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Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
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Pédiatrie
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BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
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EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua
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. BAHIRI Rachid

. BARKAT Amina

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Urologie
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Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie pédiatrique

Gynécologie Obstétrique

Ophtalmologie

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale Directeur de I’ ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie orthopédie Directeur HM Avicenne-Marrakech
Anatomie Pathologique

Radiologie

Gynecologie Obstétrique

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Traumatologie orthopédie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie
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SIFAT Hassan*
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TAIDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUZAHIR Ali*

. AGADR Aomar*

. AIT ALI Abdelmounaim*
. AKHADDAR Ali*

. ALLALI Nazik

. AMINE Bouchra

. ARKHA Yassir

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna*
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MSSROURI Rahal

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation Médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-Chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop. des Spécialités Rabat
Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinique Royale
Anatomie Dir. Délégué de la Fondation Ch.Kh.lbn Zaid
Biochimie-Chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie-orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-Entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie

Chirurgie Générale




Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*
Mars 2010

Pr. FILALI Karim*

Pr. CHEMSI Mohamed*
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Décembre 2010

Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr. AHID Samir
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Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENSGHIR Mustapha*

Radiologie
Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie-Réanimation Directeur ERSSM

Médecine Aéronautique

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Biochimie- Chimie
Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doven de la Faculté de Pharmacie de

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
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BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind

NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes

RATBI Ilham

RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa

RKAIN Hanan

ROSTOM Samira

ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde

SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham

Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV

Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie pédiatrique



Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

JUIN 2013
Pr. BENALI Bennaceur

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKASSEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. DERRAIJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AOUT 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

Traumatologie orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Toxicologie

Médecine du Travail

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Mohammed Chirurgie Thoracique
Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génécologie-Obstétrique

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
Médecine Interne
Geénécologie-Obstétrique

Pédiatrie
Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation

Biochimie-Chimie

Pharmacie Clinique

Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie pédiatrique

Psychiatrie

Médecine Préventive, Santé Publigue et Hygiéne
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L’ouie est un sens complexe qui permet aux étres vivants de percevoir les différents sons les
entourant. Pour I’homme, 1’audition est essentielle pour communiquer et s’exprimer par le

développement du langage et de la pensée.

L’atteinte de 1’audition est un probléme de santé publiqgue majeur. Selon 1’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), plus de 5 % de la population mondiale, soit 430 millions de
personnes, ont besoin d'une réhabilitation auditive pour corriger leur perte auditive (432
millions d'adultes et 34 millions d'enfants) (1). Il est estimé que d'ici 2050, plus de 700 millions
de personnes, soit 1 personne sur 10, souffriront d'une perte auditive invalidante. La prévalence
de la surdité est deux fois plus élevée dans les pays pauvres que dans les pays riches. La
prévalence est plus élevée chez les hommes que chez les femmes, et augmente avec chaque
décennie d'age, touchant environ 2 tiers des adultes de plus de 70 ans (2). La perte auditive peut
avoir un impact négatif sur la capacité d'une personne a travailler et a fonctionner dans son role
professionnel (3). En outre, la perte auditive est également un facteur de risque pour le déclin
cognitif et méme de démence (4,5). Par conséquent, le diagnostic et la réhabilitation des surdités
avant que ces conséquences négatives n'apparaissent ont eu un grand impact sur la société (6).
En Europe, le colt annuel de la prise en charge des troubles auditifs s’¢éléve a 213 Milliards
d’Euros, dont 22 Milliards pour la France (7). Avec I’augmentation de 1’espérance de vie et une
exposition accrue aux bruits (notamment chez les jeunes), le nombre de personnes présentant
des problemes auditifs devrait croitre exponentiellement, de méme que le recours a la
réhabilitation auditive. Dans la majorité des cas, cette réhabilitation fait appel aux protheses
auditives. Cependant, seulement 34% des patients présentant une surdité sont appareillés soit 2
millions de personnes sur 6,5 millions (8). Ceci est di a un manque d’information ainsi que des

facteurs socio-économiques (9).

Dans cette optique s’inscrit de notre travail, qui a pour but de mettre le point sur les protheses
auditives conventionnelles en étudiant les caractéristiques épidémiologiques et audiologiques
d’une série de 100 patients ayant bénéfici¢ d’un appareillage audioprothétique bilatéral chez le
méme audioprothésiste, pris en charge par une mutuelle publigue. Nous avons étudié également
I’utilisation, le bénéfice estimé, la satisfaction ainsi que le handicap résiduel chez ces patients

grace a un questionnaire.
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Ce travail a permis d’élucider les difficultés rencontrées par les patients ayant une surdité avant
et apres le port des aides auditives, ainsi que de confirmer le bénéfice apporté dans la vie

quotidienne.

35



RAPPEL ANATOMOPHYSIOLOGIQUE
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A. Anatomie

L’oreille est un organe pair et symétrique, située presque enti¢rement dans 1’épaisseur de la
partie pétreuse de ’os temporal, qui assure 1’audition et I’équilibre et se compose de 3

parties (10):

e L’oreille externe : constituée du pavillon et du conduit auditif externe.

e L’oreille moyenne : constituée de la caisse du tympan, de la chaine ossiculaire et de ses
annexes (trompe auditive et des cavités mastoidiennes).

e L’oreille interne : constituée du labyrinthe antérieur (la cochlée) et du labyrinthe

postérieur (vestibule et canaux semi-circulaire).

