS est le 

même que celui d’un CROS classique. Il y a un appareil émetteur ainsi qu’un 

appareil récepteur. La différence principale est que le récepteur possède les 

propriétés d’un appareil auditif classique.(51) 
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Figure 52: Schématisation des systèmes CROS et Bi-CROS(55) 

Le principal défaut reporté pour ce système est lié au bouchon intra-

auriculaire de l’oreille saine, qui réduit l’intelligibilité de l’oreille saine pour les 

signaux venant de ce même côté. La mise en place d’un bouchon ouvert permet 

cependant de palier à ce problème.(56) 

 Systèmes de réception de signaux sans fil(51) 

L’éloignement ou la distance de la source est un facteur limitant de 

l’appareillage auditif. L’intensité d’une source sonore diminue très rapidement 

avec la distance ce qui constitue un facteur limitant de l’appareillage auditif. 

Outre la difficulté de détecter un signal plus faible, l’éloignement de la source 

sonore augmente les chances de parasitage par l’ajout de bruit entre la source 

cible et le microphone. La solution consiste à utiliser un microphone déporté qui 

communique sans fil avec la PAC. Le principe est simple : le son est capté au 

plus près de la source (micro-cravate ou boîtier porté par l’interlocuteur) et 

transmis directement à la PAC. Ainsi, la parole de l’interlocuteur devient très 
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saillante par rapport aux bruits environnants. Initialement, la technologie utilisée 

était la modulation de fréquence qui nécessite un dispositif électronique pour 

convertir le signal d’entrée en onde radio et un autre sur la PAC pour faire 

l’opération inverse. Cette technologie tend à disparaître au profit des modes de 

communication numériques sans fil (Bluetooth ou Wifi). Grâce aux accessoires 

Bluetooth développés par les fabricants, l’utilisateur peut connecter ses aides 

auditives à sa télévision, son autoradio, sa chaîne Hi-Fi, son ordinateur ou son 

smartphone. 

5.2 L’unité centrale : 

L’unité centrale constitue l’électronique et l’élément central de la PAC, 

permettant le passage de l’information entre le microphone et l’écouteur. 

Les éléments constituant cet étage sont montés sur des circuits imprimés : 

des circuits intégrés, avec divers éléments (résistances, transistors, 

condensateurs) y sont connectés. Cette structure permet le traitement, 

l’amplification du son ainsi que la conversion analogique et numérique et 

inversement.(50) 

5.2.1 Conversion analogique-numérique : 

Jusqu’aux années 1990, les aides auditives étaient analogiques. 

 un appareil analogique : 

Le traitement (amplification et filtrage notamment) est réalisé par des 

composants électroniques analogiques dont les caractéristiques sont contrôlées 

par des potentiomètres disposés sur la coque de la PAC(52). Dans l’appareil 

analogique il n’y a qu’un petit nombre de possibilité de réglage possible, vu que 

ceci n’est possible qu’avec un petit tourne vice(51). 
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Figure 53: Traitement analogique de son. (52) 

 

Comme beaucoup d’appareils électroniques, les aides auditives ont profité 

de la révolution numérique qui s’est opérée dans les années 1990(51), d’où 

l’apparition de : 

 L’aide auditive numérique : (51) 

Pour fonctionner en numérique, les aides auditives doivent disposer d’un 

convertisseur analogique-numérique (CAN) situé en entrée ; entre le 

microphone et l’aide auditive ; et d’un convertisseur numérique-analogique 

(CNA) en sortie ; entre l’aide auditive et l’écouteur. 

 

 

Figure 54: schématisation du traitement numérique de son. (57) 
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Dans un appareil numérique l’audioprothésiste peut mettre à jour des 

réglages ou réaliser de nouveaux traitements du signal sans changer de 

composants électroniques ou de circuits, juste en reprogrammant le processeur. 

En plus de la possibilité de stocker les caractéristiques de réglage de PAC dans 

des mémoires (buffer en anglais) pour réaliser des analyses et des opérations de 

plus en plus complexes. 

 

 

Figure 55: Traitement numérique de son.(52) 

 

5.2.2 Amplification adaptative et compression : 

Deux systèmes d’amplification sont habituellement utilisés : 

 l’amplification linéaire :(58) 

Les premiers appareils auditifs étaient dotés d’un amplificateur linéaire qui 

se contentait d’augmenter le volume de la PAC. Le ‘Gain’ (G) donc était le 

même quel que soit le niveau d’entrée du son. Ces appareils étaient alors équipés 

d’écrêteurs pour limiter l’amplitude des composantes trop intenses du signal 

amplifié (en anglais peak clipping). Mais l’écrêtage du signal de sortie entraînait 

inévitablement des distorsions acoustiques perçues comme un ajout de bruit 

parasite dans le signal, diminuant ainsi la compréhension. 
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 l’amplification non linéaire : 

Les appareils numériques utilisent des dispositifs plus sophistiqués, 

capables d’amplifier les sons de faible niveau (la voix chuchotée par exemple) et 

de diminuer cette amplification pour les sons de niveau plus élevé afin de 

réduire la distorsion (dans des lieux bruyants par exemple). On parle alors 

d’amplification « non linéaire » ou de compression.(53) 

En pratique, le gain du système est ajusté en fonction du niveau d’entrée. 

Le principe consiste à établir une relation mathématique entre : le niveau 

d’entrée et un niveau de sortie désiré pour adapter la dynamique de sortie de 

l’appareil à la dynamique résiduelle du malentendant, tout en diminuant 

progressivement le gain à partir d’un certain niveau d’entrée (adaptative gain 

control input [AGC-I]) ou de sortie (adaptative gain control output [AGC-O]). 

Ces 2 systèmes se différencient donc par leur mode de détection du signal qui 

enclenche une contre-réaction électronique.(51) 

5.2.3 Systèmes anti-Larsen : 

L’effet Larsen est un phénomène physique de rétroaction acoustique. Cela 

se produit lorsque le son émis par l’écouteur est capté par le microphone qui le 

retransmet, amplifié, à l’écouteur et ainsi de suite, jusqu’à saturation, ce qui 

génère un sifflement de haute intensité en sortie de l’écouteur et ce qui peut être 

désagréable.(51) 

Le larsen est toujours un problème de communication entre l’écouteur et le 

micro, ceci peut être dû soit à un problème d’étanchéité de l’embout dans 

l’oreille (par exemple quand on mange, l’embout a tendance à ressortir et le 

larsen apparaît), soit à un manque d’étanchéité dans l’appareil lui-même entre le 

micro et l’écouteur qui sont tout près l’un de l’autre.(60) 
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Figure 56: Représentation d’effet Larsen(61) 

 

Depuis l'arrivée du numérique avec l'émergence des appareillages à tube fin 

ouvert, les systèmes anti-Larsen ont considérablement progressé. L'appareil doit 

savoir distinguer le sifflement du Larsen d'un son extérieur. Il doit ensuite 

l'éliminer pendant qu'il se produit, sans altérer le signal sonore externe. Les 

algorithmes de suppression anti-Larsen utilisés aujourd'hui dans les prothèses 

auditives sont adaptatifs. Ils utilisent en général un ou plusieurs principes : 

● générer en entrée un signal identique au signal Larsen, à la même 

fréquence mais en opposition de phase, Les deux signaux s’annulent 

alors, le Larsen est supprimé ; 

● diminuer le gain de la prothèse auditive dans la bande de fréquence 

concernée ; 

● décaler très légèrement la fréquence du signal de sortie par rapport à 

l'entrée afin d'éviter le « bouclage » du son émis par l'écouteur vers le 

microphone. 
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Ces techniques ont permis de gagner un nombre important de décibels 

d'amplification, tout en ouvrant le conduit auditif externe, ce qui facilite 

l'acceptation de l'appareillage par le patient.(60) 

 

 

Figure 57: principe de l’anti-larsen par opposition de phase (62) 

 

5.3 Étage de sortie : 

L’écouteur : (63) 

Il a la fonction inverse de celle du microphone, il retransforme le signal 

électrique traité et amplifié par l’unité centrale en un signal acoustique et le 

renvoie au tympan. L’écouteur est situé à la fin du circuit ; 
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-Dans les intra-auriculaires ou les contours d’oreille à écouteur déporté : 

l’écouteur est placé directement dans le conduit auditif en face du tympan. 