Canal semi-circulaire

Plan Malleus Incus

frontal

Méat Nerf vestibulo-
acoustique cochléaire (VIll):
interne

Branche
vestibulaire

Branche
cochléaire

FACE

‘ MEDIALE
Auricule — |

Vestibule

Cochlée

la fenétre
vestibulaire

Cartilage Fenétre cochléaire N\t
éastique Cérumen (recouverte par la - le nasopharynx
D Oreille externe smei':m?r‘; tympanique
Méat acoustique externe Tympan ) Trompe
. Oreille moyenne auditive

[ oreile interne

Figure 1 : Coupe frontale a travers le coté droit du crane montrant les trois principales
parties de I’oreille (11)
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1. L’oreille Externe :

1.1. Pavillon

C'est la partie visible de I'oreille qui se projette sur le coté de la téte. Le pavillon est situé au-
dessous de la région temporale, en arriére de I’articulation temporo — mandibulaire et de la
région parotidienne et en avant de la région mastoidienne(12). 1l est fait d'un cartilage fibro-
élastique recouvert de peau. Il présente des sillons profonds, et il est bordé par la saillie la plus
marquée, I'hélix. Le lobule (lobe de I'oreille) est la partie molle pliable, a I'extrémité inférieure

du pavillon de l'oreille, faite de tissu fibreux et adipeux richement vascularisé (13).

£ Branche de
Scapha 7 I'anthélix

Fosse
triangulaire

Cymba
de la conque

Méat acoustique
externe

Hélix

Tragus

Incisure
intertragique

Anthélix Antitragus

Conque Lobe de
I"auricule

Figure 2 : Pavillon droit : configuration externe de la face externe (14)
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Le pavillon de I'oreille peut étre considéré comme un agencement de trois éléments a différents

niveaux : Conque, Scapha, et Helix

o Face latérale ou externe : autour de la dépression de la conque ou s’ouvre le pore
acoustique externe, se présentent 4 saillies
— Le tragus et I’antitragus : au-dessus du lobule
— L’anthélix : saillie qui se termine en avant par la bifurcation en 2 branches
délimitant la fosse triangulaire en Y
— L’hélix : sur le bord circonférentiel du pavillon commencgant dans la cavité de la
conque par la racine de 1’hélix, circonscrit une gouttiére profonde : la gouttiére
scaphoide qui le sépare de I’anthélix
o Face médiale : présente 2 zones
— Une zone adhérente : c’est la partie centrale du tiers antérieur et correspond a la
zone de la conque
— Une zone libre : reproduit les saillies et les dépressions de la face latérale en sens

inverse (15)
1.2. Conduit auditif externe

Enformede S, de 22 a 25 mm de long et de 6,3 a 7,8 mm de diamétre. Le conduit auditif externe
s'étend du fond de la conque a la membrane tympanique. Son tiers latéral (externe) est enchassé
dans du cartilage et le reste est situé dans I'os temporal. Il est bordé par de la peau contenant
des poils, en continuité avec la peau de l'auricule. Le tiers latéral contient de nombreuses
glandes cérumineuses, et leurs follicules, avec des glandes sébacées associées. Les glandes
cérumineuses sont des glandes sudoripares modifiées sécrétant le cérumen, matériel visqueux

trés important qui lubrifie et protege l'oreille externe(13).
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2. L’oreille moyenne :

L'oreille moyenne joue un réle primordial dans la transmission des vibrations sonores de
I’oreille externe a ’oreille interne. Elle comprend : la cavité tympanique ou caisse du tympan,
la membrane tympanique et la chaine ossiculaire, la trompe auditive et les annexes

mastoidiennes
2.1. Contenant

La caisse du tympan est une cavité osseuse, grossierement parallélépipéde, a 6 parois. Sa
longueur est d’environ 13- 15 mm, sa hauteur est plus importante en arriére (15mm) qu’en avant
(7mm) et sa largeur est maximale au niveau du toit (6mm) et minimale en regard du promontoire
(2mm). Elle réalise une enceinte aérique ou se loge les osselets et communicant en avant avec
le pharynx par la trompe d’Eustache, et en arriére avec les cavités mastoidiennes par 1’additus

ad antrum (15).
Les parois de la cavité tympanique sont :

e La paroi latérale ou tympanique : elle sépare le CAE de la caisse du tympan. Elle est

divisée en portion membraneuse qui correspond & la membrane tympanique, et une
portion osseuse qui forme un rebord périphérique irrégulier qui entoure la membrane
tympanique.

e La paroi interne ou labyrinthique : Sépare 1’oreille interne de la caisse du tympan, sa

partie centrale est occupée par le promontoire.

= Au-dessus et en arriére du promontoire se trouve la fenétre vestibulaire ou ovale
a ’intérieur de la fossette de la fenétre vestibulaire.

= Au-dessous et en arriere du promontoire la fenétre cochléaire se trouve au fond
de la fossette de cette derniere

= Au-dessus, puis derriere la fenétre ovale, le deuxiéme segment du canal facial
dit « Tympanique » détermine le relief cylindrique allongé obliquement en
arriére et en bas : protubérance du canal facial

= La projection du canal semi-circulaire latéral est au-dessus de ce deuxiéme

segment.
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La paroi antérieur ou carotidienne : qui répond a I’artére carotide interne intra-pétreuse

dans son canal osseux. Cette paroi est percée de haut en bas, par le canal du muscle tenseur
du tympan et la partie osseuse de la trompe auditive.

La paroi postérieur ou mastoidienne : présente a sa partie supérieure, fait communiquer

le récessus épitympanique ou attique avec 1’antre mastoidien. Au-dessous de 1I’additus se
trouvent successivement la fossa incudis et I’éminence pyramidale d’ou émerge le tendon
du muscle stapédien. Le canal facial descend verticalement dans cette paroi

La paroi supérieur ou tegmentale : Formée d’une lame osseuse « tegmen tympani » qui

sépare la cavité tympanique de la dure-mere de la fosse cérébrale moyenne.

La paroi inférieur ou jugulaire : Le plancher du cavum tympanique se présente en

gouttiére en contrebas par rapport au MAE. Cette paroi répond a la fosse jugulaire, donc
au bulbe supérieur de la jugulaire interne (15,16)
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1. malléus 8. canal facial

2. corde du tympan 9. fenétre ovale

3. tympan 10. scissure pétro-squameuse sup.

4. fosse de I'incus 11. processus cochléariforme

5. additus ad antrum 12. muscle tenseur du tympan

6. proéminence du canal 13. trompe auditive

semicirculaire latéral 14. promontoire et plexus tympanique

7. fossette de la fenétre ovale  15. n. carotico-tympanique

15. n. carotico-tympanique

16. carotide int.

17. éminence pyramidale

18. sinus du tympan

19. subiculum du promontoire

20. fossette de la fenétre cochléaire
21. fenétre cochléaire

22. n. tympanique

23. v. jugulaire int

Figure 3 : Caisse du tympan (trés schématique et ouverte) (16)

La cavité tympanique est généralement divisée en trois étages de haut en bas :

e L'épitympanum (ou attique) correspond a la partie supérieure de la cavité localisée entre

le tegmen en haut et un plan passant par la paroi supérieure du MAE. 1l contient le corps

du marteau et de ’enclume.
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Les osselets auditifs séparent I'attique externe et I'attique interne en dedans.

e Le mésotympanum est situé entre le plan du bord supérieur du MAE et le plan du bord
inférieur de ce dernier. 1l correspond a la partie centrale de la membrane tympanique et
contient la branche descendante (processus long) de I’enclume, 1’étrier et le manche du

marteau.

e [ ’hypotympanum (ou atrium) correspond a la partie inférieure de la caisse en dessous

du niveau précédent(17).
2.2. Contenu : Le systeme tympano-ossiculaire

Cet ensemble se compose de deux éléments : la membrane tympanique et la chaine ossiculaire.
L'intégration du manche du marteau dans la membrane tympanique assure la solidarité de ces

deux éléments.
2.2.1. La membrane tympanique

C'est une membrane semi transparente presque circulaire, qui se compose, en fait, de deux

segments d'importance inégale, séparéees par les plis malléaires antérieurs et postérieurs.

e Pars tensa, la plus importante occupant plus de 90° de la surface : C'est une membrane
fibreuse élastique, épaisse et résistante. En forme de disque, en entonnoir trés évase, le
sommet (I’ombilic) formant un angle de 120°. Elle s’insére dans une rainure semi-
circulaire : le sillon tympanique qui longe I’extrémité interne de la gouttiére formée par
le tympanal. La berge externe de ce sillon est plus élevée que la berge interne qui ne
peut étre vue que de l'intérieur (15).

e Pars flaccida : représente les 10 % restants de la membrane tympanique située au-dessus
des ligaments tympano-malléaires. Elle est de forme triangulaire dont le sommet
inférieur répond a la courte apophyse du marteau. Presque verticale, atteignant 2-3 mm
de hauteur.

Elle s’insére au-dessus du segment libre de 1’écaille du temporal qui compléte l'orifice

o0sseux au-dessus de la gouttiere tympanique (12,15).
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A Pars flaccida B

Processus latéral
du malleus

Pli malléolaire
postérieur

Pli malléolaire
antérieur

Manche
du malleus

Ombilic Triangle lumineux

Figure 4 : Membrane tympanique. A. Schéma. B. Vue otoscopique. (12)

La face externe du tympan peut étre vu par otoscopie et parait de couleur gris perle, plus

transparente en arriere. Elle présente des repéres :

- Le relief du manche du marteau

- L’ombilic : situé au centre au niveau de I’extrémité inférieur du manche du marteau

- L’apophyse externe du marteau (processus latéral) sous forme d’une petite saillie
blanchatre arrondie

- Le triangle lumineux, qui prend naissance de I’ombilic et occupe le quadrant inféro-

antérieur (18).
2.2.2. La chaine ossiculaire :

La chaine ossiculaire est composée de de trois petits os solidaires mais mobiles les uns par
rapport aux autres, placés entre la membrane tympanique et I’oreille interne. Les osselets sont

maintenus par I'appareil ligamentaire et sont recouverts par la muqueuse de la caisse.

e Le marteau est le plus long (7 a 9 mm), le plus externe et le plus antérieur des trois
osselets. Il ressemble plus a une massue qu’a un marteau avec une téte, un col et un
manche.

e [’étrier est le plus léger des osselets (2 mg) et le plus important sur le plan
physiologique. Situé dans I’atrium juste au-dessous du canal facial avant son coude, en
dedans de I’enclume, dans un plan horizontal entre I’apophyse lenticulaire et la fenétre

ovale.
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e L’enclume est le plus lourd des osselets (25 mg). Elément intermédiaire de la chaine

ossiculaire situé en arriere du marteau. On la compare a une molaire avec un corps et

deux branches (15).

e Deux muscles sont associés aux osselets : le muscle tenseur du tympan et le muscle

stapédien.