-Dans les contours classiques : l’écouteur est placé au bout de la prothèse 

et le son est emmené jusque dans le conduit par un tube. 

Lorsque le besoin de puissance acoustique est peu important, il est possible 

d’utiliser un tube fin relié directement à l’appareil et maintenu dans le CAE par 

un dôme en silicone plus ou moins obturant. 

Si le besoin est plus important, on utilise un tube plus large et qui est relié à 

l’aide auditive par un coude rigide vissé au bout du hautparleur, dans ce cas le 

tube est maintenu dans le CAE grâce à un embout réalisé sur mesure avec ou 

sans évent. 

L’utilisation d’un tube après le haut-parleur entraine une modification de 

l’amplification du signal et l’apparition de pics de résonance à des fréquences 

déterminées de sa longueur. Ces derniers imposent l’utilisation de filtres 

acoustiques placés dans le coude ou le tube afin de les atténuer ainsi que la prise 

en considération de ces pics dans les réglages de l’amplification. 

Dans la plupart des appareils numériques d’aujourd’hui, il s’agit d’un 

écouteur de classe D, qui présente une faible consommation. Il se caractérise par 

son facteur de transmission 10(Le rapport entre la pression acoustique de sortie 

et la tension correspondante.), son rendement 11(Le rapport entre la pression 

acoustique de sortie et la tension correspondante.) et sa courbe de réponse 

(courbe du facteur de transmission en fonction de la fréquence). 
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Figure 58: Schéma d’une coupe d’un écouteur D (52) 

 

Le son est transmis à partie d’écouteur vers le tympan à l’aide d’un 

coupleur auriculaire, souvent il s’agit d’un embout ; 

 L’embout :(64) 

L’embout représente l’élément qui vise à maintenir en place le bout du tube 

ou l’écouteur dans le CAE, en face du tympan. Il existe : 

- Des embouts standards : en silicone plus ou moins aérés (tulipe, dôme, 

double dôme, etc.) e -Des embouts sur mesure : avec des évents plus ou moins 

grands. 

Le choix du degré d’ouverture de l’évent dépend des besoins en termes 

d’amplification. Plus l’embout est ouvert, plus les sons graves amplifiés ont 

tendance à sortir du conduit auditif et les sons graves venants de l’extérieur à 

entrer, d’où un gain se rapprochant de zéro et un risque de Larsen important. 

Plus l’embout est fermé, plus l’effet d’autophonation (entendre sa propre voix) 

est important. 
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Figure 59: Position, apparence et forme d’embout pour 6 modèles d’aides auditives (3 intra-

auriculaires à gauche et trois contours d’oreille à droite)(51) 

 

5.4 Système d’alimentation : 

Toutes les prothèses auditives ont besoin d’une source d’énergie pour 

fonctionner. Le plus souvent, il s’agit d’une pile qui fournit le courant électrique 

nécessaire. 

 Format : (65) 

Il existe quatre formes de piles pour les prothèses auditives et elles sont 

bien identifiées par un code de couleur : 

• Bleu : pile 675 : considérée comme la plus ancienne et la plus grosse, 

rechargeable et elle est utilisée dans les prothèses auditives très 

puissantes de type contour d’oreille. 
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• Orange : pile13 : Plus petite que la pile 675. Son emploi dans les 

appareils est privilégié soit à cause de la puissance du circuit soit tout 

simplement préféré à une pile plus petite afin d’obtenir une durée de vie 

plus longue. 

• Marron : pile 312 : De même diamètre que la pile 13, mais beaucoup 

plus mince et rechargeable, elle est utilisée dans plusieurs types de 

prothèses auditives, du contour d’oreille à l’intra-canal. 

• Jaune : pile 10 : c’est la plus petite des piles. Grace à sa petite forme, 

elle est utilisée dans les prothèses intra-conduit et intra-profond où 

l’espace est critique. 

 Durée de vie :(66) 

La durée de vie de la pile dépend de la consommation de l'appareillage, de 

la durée d'utilisation journalière, du type et taille de la pile. 

Exemples : 

 Un intra auriculaire avec une pile 10 a une autonomie qui peut varier 

de 4 à 7 jours. 

 Un contour d'oreille avec une pile 13 a une autonomie de 12 à 15 jours. 

Il est conseillé d’apporter toujours des piles de rechange avec les patients 

porteurs de PAC, afin d’éviter d’éventuelles pannes qui peuvent se produire 

dans des situations critiques. 

https://appareil-auditif.ooreka.fr/comprendre/appareil_auditif_intra_auriculaire
https://appareil-auditif.ooreka.fr/comprendre/appareil_auditif_contour_oreille
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5.5 Organes de contrôle : 

Il s'agit des différents contrôles manuels retrouvés sur certains contours 

d'oreille ou intra auriculaires (67)(à condition que leur taille et leur accessibilité 

le permettent) et qui a comme rôle de rendre une personne plus autonome avec 

ses appareils. 

On peut trouver : 

 Des contrôles de volume : sous forme de petite « roulette » ou de 

manette ; 

 Le bouton poussoir est un bouton positionné sur la coque de l’appareil, il 

sert en général à deux choses : 

- Mettre l’appareil auditif en veille ainsi de mettre l’appareil en veille, 

sans avoir besoin de faire la manipulation de retirer l’appareil et de le 

remettre. 

- Choisir un programme spécifique (bruit, musique) et/ou de changer de 

mode microphonique (omni/directionnel).(68) 
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Figure 60: les composants de PAC 
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6 Les principaux types de prothèses auditives conventionnelles : 

6.1 L’intra-auriculaire : (50) 

L’intra-auriculaire est constitué d'une coque, dans laquelle sont implantés 

les différents composants de la prothèse. 

Les différents types d’intra-auriculaire sont classés en fonction de leur 

place dans le CAE, on distingue : - l’intra-conque ; l’intra-canal et l’intra 

profond 

6.1.1 Avantage : 

 La discrétion : 

Elle constitue le principal avantage de l’intra auriculaire, grâce à sa petite 

taille. En effet la barrière psychologique du port d’appareil auditif représente un 

véritable souci chez certains patients, c’est pour cela qu’on constate que lorsque 

les malentendants font la démarche d’aller consulter un audioprothésiste, c’est 

cette forme d’aide auditive qu’ils demandent principalement. 

 Une bonne qualité du son : 

Il permet de conserver le rôle du pavillon dont les reliefs focalisent les 

ondes et le microphone, ayant une place privilégiée à l’entrée du conduit, capte 

principalement les ondes sonores venant de l’avant. De cette façon, la 

localisation des sons est facilitée. 

Ainsi qu’en fermant bien le CAE l’intra auriculaire permet un meilleur 

contrôle sur l'amplification des sons et une plus grande isolation sonore du 

patient, notamment par rapport aux bruits extérieurs 
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6.1.2 Inconvénients : 

 Un problème d’oreille bouchée: 

L’anatomie du CAE, propre à chacun, ne permet pas systématiquement la 

réalisation d’un évent, ce qui crée un certain inconfort chez certains patients. 