Art. incudo-

malléaire .
Téte
du malléus
Col du
malléus

Branche courte

Corps de l'incus \

Art.incudo-
stapédienne

“%— Proc.
antérieur

Manche
du malléus

Branche
postérieure Branche

antérieure

Base du stapés

Malléus

Membrane
tympanique

Incus

Stapes
Fenétre
vestibulaire
avec le lig.
annulaire
du stapés

Caisse du
tympan

Figure 5 : Chaine ossiculaire : A- Configuration et constitution, B- Disposition dans la
cavité tympanique(14)

2.2.3. Annexes de I’oreille moyenne

2.2.3.1 La trompe auditive :

La trompe auditive fait communiquer la cavité tympanique et le nasopharynx et permet

1I’équilibre pressionnelle de part et d’autre de la membrane tympanique en assurant 1’aération

de la caisse du tympan.

Elle est constituée par 2 portions :

Une portion osseuse : le tiers le plus proche de 1’oreille moyenne.

Une portion cartilagineuse : les deux tiers restants.
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Méat acoustique externe
Malleus ~ Stapes

Oreille moyenne

Oreille
interne

Membrane tympanique

Cartilage

Trompe auditive

Nasopharynx

Figure 6 : schéma de la trompe auditive (12)

2.2.3.2 Les cavités mastoidiennes :

Les cavités mastoidiennes sont des cellules aériennes creusées dans 1’épaisseur du processus
mastoidien. La plus grande de ces cellules et la plus constante est I’antre mastoidien qui
communique avec le récessus épitympanique de la caisse du tympan par 1’additus ad antrum.
Les cellules mastoidiennes sont classées en plusieurs groupes qui entourent I'antre et peuvent

communiquer avec elle (17).
Les cellules mastoidiennes ont 2 rapports importants :

e Le sinus sigmoide est situé sur le processus mastoidien de 1’os temporal et le processus
jugulaire de 1’os occipitale. I prolonge le sinus latéral et se draine dans la veine
jugulaire interne. 1l recoit les veines émissaires mastoidienne et condylaire (16).

e La portion mastoidienne du canal facial qui a un trajet vertical dans le massif osseux

de Gellé et comporte le nerf facial et I’artére stylo-mastoidienne (15).
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Tegmen tympani
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Trompe auditive
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mastoidiennes

Figure 7 : schéma des cellules mastoidiennes (12)

3. L’oreille interne :

L’oreille interne se situe au sein de la pyramide pétreuse de 1’os temporal. Elle comporte le
labyrinthe osseux, contenant des structures tubulaires formant le labyrinthe membraneux. Au
sein de ce dernier se trouvent 1’organe sensoriel cochléaire destiné a 1’audition et les capteurs

sensitifs vestibulaires pour détecter les accélérations angulaires et linéaires de la téte (19).
3.1. Le labyrinthe osseux :

Il dérive de la couche périostique interne de la capsule otique. C’est une coquille d’os dur et

compact, formant :

— Le vestibule, et les canaux semi-circulaires (CSCs),

— Lacochlée ou le limagon

Deux canaux issus du labyrinthe osseux rejoignent les enveloppes cérébrales : les espaces sous-

arachnoidiens pour I’aqueduc de la cochlée et la dure-mére pour 1I’aqueduc du vestibule(19)
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3.1.1. Le vestibule :

C’est la cavité centrale du labyrinthe osseux placée entre I’oreille moyenne et le fond du méat

acoustique interne (MAI). De forme ovoide, aplatie transversalement.
3.1.2. Les canaux semi-circulaires :

Il'y a trois canaux semi-circulaires (CSCs) dans chaque oreille interne : le CSC latéral (ou

externe ou horizontal), supérieur (ou antérieur) et postérieur.

Ils occupent la partie postéro-supérieure du labyrinthe. Chacun est formé par les deux tiers d’un
anneau creux dont la lumicre est d’environ 0,5 mm, relié¢ par ses deux extrémités au vestibule
et une des extrémités est dilatée pour former ’ampoule. Les canaux sont orientés dans trois
plans orthogonaux, de maniére a ce que chaque canal puisse faire un angle droit avec les deux
autres (20).

3.1.3. La cochlée :

Située juste en avant du vestibule, elle se présente comme un conduit qui se tourne sur lui-
méme en une spirale décroissante de deux spires et demie et se terminant en un cul de sac central

supérieur. Elle est formée de :

- Un noyau central conique avec un sommet en forme de tronc, d’une hauteur de 3
mm, en partie creuse : la columelle ou le modiolus (19). Elle mesure 30 mm de

longueur, 5 a 6mm de hauteur, et 9mm de diametre (15).

48



Labyrinthe osseux —=

Endolymphe——————
|

Labyrinthe membraneux————

Périlymphe

Légende
Labyrinthe

membraneux

[ Labyrinthe osseux

Canal semi-circulaire

Crétes dans les ampoules
Macula
Sac endolymphatique

— Cochlée

Rampe vestibulaire

Canal cochléaire

Rampe Organe
tympanique  spiralé

Figure 8 : I’oreille interne et ses différents constituants (21)

3.2. Labyrinthe membraneux

C’est un systéme continu de conduits et de sacs contenu dans le labyrinthe osseux. 1l est rempli

d’endolymphe et reste séparé des parois du labyrinthe osseux par la périlymphe.

Formé de deux sacs (I'utricule et le saccule) et de quatre conduits (les trois conduits

semicirculaires et le conduit cochléaire), le labyrinthe membraneux participe aux fonctions de

I’équilibration et de I’audition.

L’organisation générale des différentes parties du labyrinthe membraneux les place comme suit:

Le conduit cochléaire est dans le labyrinthe osseux de la cochlée, en avant.

Les organes otolithiques, le saccule et I’utricule, sont en position centrale dans le
vestibule du labyrinthe osseux

Les trois conduits semi-circulaires sont contenus dans les trois canaux semi-

circulaires du labyrinthe osseux, en arriére,
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3.2.1. Le canal cochléaire

Le canal cochléaire est un conduit spiral, borgne, de 30 mm de longueur, avec un cul-de-sac a
son origine dans le vestibule et un autre cul-de-sac a sa terminaison dans 1’hélicotréme (22). Il
est rempli d’endolymphe, riche en K+ et en Cl- sécrétés par la strie vasculaire et responsable

d’un potentiel endocochléaire de —80 mV

En coupe, son aspect est grossierement triangulaire avec trois parois : externe, supérieure et

inférieure

o Paroi externe : est formée par le ligament spiral. De haut en bas, la face interne
du ligament spiral est marquée par quatre reliefs :

= |acréte ou s’insére la membrane de Reissner ;

= La strie vasculaire, seul épithélium vascularisé de 1’organisme constitué par un
épaississement de la paroi latérale lié a la présence de nombreux vaisseaux.

= Le bourrelet spiral souleve par un canal veineux ;

= La créte basilaire ou s’insére la membrane basilaire (19).

o Paroi supérieure ou vestibulaire : encore appelée membrane de Reissner, elle sépare le
canal cochléaire de la rampe vestibulaire.

o Paroi inférieure : qui sépare le canal cochléaire de la rampe tympanique. Elle est
constituée par la membrane basilaire tendue entre la lame spirale osseuse et la créte
basilaire du ligament spiral. Ainsi, la membrane basilaire, parcourt toute la cochlée en
augmentant progressivement de largeur depuis la base jusqu’a 1’apex. L’organe de
Corti, qui est I’organe récepteur de 1’ouie, repose sur la membrane basilaire. Cet organe
comprend des cellules sensorielles ciliées, qui constituent les récepteurs des sensations
auditives, et des cellules de soutien. Les cellules sensorielles ciliées se divisent en deux
groupes :

= Les cellules ciliées externes, situées sur le bord externe de la spirale cochleaire,
sont organisées en trois rangées et sont au nombre d’environ 13 000 par cochlée
chez ’homme. D’un point de vue morphologique, les CCE ont une forme
parfaitement cylindrique et leur longueur croit réguliérement de la base a ’apex

de la cochlée. Leurs stéréocils sont disposés en W sur leur plaque cuticulaire (23)
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= Les cellules sensorielles ciliées internes, au hombre de 3500 par cochlée, sont
disposées en un seul rang sur le bord interne de 1’organe de Corti. Leurs
stéréocils sont disposés en ligne et ne sont pas ancrés dans la membrane
tectoriale, qui est une membrane gélatineuse flexible qui recouvre toutes les
cellules sensorielles ciliée (20)

o L’organe de Corti recoit une double innervation, a la fois afférente et efférente.
L’innervation afférente provient des neurones de type I et Il du ganglion spiral, dont les
axones projettent vers les noyaux cochléaires. L’innervation efférente provient de
neurones appartenant a deux systemes distincts dont les corps cellulaires se situent dans
les noyaux du tronc cérébral. Le prolongement axonal de I’ensemble de ces neurones

constitue le nerf cochléaire.

Nerf cochléaire

Ganglion spinal

Fenétre ovale
—

Fenétre ronde.
Hélicotréma

Canal cochléaire
(scala media)

Ganglion
spiral

Scala vestibuli

Canal cochléaire
(scala media)
Membrane tectoriale __{
Organe de Corti A
Membrane basilaire

Scala tympani

Membrane
tectoriale |

Cellule ciliée
externe
Membrane Fibres nerveuses

basilaire afférentes

Figure 9 : Anatomie de la cochlée et du canal cochléaire (24)
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3.2.2. Les organes otolithiques

- L’utricule :

Une vésicule volumineuse, postérieure allongée reliée a la fossette ovoide qui recoit le CSC

membraneux.
- Lesaccule:

Correspond a une vésicule arrondie, plus petite et plus antérieure.
3.2.3. Les conduits semi-circulaires

De méme forme que les CSC osseuses qu'elles traversent, elles n’occupent qu'un quart de leur

calibre(19).
3.3. Le canal et le sac endolymphatique :

Le canal endolymphatique nait de la réunion d’un canalicule utriculaire et d’un canalicule
sacculaire. Il posséde une dilatation appelée sinus puis se rétrécit pour emprunter 1’aqueduc

vestibulaire. Il se termine en un sac endolymphatique d’une longueur de 8 a 10 mm.