 Un problème d’effet d’occlusion : 

Lorsque le CAE est obstrué par une coque d’intra-auriculaire ou un embout, 

il se produit un « effet d’occlusion », qui se manifeste par la sensation que notre 

propre voix sonne différemment, avec de basses fréquences (inferieures à 500 

Hz) amplifiées et qu’elle est distordue. 

L’énergie de ces basses fréquences s’accumule entre le tympan et l’embout 

quand le malentendant porteur de la PAC parle. En effet, anatomiquement, 

lorsque le patient produit une émission vocale, la mandibule se met en 

mouvement, provoquant le déplacement des parois cartilagineuses aux alentours 

du conduit. Cette vibration ne pouvant pas s’échapper vers l’extérieur se trouve 

réfléchi sur le tympan, provoquant des problèmes acoustiques particulièrement 

gênants de résonance, avec la sensation persistante pour le patient d'un corps 

étranger dans le CAE, d'où une tolérance moindre par rapport aux autres formes 

du PAC. 
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Figure 61: Représentation de l’effet de l’évent dû à l’occlusion(50) 

 

 Un problème de larsen : 

La grande proximité entre le microphone et l’écouteur peut augmenter le 

risque d’effet Larsen. 

 Un produit de petite taille : 

La petitesse de l’appareil engendre une manipulation parfois difficile pour 

les patients, notamment pour le changement des piles, ayant une faible 

autonomie. 
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6.1.3 Caractéristique de chaque type: 

6.1.3.1 L'intra-conque :In-the-Ear (ITE) : 

Elle est indiquée pour des surdités de 70 à 80 dB. 

 

    

 

Figure 62: Représentation d’intra conque (69) 
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6.1.3.2 L'intra-conduit : In-the-Canal (ITC) : 

L'appareil est totalement situé dans le CAE.  

 

 

Figure 63: Representation d’intra conduit (69) 
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6.1.3.3 L'intra profond : Completely-In-the-Canal (CIC). : 

Cette forme de PAC est considérée comme la seule qui est véritablement 

invisible  

 

 

 

Figure 64: prothèse auditive intra-profond (70) 
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Tableau 1: Tableau comparatif : intra conduit et intra conque (71) 
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6.2 Le contour d'oreille (BTE : Behind The Ear) : 

Le contour d’oreille est la PAC la plus couramment utilisée en 

audioprothèse parce que c'est la plus polyvalente. Le microphone, l’unité 

centrale et l’écouteur sont intégrés dans un boitier qui se positionne sur le 

pavillon.(51) 

 

 

 

Figure 65: photo d’un contour d’oreille (72) 
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1.1.1 Avantages :(73) 

Le contour d'oreille possède de nombreux avantages qui lui permettent 

d’être l'appareil auditif le plus utilisé : 

 La longévité, la résistance et la manipulation facile : 

Sa taille permet de loger une grosse pile, d’habitude les piles utilisées sur 

ce type de prothèse sont de tailles 13 ou 312. 

Non seulement cela, mais le contour d’oreille est considéré comme l'un des 

types d'appareils les plus robustes et les plus faciles à manipuler pour les 

patients dont l'agilité manuelle et visuelle est limitée 

 Un confort de port : 

La présence d’une grande aération, associée à un embout souple en silicone, 

donne à cette forme de PAC, en particulier l’appareillage ouvert, un avantage ; 

notamment pour un patient non-habitué à avoir un embout dans le conduit. 

 Un larsen mieux maîtrisé : 

La distance entre le microphone et l’écouteur permet une meilleure gestion 

du larsen. Associé à des traitements anti-larsen de plus en plus performants, le 

phénomène de larsen est devenu plus rare, et le gain disponible alors plus 

important. 

 Une suppression de l’effet d’occlusion : 

Cette caractéristique ne se voit que dans le contour d'oreille « ouvert » qui, 

grâce à la présence d’un évent de grande taille, permet aux vibrations du corps 

de s’échapper de la cavité résiduelle du conduit, sans qu’il y ait une 

accumulation des basses fréquences désagréables pour le patient. 
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1.1.2 Inconvénients :(73) 

 La grande taille : 

Sa forme plus voyante est parfois peu satisfaisante chez certains patients, 

ce qui crée des difficultés pour accepter psychologiquement la prothèse. 

 Un problème d’écho : 

Ce phénomène est engendré par un décalage de plus de 10 ms entre le son 

amplifié sortant de l’appareil et le son entrant par le CAE de manière naturelle. 

Il s’agit du temps nécessaire au traitement numérique par l’appareil auditif. 

Cet écho, en plus d’être désagréable, est un frein à l’intelligibilité vocale. 

Le traitement doit donc être rapide si on veut pouvoir utiliser ce type 

d’appareillage. 

6.2.1 Différents types : (73) 

Le terme de contour d'oreille, rassemble aujourd'hui de nombreux modèles 

qui sont d'aspects et de performances variés : 

6.2.1.1    Le contour "standard" : 

Le boitier renferme tout l’électronique de l’appareil et il se place derrière le 

pavillon.  

6.2.1.2 Le micro contour : appareillage ouvert (open fitting) : 

Depuis leur arrivée sur le marché en 2004, ils révolutionnent le concept de 

l’appareillage en laissant l’oreille ouverte. 

6.2.1.3 Le micro contour à écouteur déporté : RITE (receiver 

in the ear ‘récepteur dans l’oreille’) : 

Represente une forme hybride entre le BTE et l’intra auriculaire 
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7 Les Indications : 

7.1 Les indications générales : 

Les indications d'un appareillage auditif sont simples : 

 surdité avec une perte auditive moyenne supérieure à 30 dB ((le calcul 

se faisant la moyenne des seuils audiométriques tonaux en conduction 

aérienne sur les fréquences 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz). 

 surdité avec une perte auditive de 35 dB à 2000 Hz.(74) 

Certes, un appareillage binaural est nécessaire pour 80 % des pertes 

auditives. L'appareillage bilatérale (stéréophonique) est donc la règle quand la 

perte d'audition est bilatérale et qu'elle le permet. (75) 

7.2 Les indications particulières : ( 78-79-80-81-82) 

Les indications de la PAC non implantable chez l’adulte se sont élargies 

ces dernières années grâce à la meileure connaissance de la physiopathologie et 

aux innovations technologiques significatives. 

- Surdités unilatérales  

- Hypoacousies légère s  

- Surdité chronique  

-  Surdités rétrocochléaires  

- Surdités fluctuantes, en particulier lors de la maladie de Ménière  

- Surdités dites « en pente de ski »  

- Acouphènes  

- Surdités de transmission à tympan normal 

-  Surdité de transmission à tympan ouvert  
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- Appareillage du sujet âge : 

- Appareillage auditif de l’enfant  

8 Role de l’audioprothesiste: 

Le médecin qui pose le diagnostic de la perte auditive est l’oto-rhino-

laryngologiste (ORL), il commence par un examen de l’oreille suivi d’un bilan 

auditif, principalement une audiométrie tonale et vocale et c’est à lui de 

proposer un essai d’appareillage et d’en faire la prescription. 

L’ORL doit avoir préalablement nettoyé le CAE et fourni à 

l’audioprothésiste un certificat spécifiant : la voie d’appareillage (aérienne pour 

la PAC); le caractère uni ou bilatéral ; le coté à appareiller et les antécédents 

otologiques lorsque ceux-ci ont une importance pour l’application prothétique.  