Le sac endolymphatique a un role dans la régulation du volume et de la pression de

I’endolymphe, ainsi que dans la défense immunitaire de ’oreille interne (22)

4. VVascularisation et innervation :

4.1. Oreille externe :

La vascularisation artérielle de I’oreille externe provient de plusieurs afférences. L’artére
carotide externe donne 1’artére auriculaire postérieure, ’artere temporale superficielle donne
les branches auriculaires antérieures, et I’artére occipitale participe a cette vascularisation par
une branche (12).
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N. trijumeau,
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forants Aa.auriculaires
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A. auriculaire
postérieure

A.carotide externe

Plexus cervical, Nn. petit
occipital et grand auriculaire

Figure 10 : Vascularisation artérielle et innervation sensitive de I’oreille externe (14)

L'innervation sensitive de 1’oreille externe est assurée en avant par le N. auriculotemporal et
par le plexus cervical superficiel pour le lobule, le bord libre et la face postérieure de l'auricule.
La conque est innervée par le N. facial. Le nerf vague participe a I’innervation de 1’oreille
moyenne par son rameau auriculaire(12)
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4.2. Oreille moyenne :

Plusieurs pédicules fournissent un apport artériel a I'oreille moyenne. lls proviennent de la
carotide externe, de la carotide interne et de I’arteére vertébrale. Ils sont responsables d'un réseau

sous-mugueux complexe fortement anastomosé (17). On trouve les pédicules suivants :

e A. Tympanique antérieure : La premiére branche de I'artere maxillaire interne pénétre

dans la membrane tympanique a travers la fissure pétro-tympano-ossiculaire. Elle se
divise en trois branches, dont I'une a une fonction ossiculaire et assure la majeure partie
de la vascularisation du marteau et de I'enclume. Les autres branches fournissent la
vascularisation du récessus épitympanique a I'exception de sa face mediale.

e A. Carotico tympanique : Provient de I'artére carotide interne a la jonction des segments

verticaux et horizontaux du canal carotidien. Elle vascularise la paroi antérieure du
corps.

e A. Tympanique supérieure : branche de I’artére méningée moyenne qui pénétre dans le

rocher par la fissure pétro squameuse supérieure. Vascularisant le muscle tenseur du
tympan et la paroi médiale du récessus épitympanique-

e A. Pétreuse superficielle : branche également de I’artére méningée moyenne, elle

pénetre le rocher par le hiatus du canal du nerf grand pétreux et s’anastomose avec
’artere stylo mastoidienne. Elle vascularise la paroi médiale du récessus épitympanique.

e A. Tympanique inférieure, branche de I’artére auriculaire postérieure, elle chemine dans

le canal facial en compagnie du nerf facial apres sa pénétration au niveau du trou stylo-
mastoidien. Elle vascularise la paroi postérieure de la caisse et la paroi antérieure des
annexes mastoidiennes. Une de ses branches suit le tendon du muscle de 1’étrier et
vascularise la région de la téte de I’étrier.

e A. mastoidienne, branche de I’artére occipitale, elle vascularise la partie postérieure de

la mastoide.

e A.de la fossa subarcuata, branche de 1’artére labyrinthique ou de 1’artére cérébelleuse

antéro-inférieure. Elle vascularise la région de I’antre mastoidien.
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e A. de latrompe auditive, C’est I’artére petite méningée ou méningée accessoire qui nait

soit de I’artére méningée moyenne, soit de 1’artére maxillaire. Elle vascularise la portion

osseuse de la trompe auditive.

A.labyrinthique  N.facial

B. ascendante % : J R. pétreux
de I'a. pétreuse Niy ey Ko . i
ey ‘ — N. grand pétreux
R e o~ a
- S Tay, m—

superficielle
A.tympanique supérieure

A.crurale

antérieure N. petit pétreux

S
- f.l! 1% P

— A. carotide

A.crurale interne

postérieure

A.stylo-
mastoidicnne,
R.tympanique

postérieur

Branches pour
le m. stapédien
(R. stapédien)

Branches pour
le m. stapédien
(R. stapédien)

auditive
M. tenseur

N.fadial
du tympan

Aa. carotico-
tympaniques
A. mastoidienne A.tympanique
postérieure A.auriculaire A.tympanique

profonde inférieure

Figure 11 : Vascularisation artérielle de I’oreille moyenne (14)

L'innervation sensitive de la couche cutanée de la membrane tympanique est particuliérement
développée, ce qui explique sa trés grande sensibilité. La membrane tympanique correspond a
I'apex de la zone de Ramsay-Hunt innervée par le nerf auriculotemporal, le rameau auriculaire
du nerf vague, la corde du tympan et le nerf intermédiaire du facial. L'innervation au niveau de
la muqueuse tympaniqgue est assurée par le nerf tympanique ou nerf Jacobson. Ce nerf provient
du ganglion inférieur ou d'Andersch, qui s'attache au nerf glossopharyngien, et pénétre dans la

cavité tympanique par un canal creusé en dessous (17).
L’innervation motrice des 2 muscles de 1’oreille moyenne est assurée par :

— Nerf stapédien, branche du nerf facial issue de sa portion mastoidienne, pour le muscle
de I’étrier

— Une branche du nerf mandibulaire pour le muscle tenseur du tympan(16)
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4.3. Oreille interne :

La vascularisation du labyrinthe osseux et celle du labyrinthe sont indépendantes.