C’est vrai que la décision d’appareillage est médicale, mais le choix de la 

PAC revient à l’audioprothésiste, ce choix est basé sur une série d’étapes qui 

commence par : 

8.1 L’anamnèse :(63) 

La démarche de l’appareillage par l’audioprothésiste commence dans la 

première visite au laboratoire, elle se déroule comme une discussion plus que 

comme un interrogatoire et il est recommandé que le patient soit accompagné 

d’un membre de famille: 

Elle vise à préciser :  

8.1.1 Les renseignements personnels : 

- La profession, le mode de vie, la notion de difficultés de compréhension. 

- Questionnaire sur l’ancienneté de la perte auditive 
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- La conscience de la perte auditive : le patient ne doit pas être obligé par 

sa famille à l’appareillage : il faut le ramener à prendre conscience de son 

problème 

8.1.2 Les renseignements médicaux : 

Questionnaire sur les antécédents médicaux en rapport avec la surdité et en 

rapport avec l’audition 

 Une surdité de transmission :  

Il faut chercher 

- La notion d’otite à répétition : risque d’entrainer une fatigabilité du 

tympan d’où la surdité de transmission qui vient s’ajouter à la perte 

auditive de perception. 

- Les otorrhées : qui nécessitent un appareillage avec un embout ouvert. 

- La sécrétion de cérumen : déconseillée pour la prothèse intra 

auriculaire. 

- Les malformations du pavillon et du CAE : peuvent contre indiqué 

l’appareillage. 

- … 

 Une surdité de perception : 

- endocochléaire : chercher une presbyacousie, une surdité brusque et le 

délai de son installation (le retard de prise en charge peut entrainer une 

surdité définitive), une surdité toxique (en rapport avec la prise des 

aminosides, streptomycine, aspirine à forte dose…) 

- rétrocochléaire : la PAC n’est indiquée que pour certains cas 

particuliers dans ce type de surdité. 
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 Autres : 

Questionnaire sur les acouphènes : ancienneté de l’acouphène, 

dérangement causé par l’acouphène même s’il est d’ordre psychologique, 

description de l’acouphène par le patient. 

Chercher la notion de vertige, d’autre maladie générale. 

Déterminer si le patient a déjà été appareillé ou bien c’est un primo 

appareillage. 

 

 

Figure 66: exemple d’un questionnaire que l’audioprothésiste va remplir lors 

d’anamnèse 
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8.2 Bilan auditif d’audioprothèse : 

La réalisation du bilan auditif prothétique est basée sur les mêmes principes 

que le bilan auditif chez le médecin ORL. 

Le bilan prothétique a pour but d’orienter le choix d’appareillage adéquat 

pour le patient et d’établir un pronostic de résultat de l’appareillage auditif, ceci 

n’est possible qu’en déterminant : 

- L’acuité auditive, 

- La dynamique auditive résiduelle,  

- Les capacités de discrimination résiduelle ; 

- La capacité auditive du patient ; 

- Le niveau de meilleur confort ; 

- Les niveaux d’inconfort ; 

- Le taux de dégradation de l’intelligibilité en passant d’un milieu calme 

à un milieu bruyant,  

- établir un pronostic de résultat de l’appareillage auditif et choisir 

l’appareillage adéquat pour le patient 

8.2.1 L’audiométrie tonale:(85) 

Apres avoir déterminé le niveau de la perte auditive par une audiométrie 

chez le médecin ORL, l’audioprothésiste complète par une audiométrie 

prothétique qui a pour but de mesurer les seuils liminaires et supraliminaires de 

perception. Ces paramètres permettent de déterminer les caractéristiques de la 

compensation prothétique idéale. 
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8.2.1.1 Les seuils liminaires : 

Peut être définie comme la plus petite valeur de pression acoustique 

efficace provoquant une sensation auditive dans un environnement silencieux. 

L’audioprothésiste utilise des sons purs pour apprécier le seuil de la CA au 

casque, oreille par oreille, c’est ce qu’on appelle le HTL (Hearing Treshold 

Level), puis le seuil de la CO, oreille par oreille, à l’aide d’un vibrateur placé sur 

la mastoïde, fréquence par fréquence, en augmentant ou diminuant l’intensité 

par 5 ou 10 dB. 

Ce test permet d’évaluer l’acuité auditive. 

Au Maroc, les audioprothésistes suivent la méthode de BIAP, c’est-à-dire 

que les mesures sont réalisées pour 4 fréquences déterminées : 500 1000 2000 

4000 Hz et en respectant les règles d’assourdissement. 

8.2.1.2 Les seuils supraliminaires : 

L’objectif d’audioprothésiste est de préciser la dynamique auditive 

résiduelle qui correspond à la différence entre le seuil liminaire et le niveau 

d’inconfort. 

 Le seuil subjectif d’inconfort : UCL Uncomfortable Level 

Par définition, il correspond à l'intensité maximale supportée par le sujet 

testé entraînant un inconfort. 

La mesure de ce seuil a comme objectif de régler le niveau maximum de 

sortie des aides auditives. 

La mesure du seuil subjectif d’inconfort peut être variable selon les auteurs 

mais elle se réalise toujours au casque. L’audioprothésiste administre un son en 
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partant d’une intensité de 80 à 100 dB, puis il observe la réaction de faciès du 

sujet qui matérialise le seuil de réponse au signal (grimace, plissement au niveau 

des yeux) et cette réaction est souvent suivie d’une expression verbale du 

patient: “là c’est trop fort”. 

 

Figure 67: Représentation du champ auditif normal comparé à un champ auditif 

pathologique (85) 

 Le seuil de meilleur confort : MCL Most Comfortable Level  

Ce seuil est défini comme étant le niveau d’audition le plus confortable, 

« ni trop fort, ni trop faible », d’où la terminologie de MCL. 

Il peut être calculé à partir de la moyenne du UCL et le niveau de la perte 

auditive, ou recherché de façon subjective, en demandant au patient de donner 

une appréciation de l’intensité d’un son qui lui parait confortable. 

Exemple : un patient qui présente une perte auditive de 40dB avec un UCL 

à 100, c’est-à-dire que son MCL est à (40 + 100)/2 = 70dB  
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Il constitue l’un des principaux paramètres à rechercher, vu qu’il permet de 

déterminer le niveau de gain à cibler. 

Suite d’exemple : sachant que l’intensité de la voix ou d’une conversation 

normale se situe aux alentours de 60dB et que le patient de cet exemple présente 

un MCL à 70dB ; ceci signifie qu’il a besoin d’une correction de 10dB. 

8.2.2 L’audiométrie vocale :  

A ce stade, l’audiométrie vocale est réalisée au casque, de la même manière 

que chez le médecin ORL.  

L’audioprothésiste commence par une audiométrie vocale au casque dans 

le silence, puis une deuxième mesure est réalisée dans le bruit (en utilisant des 

bruits complexes de type de cocktail party). 

L’intérêt de ce test est de : (85) 

- Evaluer le seuil et le maximum d’intelligibilité 

- Informer le patient et son entourage des possibilités ainsi que les 

imites probables de l’appareillage 

- Orienter et justifier le choix prothétique. 

- Apprécier les chances de réussite de l’appareillage et l’efficacité des 

réglages et améliorer si besoin 

8.3 Choix de la prothèse auditive : 

Les critères de choix : 

- Importance de la perte auditive 

- Etat de la membrane tympanique : perforation – Otorrhée – 

suintement – production ou surproduction de cérumen 
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- Algorithmes informatiques nécessaires à l’amélioration du rapport 

Signal sur Bruit S/B (S/N : Signal/Noise) 

- Le souhait personnel de discrétion ou pas 

- Les moyens financiers 

8.3.1 Choix de la prothèse auditive en fonction de sa puissance :  

En se basant sur le bilan d’orientation prothétique, l’audioprothésiste 

détermine : le gain, le niveau de sorite et la gamme fréquentielle appropriés. 

Chaque appareil a une puissance qui lui correspond et qui dépend de 

l’amplificateur et de l’écouteur. 

Plus la puissance est élevée, plus la taille et la consommation sont 

importantes donc le choix de la puissance de l’appareil est influencé par d’autres 

paramètres : la taille, la forme, le coupleur auriculaire, c’est pour cela que 

l’esthétique de l’aide auditive et sa puissance sont 2 caractéristiques liées. 

8.3.2 Choix de l’aide auditive en fonction de la localisation de 

l’écouteur : 

 Ecouteur dans l’oreille : 

C’est le cas des appareils auditifs intra-auriculaires et des appareils auditifs 

contour d’oreille à écouteur déporté dans le CAE. 

 Ecouteur dans l’appareil : 

C’est le cas pour les contours d’oreille BTE dont l’écouteur est dans 

l’appareil. 

Le choix entre ces 2 types, dépend de l’importance de la perte auditive.  
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8.3.3 Choix de l’identité acoustique de l’appareil : 

L’identité acoustique de l’appareil est l’effet produit par l’ensemble de : 

tuyau, embout et aération  

8.3.3.1 Choix du tuyau ou de la taille de l’écouteur déporté : 

 Tuyaux : 

On distingue 3principaux types en fonction du diamètre : 0.9mm -1.4mm - 

2.5mm 

Le tuyau 2,5mm ne fonctionne qu’avec un embout personnalisé. 

 

 

Figure 68: exemple de tuyau 0,9 et 1,4 (86) 
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 Ecouteurs déportés : 

S – M – P – HP 

Plus on a besoin de puissance, plus la taille est grande. 

 

 

Figure 69: différents types d’aides auditive à écouteur déporté (86) 
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8.3.3.2  Choix de l’embout : 

 Embout standard ou immédiat : 

Indiqué dans la surdité légère parce que ce type d’embout est très 

confortable mais il ne permet pas beaucoup de gain à cause des fuites de son. 

 

 

Figure 70: certains types d’embout immédiat (86) 

 

 Embout sur mesure ou personnalisé : 

Il est étanche, parfait pour les surdités moyennes à sévères mais son 

principal inconvénient est l’effet d’occlusion, d’où l’importance d’évent, ce qui 

est plus souvent possible dans le RIC et RITE plus que l’intraauriculaire. 

On distingue 2 principales catégories : le souple et le dur qui présente 2 

sous types : l’ouvert et le fermé. 

 

 

Figure 71: certains exemples de types d’embouts personnalisés (86) 
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L’embout sur mesure est considéré comme l’embout de première intention. 

 Prise d’empreinte : 

  

Figure 72: une empreinte d’oreille. 

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothesiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH 

le 26/07/2021) 

Avant de prendre l’empreinte d’oreille, il faut d’abord réaliser 

 Une otoscopie : 

Elle permet de : 

- Bien observer tout le CAE et voir l’état de la membrane tympanique. 

- Chercher une contre-indication de prise d’empreinte comme : 

l’entonnoir inversé, la perforation du tympan, exostoses, écoulement, 

présence de sang ou signe d’infection… 

- Relever tout ce qui peut entrainer un risque pendant la prise 

d’empreinte : bouchon de cérumen,.. 
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Protéger le tympan : +++ 

L’audioprothésiste utilise stylo lumineux pour faciliter l'insertion du 

protège-tympan au fond CAE qu’on appelle : bloc-coton. 

Ces protections tympaniques sont de tailles variables dont le choix depend 

de la taille et forme du CAE. 

 

Figure 73: un bloc coton 

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothesiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH 

le 26/07/2021) 

 

 

Figure 74: stylo lumineux 

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothesiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH 

le 26/07/2021) 
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Mettre la pâte dans l’oreille :  

La préparation de la pâte nécessite l'utilisation d'un pot de pâte de silicone 

et d'un pot de pâte de son catalyseur. 

 

Figure 75: la pâte et son catalyseur 

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothesiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH 

le 26/07/2021) 

La polymérisation s'effectue en 3 à 10 minutes, et le mélange homogène 

qui résulte sera injecté dans l’oreille par une seringue placée le plus proche 

possible de l’oreille pour éviter la formation des bulles d’air.  

La conque doit être correctement remplie jusqu'à la racine de l'hélix. 

 

Figure 76: La seringue d’injection de pate 

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothesiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH 

le 26/07/2021) 
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Le contrôle de l’empreinte : 

Lorsque la pâte durcie, elle sera retirée par un mouvement de bascule en 

tirant la partie entre le tragus et l’epitragus. 

Lorsque l'empreinte est retirée, une otoscopie est refaite pour vérifier la 

vacuité du CAE. Il faut s’assurer que l’empreinte est correcte avant de l'envoyer 

au fabriquant. Elle doit être lisse, ferme et complète. La conque doit être 

complète et il ne doit pas y avoir de bulles d'air. 

8.3.3.3 Choix de l’aération de l’embout : venting ou évent 

L’effet d’aération est assuré par l’évent. Le diamètre de ce dernier est 

calculé par des logiciels, en fonction de la taille d’embout utilisé. 

8.3.4 Choix de l’appareil auditif en fonction des capacités 

informatiques et des algorithmes disponibles : 

 La directionnalité des microphones : 

Directionnel, omnidirectionnel ou à directionnalité automatique. 

Chez l’enfant moins de 5ans, on opte en general à un microphone 

omndirectionnel. 

Chez l’adulte, le choix dépend du prix et des performances de l’appareil 

choisi. 

 Réduction de bruit et mise en évidence de la parole donc 

amélioration du rapport S/B - S/N : 

Le réducteur de bruit doit fournir au patient le rapport S/N le plus favorable.  

 Nombre de fréquences échantillonnées dans l’appareil. 
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 Capacités d’adaptation de l’aide auditive aux différents 

environnements sonores. 

 Possibilité de programmer une évolution automatique des 

réglages dans le temps en fonction de l’habituation du patient. 

 Disponibilité ou pas d’un programme de transposition ou 

compression fréquentielle : 

 Disponibilité ou pas d’un programme de gestion des acouphènes 

 Disponibilité ou pas de système de communication sans fil avec 

TV et Phone. 

8.4 Fondement d’un appareillage auditif : 

8.4.1 Corriger le manque d’amplification de l’oreille :  

Apres avoir déterminé le Gain – Volume à cibler, l’audioprothésiste 

calcule :  

- Le gain pour amplifier les sons faibles (bruits climatiseurs etc …) 

- Le gain pour amplifier les sons moyens (voix) 

- Le gain pour les sons forts : (claquement de portes, marteau piqueur 

rue, etc…) 
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Figure 77: Courbe auditif représentant le niveau de gain pour la voix forte, normal et 

faible  

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothesiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH 

le 26/07/2021) 

 

8.4.2 Adaptation de la dynamique résiduelle du malentendant à la 

dynamique naturelle : 

Cette adaptation se fait en fréquence et en intensité. 

Sachant que : 

- La dynamique auditive en intensité du patient est le champ disponible 

entre le seuil HTL et le seuil UCL 
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- La dynamique auditive naturelle :  

En intensité est entre 0 et 100 à 110 dB En fréquence est de 16 à 16000 Hz 

- Le spectre fréquentiel appareillable du patient : il est en général de125 à 

10000 Hz 

 Les PAC actuelles, en fonctions de ses caractéristiques, permettent de 

corriger des fréquences de (125 -4500), (125 – 6000) ou (125 – 8000). 