Artére du labyrinthe osseux

Proviennent de :

L’artére tympanique inférieure, branche de [D’artére pharyngienne
ascendante

L’artére stylo mastoidienne, branche de ’artére auriculaire postérieure
L'artere subarcuata née soit directement de I'artere cérébelleuse anterieur
et inférieur, soit de I'artére auditive interne, cette derniére passe par la

fossa subarcuata pour rejoindre le canal pétro mastoidien

e Arteres du labyrinthe membraneux

Elles proviennent de I’artere cérébelleuse moyenne ou inférieure et antérieure ou

directement du tronc basilaire. Elle traverse le conduit auditif interne et se divise

finalement en trois branches.

Artere vestibulaire antérieure : Elle se distribue aux CSC antérieur et
latéral et donne des rameaux pour la face postérieure du saccule et de
I’utricule.

Artere cochléaire : Elle pénetre dans le modiolus décrivant une spirale
en donnant naissance aux arteres radiales.

Artére vestibulocochléaire: Souvent dérivée de la précédente,
schématiquement divisée en deux branches : la branche cochléaire, qui
irrigue le quart basal du canal cochléaire en s'anastomosant a 1’artere
cochléaire ; la branche vestibulaire postérieure qui vascularise les poles
inférieurs du saccule et de I’utricule, la macule du saccule, I’ampoule et

les parois du canal semi-circulaire postérieur(19,22)
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Figure 12 : Vascularisation artérielle de I’oreille interne (25)
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L'innervation de l'oreille interne est assurée par le nerf cochléaire-vestibulaire, qui est

principalement un nerf sensoriel. Il se divise en une racine antérieure, le nerf cochléaire, et en

une racine postérieure, le nerf vestibulaire. Ce dernier se divise rapidement en trois branches :

- Le nerf vestibulaire supérieur : composé de la réunion des nerfs des canaux semi-

circulaires verticaux et horizontaux et du nerf utriculaire.

- Le nerf vestibulaire inférieur : formé de fibres issues du nerf sacculaire.

- Le nerf ampullaire postérieur : s’engage dans le foramen singulare de Morgagni, et se

distribue a la créte ampullaire du CSC postérieur (26).

En ce qui concerne la composition du nerf cochléaire :

95 % des fibres afférentes sont des fibres myélinisées de type I, faisant synapse avec
les 3500 cellules ciliées internes et transmettant 1’information sensorielle auditive
au noyau cochléaire.

Les 5 % restants sont des fibres amyéliniques de type 1, faisant synapse avec les 12
500 cellules ciliées externes et se projetant sur le complexe olivaire supérieur aprées
relais au niveau du noyau cochléaire. Ces afférences, qui ne véhiculent pas
d’information auditive mais permettent d’informer les centres supérieurs de 1’état de
contraction des cellules ciliées externes, représentent les afférences centripetes du
systeme efférent olivocochléaire médian(27)

Le nerf cochléaire se place dans le fond du méat acoustique interne, au niveau du
quadrant inféro-interne, et accompagne le nerf facial, le nerf intermédiaire de
Wrisberg et les deux branches du nerf vestibulaire. Le nerf cochléaire pénétre dans
le tronc cérébral au niveau du sillon bulbo-pontique, se divise en deux branches
avant de rejoindre le noyau cochléaire ipsilatéral. Le nerf cochléaire garde une
organisation tonotopique, les fibres codant pour les fréquences graves se situeraient
a la partie postérolatérale du nerf a proximité de 1’entrée dans le tronc cérébral, alors
que les fibres codant pour les fréquences aigués se situeraient plus médialement
(27,28).
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Figure 13 : schéma du nerf cochléo-vestibulaire (VI111) (29)
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B. Physiologie de I’audition

Pour que nous puissions entendre, I'énergie des ondes sonores doit étre captée, transmise aux
organes récepteurs et convertie en signaux électriques que le systeme nerveux peut analyser.
Chacune de ces taches est effectuée par l'une des trois parties de l'oreille : l'oreille externe,

I'oreille moyenne et l'oreille interne.

Mais avant de parler du fonctionnement de chaque partie, nous devons définir les

caracteéristiques du stimulus du systeme auditif, qui le « son ».
1. Caractéristiques du son :

Le son est une onde produite par la vibration mécanique milieu, qui est en général I'air, mais

peut aussi étre un milieu liquide ou solide. Il se caracterise par :
1.1. La fréquence

La fréquence de I'onde correspond au nombre de cycles qu'elle réalise en une seconde, c'est-a-
dire au nombre de fois que le mouvement se reproduira a I'identique en une seconde. Elle est
mesurée en Hertz (Hz), ou 1 Hz = 1 cycle par seconde. Une période complete correspondant a
la durée totale d'oscillation est appelée une période (T). Elle correspond a l'inverse de la
fréquence : T=1/F. L'oreille humaine percoit les fréquences de 20 Hz (fréquence percue la plus
grave) et 20 000 Hz (fréquence percue la plus aigué). La fréquence est directement liée au sens
de la hauteur du son. En effet, les faibles fréquences (longue durée) correspondent aux sons

graves, et les fréquences élevées (courtes durée) correspondent aux aigus (11).
1.2. L’amplitude

L’amplitude est la hauteur des crétes de 1’onde sinusoidale qui correspond a I’intensité d’un
son, en rapport avec son énergie. L’amplitude est plus grande dans le son fort que dans le son
faible, donc I’intensité d’un son est liée a I’amplitude de 1’onde sonore. L unité de mesure est
appelée décibel (dB). L’amplitude d’une conversation normale se positionne aux alentours de

50 dB. Le seuil qui déclenche une douleur se situe a 120 dB (10).
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1.3. La ceéelérité

La vitesse (v) de I'onde s'appelle la célérité. Elle est exprimée en meétres par seconde. Elle
dépend de la nature de I'onde et des propriétés physiques du milieu dans lequel elle se propage.
Le son se propage & 340 m/s dans l'air (1 224 km/h), 1 500 m/s dans l'eau, 6 000 m/s dans le

granit. Plus le milieu est dense, plus cette vitesse est élevée (30).