- La dynamique auditive naturelle en fréquence :  

L’adaptation en intensité se fait en calculant la compression par le rapport 

suivant : Dynamique normale / Dynamique du patient 

L’adaptation en fréquence se fait par le calcul de la fréquence de coupure et 

l’application de la transposition ou la compression 

 

 

Figure 78: exemple de compression de l’intensité 

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothésiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH 

le 26/07/2021) 
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Figure 79: exemple de transposition des fréquences supérieures à 4000 Hz 

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothesiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH 

le 26/07/2021) 

 

8.4.3 Amélioration du rapport S/N S/B : 

Evaluation permanente du Signal c’est-à-dire du message vocal et du bruit 

environnant puis appliquer une réduction de bruit et une amélioration de la 

parole : 

- Directivité des microphones 

- Réduction des bruits de faible intensité : climatisation – ventilateur 

ordinateur 

- Réduction des bruits impulsionnels 

- Réduction de l’amplification des fréquences graves 

- Amélioration de la captation et de l’amplification des fréquences 

aigues 
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8.4.4 Choix de la méthode d’appareillage : 

Il existe différente méthode de calcul de gain et de dynamique nécessaires à 

la correction auditive. Ces méthodes différent plus ou moins en fonction des cas 

et leurs différences sont d’ordre idéologique voire des fois philosophiques. 

Certaines méthodes sont souvent modifiées par les fabriquant pour les 

adapter à leurs propres appareils 

Exemples de méthodes de réglages : POGO – NAL – DSL - RENARD  

     

 

Figure 80: 3 courbes de réponses du même appareil auditif, réglé chez le même patient 

avec 3 méthodes différentes 
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8.5 Contrôle de l’appareillage : 

 Contrôle d’efficacité : 

Il se fait toujours en champ libre après finalisation de tous les réglages et 

habituation du patient à ses appareils. 

Le contrôle est réalisé grâce à une audiométrie : 

- Tonale en champ libre avec et sans appareils 

- Vocale en champ libre avec et sans appareils 

- Vocale dans le bruit avec et sans appareils 

En cas d’hypoacousie monaurale : des tests de localisation spatiale et 

vérification de l’isosonie sont également réalisés. 

 Education auditive : 

Son principal objectif est de : 

- Montrer au patient comment utiliser, manipuler et réaliser un entretien 

de la PAC 

- Apprendre au patient la mise en place et le changement de pile, 

- Déterminer les fréquences de contrôle (variable d’un sujet à l’autre et 

dépend d’antécédent d’appareillage) 

- Assurer l’assistance au besoin 

- Planifier les séances de suivi. 

L’audioprothésiste termine par la rédaction d’un rapport afin de le renvoyer 

au médecin ORL. 
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Figure 81: un exemple de rapport que l’audioprothésiste va remplir pour l’envoyer à 

l’ORL 

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothésiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH 

le 26/07/2021) 
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9 Les alternatives de la prothèse auditive conventionnelle :(87) 

L’appareillage auditif en conduction aérienne doit être préféré à tout autre 

type d’appareillage si les conditions le permettent. 

Lorsque les prothèses auditives sont insuffisantes ou mal tolérées,d’autres 

thérapeutiques sont proposées. 

9.1 Lunettes auditives : 

Description: 

Les lunettes auditives transmettent l’information par vibration osseuse, 

grâce à un vibrateur placé sur la branche des lunettes contre les apophyses de la 

mastoïde, en contact étroit avec la peau. 

Le son amplifié passe à travers la peau, arrive à l'os mastoïdien puis stimule 

les cellules auditives de l’OI. La vibration court-circuite l’oreille externe et la 

chaîne des osselets. 

 

Figure 82: Lunette auditive (36) 

Inconvénients : 

- Le serrage est délicat : soit le serrage est trop important avec un risque 

d’entrainer des inflammations cutanées, soit la force exercée par le vibrateur est 

insuffisante à cause d'un desserrage par rapport à la mastoïde. 

- Limite esthétique. 
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9.2 La prothèse auditive à ancrage osseux: BAHA (Bone Anchored 

Hearing Aid) 

Description : 

La prothèse BAHA est un appareil ostéo-intégré qui permet de transmettre 

le son par voie osseuse. L’information acoustique est amplifiée par l’aide 

auditive, puis transférée par l’intermédiaire de l’implant qui génère une 

déformation élastique de la corticale de l’os puis elle se répercute sur l’os 

temporal dans lequel se trouve la capsule labyrinthique comprenant l’OI. 

La prothèse BAHA comporte 3 parties : 

- l’implant intra osseux: mis en place chirurgicalement dans l’os crânien 

derrière l’oreille. 

- le pilier : se visse sur l’implant, et sert à lier l’appareil auditif et 

l’implant. 

- le processeur : fixé sur le pilier, adapté secondairement à l’implant. 

Les aides auditives qui sont adaptées à l’implant osseux, par l’intermédiaire 

du pilier, existent sous la forme de 4 modèles ayant des caractéristiques 

audioprothétiques différentes : Classic 300, Compact, Cordelle II et Divino. 
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Figure 83: prothèse auditive BAHA (88) 

 

Applications : 

Les indications actuelles sont de 2 types : 

- Surdités de transmission ou mixtes : Devant des malformations de 

l’oreille et des pathologies inflammatoires et infectieuses de l’OM ou 

du CAE ; pour lesquelles l’adaptation par PAC est limitée par des 

anomalies anatomiques et la restauration chirurgicale d’audition est 

décevante 

- Surdités de perception unilatérales, profondes ou totales, ne bénéficiant 

pas d’une aide auditive conventionnelle en conduction aérienne. 

L’amplification à l’aide de la prothèse BAHA contribue à transférer les 

informations du côté atteint vers l’oreille saine, d’où le concept de 

pseudo-stéréophonie. 
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Les inconvénients: 

- Il s’agit d’un geste chirurgical ; 

- La nécessité d’une hygiène parfaite autour du pilier de fixation (vu le 

risque de problème cutanée possible, dont la nécrose). 

9.3 L’implant d’Oreille Moyenne : 

Description : 

Cet implant est constitué d’une partie implantable et d’une partie externe. 

La partie externe de ces prothèses est semblable à une PAC, en particulier à 

un contour d’oreille, avec : 

- un microphone, qui capte le signal sonore 

- un amplificateur et un processeur, qui traitent le signal. 

- et l’énergie qui est fournie par des piles. 

Cette partie est destinée à recevoir le signal sonore, à le traiter et à le 

transmettre par voie transcutanée aux composants implantés. 

La partie implantable puise l’énergie du signal transmis, le démodule et le 

transmet au transducteur électromécanique qui fait vibrer la chaîne ossiculaire. 

Le signal sonore amplifié est ainsi transmis, non pas plus dans le CAE par 

voie aérienne, comme c’est le cas de la PAC, mais sous forme d’une vibration 

mécanique, transmise directement à l’enclume. La transduction est réalisée par 

un cristal piézoélectrique ou un système électromagnétique (selon le 

fournisseur). 

Ce type d’appareillage nécessite une chirurgie afin d’être mis en place 
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Figure 84: implant d’oreille moyenne (89) 

 

Applications : 

Les implants d’oreille moyenne sont indiqués dans les surdités de 

perception, le plus souvent après échec d’une correction auditive par PAC ou en 

raison d’intolérance physiques dans le conduit. 

Ce type d’implant permet d’éviter le phénomène d’occlusion du CAE, à 

améliorer la qualité du son et à procurer des gains importants tout en évitant 

l’effet Larsen, pour une aptitude à la compréhension de la parole optimisée. 

9.4 Implants cochléaires et implants du tronc cérébral : 

Description : 

Le principe de l’implant cochléaire est, de substituer le système auditif 

déficient du patient, d’abord en réalisant un traitement préalable du son (le 

signal sonore est capté, numérisé et transformé en signal électrique dans un 

boîtier porté sur l’extérieur de la tête) puis en stimulant directement les fibres du 

nerf auditif par l’intermédiaire d’électrodes insérées dans la cochlée. Au 

préalable. 
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L’implant du tronc cérébral a bénéficié des technologies développées pour 

l’implant cochléaire ; la stimulation se fait dans ce cas sur le noyau cochléaire et 

non sur les cellules ciliées. 

 

 

 

Figure 85: implant cochléaire (90) 
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Applications : 

L’implant cochléaire concerne certaines surdités de perception bilatérales, 

lorsque l’interface neurosensorielle d’oreille « l’organe de Corti » n’est pas 

suffisamment fonctionnel, ce qui est le cas dans les surdités totales ou profondes. 

Les implants du tronc cérébral sont indiqués dans les cas où la surdité est 

liée à la non fonctionnalité du nerf auditif au-delà de la cochlée (surdité 

rétrocochléaire), ce qui rend inenvisageable l’implantation cochléaire. 

9.5 Les aides auditives complémentaires : 

9.5.1 La lecture labiale : 

C’est la perception visuelle du langage oral à l'aide de la reconnaissance 

des mouvements articulatoires du locuteur, c’est à dire en analysant les 

mouvements labiaux juxtaposés, permettant aux malentendants de comprendre 

l’interlocuteur oralisant, mais elle seule, reste insuffisante pour comprendre 

l’intégralité du message. 

9.5.2 Les langues des signes : 

Des langues visuelles basées sur l’utilisation des gestes à la place de la 

parole et toute une série de paramètres permettant aux malentendants de se faire 

comprendre. 

10 Facteurs de succès ou d’échec de la prothèse auditive : (1) 

Une enquête prospective française réalisée par A. Abdellaoui et P. Tran Ba 

Huy avec l’aide de praticiens ORL, incluant 184 patients (94 femmes et 90 

hommes) suivis de 6 à 9 mois après qu’une PAC ait été délivrée au terme d’un 

bilan audiométrique pour presbyacousie. 

L’objectif de cette étude était de mieux identifier les facteurs influençant le 

succès ou l’échec de l’appareillage. 
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10.1 Résultats de la prescription : 

Tous ces patients ont consulté un ORL qui a posé le diagnostic d’une 

presbyacousie nécessitant un appareillage. 

D’abord il faut mentionner que le délai entre la consultation et l’acquisition 

de la prothèse auditive était de 2,7 ± 1,5 mois. 

Sur les 184 patients, seulement 109 patients ont acheté la prothèse, soit 

59,2 %. 

Le choix de la PAC a été basé sur : - l’avis ou conseil de l’audioprothésiste 

(37 %) ; 

- Le prix de la prothèse (30 %) ; 

- L’efficacité de la prothèse après les essais (18 %). 

15 patients ayant eu un essai de la PAC à la suite de la prescription mais ils 

ne se sont pas décidés quant à l’achat. 

60 patients n’ont pas donné suite à la prescription. 

 

 

Figure 86: Résultat de l’essai d’une prothèse auditive. (87) 
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10.2 Port de la prothèse auditive: 

10.2.1 L’utilisation de la prothèse auditive 

Elle est illustrée sur la figure suivante. 

 

Figure 87: Utilisation de la prothèse auditive. (87) 

 

10.2.2 Suivi après l’appareillage : 

Selon l’étude, 89% des patients appareillés ont reconsulté leur 

audioprothésiste avec une moyenne de 4 ± 2,3 consultations, par contre 

seulement 12 % des patients ont reconsulté leur médecin ORL. 

La visite d’audioprothésiste était essentiellement pour : 

- Les réglages dans 37,5 % des cas 

- Les difficultés d’utilisation et le nettoyage dans 12 % des cas. 



130 

10.2.3 Évaluation de la satisfaction du patient appareillé : 

Tableau 2: Influence du port de la prothèse auditive sur certains items  

de la vie courante (87) 

 

 

Tableau 3: Évaluation de la satisfaction dans 4 situations de la vie courante : (87) 
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10.3 Motifs de la décision : 

10.3.1 Facteurs de succès de la prescription : 

L’étude française a permis de dégager les facteurs ayant encouragé les 

patients à donner suite à la prescription de l’ORL : 

- Activités ludiques (musique, cinéma ou théâtre) nécessitant une bonne 

écoute. 

- Vie en couple ou en famille. 

- Forte motivation. 

- Revenus mensuels supérieurs à 1200 Euros. 

- Surdité ancienne. 

- Difficultés à écouter la télévision et à suivre une conversation dans le 

bruit. 

10.3.2 Facteurs d’échec de la prescription : 

La grande majorité des patients qui ont refusé l’achat de la PAC, ont 

évoqué 2 principaux motifs : 

- Le cout de l’appareillage : le prix de la prothèse, des réglages et du 

suivi était estimé trop élevé par la plupart de ces patients, vu les 

revenus insuffisants, la méconnaissance des possibilités de 

remboursement, le faible taux de ceux-ci et l’absence de mutuelles. 

- Le manque de motivation : l’absence réel d’intérêt d’une amélioration 

auditive était le principal souci pour 20 autres patients. 



132 

Non seulement ça, mais d’autres raisons étaient évoquées par certains 

patients, comme : 

- Le mauvais accueil de l’ORL ou de l’audioprothésiste (2 cas). 

- Des expériences non satisfaisantes dans leur entourage (1 cas). 

- Des problèmes de santé intercurrents (3 cas). 

- la crainte d’une arnaque (2 cas). 

Les facteurs suscités, de réussite et d’échec, montrent que : 

 Les raisons financières et la motivation jouent un rôle majeur dans la 

décision d’achat de la PAC. 

 L’efficacité des prothèses dans les actes les plus courants de la vie 

quotidienne, et donc sur la qualité de vie, semble significative. 

 Le médecin ORL est le premier conseiller ; il a un rôle essentiel dans la 

prise de conscience du patient de son handicap. 

 L’avis de l’audioprothésiste joue un rôle prépondérant dans l’adoption 

prothétique. 



133 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

Conclusion  
 
 

 

 

 



134 

 

L’audition est un sens complexe et indispensable pour percevoir les sons et 

communiquer avec son entourage. 

En cas de surdité, de multiples solutions sont désormais offertes pour 

réhabiliter les déficiences auditives quel qu’en soient la cause, le type, le degré, 

le caractère uni ou bilatéral, ou l’âge. 

Parmi ces solutions, on trouve la prothèse auditive conventionnelle (non 

implantable), une chaine électroacoustique constituée au minimum d’un 

microphone qui capte le son, une unité centrale destinée au traitement et 

amplification du signal sonore et un écouteur qui diffuse le son dans le CAE. 

Il est indéniable que la PAC a bénéficié de l’évolution technologique, 

permettant d’élargir ses indications et de concevoir des prothèses de plus en plus 

efficaces.  

Cependant, malgré ce progrès qui a marqué la dernière décennie, la réussite 

d’appareillage impose une bonne prise en charge duale par : 

- le médecin ORL qui, après une audiométrie tonale et vocale, pose le 

diagnostic et propose un essai d’aide auditive. 

- l’audioprothésiste qui, après un bilan détaillé, fait le choix de la 

prothèse appropriée, réalise des réglages pour que la PAC soit bien 

adaptée au patient et assure une éducation prothétique (conseils divers 

sur la manipulation et l’entretien de la PAC) ainsi qu’un contrôle 

d’efficacité par des multiples séances de suivi. 
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Résumé 

Titre: La prothèse auditive conventionnelle  

Auteur: Jaouhara LAHSINI 

Directeur de thèse: Pr Fouad BENARIBA 

Mots-clés: Prothèse auditive-l’aide auditive-surdité-réhabilitation auditive 

 

La prothèse auditive conventionnelle est un appareil qui permet de compenser la perte auditive. 

Elle s’agit d’une chaine électroacoustique miniaturisée, composée de: 

- Un microphone: capte le son et le transforme en signal électrique, ce dernier peut être 

directionnel ou omnidirectionnel. La prothèse possède souvent les 2 types. 

- Une unité centrale: vise à modifier le son délivré par le microphone grâce aux systèmes 

d’amplification et de traitement, le plus souvent numérique, afin d’adapter l’intensité et la fréquence 

du son à la perte auditive. 

- Un écouteur: transforme le signal électrique en signal acoustique amplifié, pour le diffuser 

dans le conduit auditif externe. 

Cette prothèse existe sous différentes formes, qu’on peut classer en 2 catégories:  

- L’intra auriculaire: constituée d’une coque contenant les différents composants et qui sont 

localisés, dans la conque (l’intra conque), à l’entrée du conduit (l’intra canal ITC) ou à l’intérieur du 

conduit (intra profond CIC). 

- Le contour d’oreille: les composants sont rassemblés dans un boitier positionné sur le pavillon. 

En plus du contour d’oreille standard, on trouve le contour surpuissant, le micro contour et le micro 

contour à écouteur déporté. 

L’évolution des prothèses auditives a permis d’élargir ses indications En effet, elle peut être 

proposée à la surdité de perception, mais également à certaines surdités de transmission ou mixtes. 

Ainsi qu’elle peut être recommandée dans la prise en charge des acouphènes. 

La démarche pour obtenir une prothèse commence par une consultation chez un ORL qui pose 

le diagnostic d’une perte auditive nécessitant un appareillage, puis l’audioprothésiste intervient pour 

déterminer le type de prothèse approprié, réaliser les réglages, puis planifier des séances de suivi avant 

de remettre l’aide auditive au patient. 
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Abstract 

Title: The conventional hearing aid 

Author: Jaouhara LAHSINI 

Supervisor: Pr.Fouad BENARIBA 

Keywords: hearing aid-deafness-hearing rehabilitation 

 

The conventional hearing aid is a device that compensates for hearing loss. It is a miniaturized 

electro-acoustic chain, composed of: 

-A microphone: captures the sound and transforms it into an electrical signal, which can be 

directional or omnidirectional. The prosthesis often has both types. 

-A central unit: aims at modifying the sound delivered by the microphone thanks to the systems 

of amplification and treatment, most often digital, in order to adapt the intensity and the frequency of 

the sound to the hearing loss. 

-An earphone: transforms the electrical signal into an amplified acoustic signal, to broadcast it 

into the external auditory canal. 

This prosthesis exists in different forms, which can be classified into 2 categories: 

-The intra-ear: consisting of a shell containing the various components and which are located, in 

the conch (in the ear ITE), at the entrance of the conduit (in the canal ITC) or inside the conduit 

(completely in the canal CIC). 

-The behind the ear BTE: the components are assembled in a box positioned on the pavilion. In 

addition to the standard BTE, there are the high power BTE, the receiver in the canal RIC and the 

receiver in the ear RITE. 

The evolution of hearing aids has made it possible to broaden its indications. Indeed, it can be 

proposed for sensorineural deafness, but also for certain types of conductive or mixed deafness, as 

well as being recommended in the treatment of tinnitus. 

The process of obtaining a hearing aid begins with a consultation with an ENT specialist who 

diagnoses a hearing loss requiring a hearing aid. The audioprosthetist then intervenes to determine the 

appropriate type of hearing aid, performs the adjustments, and schedules follow-up sessions before 

handing the hearing aid to the patient. 
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 ملخص

 التقليدي يالسمع المعين العنوان:

 لحسيني جوهرة المؤلف:

 : الدكتور البروفسور فؤاد بنعريبةالمشرف

 السمعي صمم، التأهيلي، الالسمع المعينالكلمات الأساسية: 

 

 :سلسلة كهربائية صوتية مصغرة، تتكون من ي عبارة عنهعوض فقدان السمع. ت الة والتقليدي ه يالسمع المعين

ميكروفون: يلتقط الصوت ويحوله إلى إشارة كهربائية، يمكن أن تكون اتجاهية أو شاملة الاتجاهات. غالبًا ما  -

 .كلا النوعينعلى  الجهازيحتوي 

غالبًا ما التي  ؛والمعالجة إلى تعديل الصوت الصادر عن الميكروفون بفضل أنظمة التضخيم تهدفوحدة مركزية:  -

 .ضعف السمع ليلائممن أجل تكييف شدة وتردد الصوت  ؛ و ذلكتكون رقمية 

سماعة أذن: تقوم بتحويل الإشارة الكهربائية إلى إشارة صوتية مضخمة ، وذلك لنشرها في القناة السمعية  -

 .الخارجية

 :يفها إلى فئتينتصن مختلفة، يمكنتوجد المعينات السمعية التقليدية بأشكال 

، في المحارة )داخل  على الصوان مكونات والتي تقعمختلف  تكون من غلاف يحتوي علىت: الأذنداخل المركبة -

 في قناة الأذن بالكامل(.القناة ) في عمقالمحارة( ، عند مدخل القناة )داخل القناة( أو 

. بالإضافة إلى حلقة الأذن الصوانعلى الأذن: يتم تجميع المكونات معًا في صندوق موضوع  المركبة خلف-

 .و المزود بجهاز استقبال في قناة الأذن و المزود بجهاز استقبال في قناة الأذن الخارق خلف الأذن د:، يوجالنموذجية

 الصمم من أجل استعمالهفي الواقع، يمكن  الجهاز. إذهذا  ارشاداتتوسيع مكن من لمعينات السمعية التقليدية ا تطور

 .من طنين الأذن للتخفيفقد يوصى به  .كماالمختلط  الصممأو التوصيلي  الصمم من أجلالعصبي ، ولكن أيضًا  الحسي

الذي يتطلب  الصممبتشخيص  تبدأ مع طبيب الأنف والأذن والحنجرة الذي يقوممعين السمع عملية الحصول على 

جلسات  ت، جدولةالتعديلا اجراءالمناسب،  الجهاز مساعدة سمعية، منذ تلك اللحظة، يتدخل أخصائي السمع لتحديد. نوع

 قبل إعطاء المعين السمعي للمريض متابعةال
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 المعين السمعي التقليدي

 أطروحة
 0202/    /    قدمت ونوقشت علانية  يوم :

 

 من طرف

 السيدة جوهرة لحسينـي
 بتيفلت 2991أبريل  20المزدادة في 

 لـنـيـل شـهـادة

 دكـتـور فــي الطب
 

 هيل السمعي  :   المعين السمعي؛ الصمم؛ التأ الكلمات الأساسية

 أعضاء لجنة التحكيم:

 رئيس      السيد نور الدين الرامي

 أستاذ في أمراض الأنف، الأذن والحنجرة

 مشرف      السيد فؤاد بنعريبة

 أستاذ في أمراض الأنف، الأذن والحنجرة

   عضو      السيد محمد زلاغ 

 أستاذ في أمراض الأنف، الأذن والحنجرة

   عضو     ريسي السيد علي الأيوبي الإد

 أستاذ في علم التشريح

 عضو      السيدة سلوى أوريني

 أستاذة في أمراض الأنف، الأذن والحنجرة
 

 

 المملكة المغربية

 جامعة محمد الخامس بالرباط

 كلية الطب والصيدلة

 الرباط

 

 