1.4. Le timbre :

Il peut distinguer plusieurs instruments qui diffusent la méme note. L'oreille humaine peut

différencier environ 400 000 sons différents (23).
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Cycles par seconde (Hz) Cycles par seconde (Hz)
Fréquence : Fréquence :
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Cycles par seconde (Hz) Cycles par seconde (Hz)
Amplitude : Amplitude :
élevée (son fort) basse (son faible)

Figure 14 : Comportement des ondes sonores. A. Fréquence différente, mais méme
amplitude. B. Amplitude différente, mais méme fréquence (13)
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2. Fonctionnement du systéme auditif :

Les ondes sonores produisent des vibrations dans I'air, qui arrivent au pavillon de l'oreille.
Celui-ci, en raison de sa forme, concentre les ondes et les dirige dans le conduit auditif externe,
amenant ainsi le tympan a vibrer. En effet, ’oreille externe a une double fonction : une fonction
protectrice de I’oreille moyenne et surtout de la membrane tympanique, et surtout une fonction

d’amplification (23).

L’oreille externe modifie la perception du champ sonore en amplifiant certaines fréquences.
Elle modifie également la phase et I'amplitude d'un signal sonore incident en fonction de I'angle
d'incidence et de la fréquence du signal sonore. Ces changements correspondent a la fonction

de transfert de I’oreille externe.

La tache principale de l'oreille moyenne est de convertir les vibrations sonores aériennes
atteignant la membrane tympanique en changements de pression dans le compartiment
fluidique de l'oreille interne. De telles transformations nécessitent une adaptation d'impédance

entre le milieu externe et le milieu interne, assurée deux mécanismes (11) :

e Le rapport de surface entre la membrane tympanique et la platine de 1’étrier, ce rapport
est d’environ 25. La force appliquée sur la grande surface de la membrane tympanique
est transmise sur la petite surface de la platine de I’étrier avec un accroissement de
pression proportionnel au rapport des surfaces.

e Le bras de levier de la chaine ossiculaire : le couplage mécanique entre la membrane
tympanique et le manche du marteau permet de transmettre le signal a la chaine
ossiculaire. Le rapport de levier induit par cette chaine est estimé par la mesure du
rapport de la distance entre I’'umbo et I’axe formé par les tétes du marteau et de
I’enclume, et la distance entre cet axe de rotation et I’articulation incudo-stapédienne.
Ce rapport est compris entre 1,15 a 2,5. Les mouvements de 1’étrier sont apparentes a
des mouvements de piston entrant et sortant de la fenétre du vestibule. Le déplacement
transmis a 1’étrier par I’enclume est donc inférieur au déplacement engendré par la

vibration sur le marteau (31).
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La fonction de protection est essentiellement exercée par les muscles de I’oreille moyenne. Le
muscle tenseur du tympan s’insére sur le manubrium du marteau. Sa contraction pousse le
marteau antérieurement et médialement. Le deuxieme muscle est le muscle stapédien s’insérant
a la partie postérieure de I’étrier et dont la contraction tire 1’étrier postérieurement. La
contraction de ces deux muscles entraine une augmentation de rigidité de la chaine ossiculaire
(23).

La cochlée communique avec I’oreille moyenne par deux orifices fermés par des membranes :
La fenétre vestibulaire limite la base de la rampe vestibulaire et sur laquelle les étriers sont
appliqués et la fenétre cochléaire ferme la base de la rampe tympanique et sert de relachement
de la pression (22). A l'extrémité médiale de la chaine ossiculaire, la platine de 1’étrier ainsi
mobilisée, fait des mouvements de va-et-vient dans la fenétre ovale, entrainant des ondes
liquidiennes dans la périlymphe de la rampe vestibulaire. Les mouvements de la périlymphe
déforment le conduit cochléaire, et font osciller certaines régions bien précises de la membrane
basilaire selon leur fréquence. Les fréquences aigués fonctionnent a la base de la cochlée et les

fréquences graves au sommet. C'est ce qu'on appelle la tonotopie cochléaire (32).

Stapes vibrant dans Cochlée
la fenétre vestibulaire

FACE MEDIALE

Rampe
tympanique
Rampe
vestibulaire
o Lame basilaire
de la cochlée
Méat acoustique
externe
Organe spiral

Membrana tectoria
du conduit cochléaire

Paroi vestibulaire
du conduit cochléaire

Conduit cochléaire
(rempli d’endolymphe)

Tympan

Figure 15 : Vue d’ensemble de la physiologie de ’audition montrant la transmission des
ondes sonores de I’oreille externe a I’oreille interne (11)

Fenétre cochléaire Oreille moyenne Trompe auditive
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Le deplacement de la membrane basilaire et de la membrane tectoriale induit la déflexion des
stéréocils des CCE. Ce mouvement des stéréocils permet 1’ouverture de canaux cationiques
situés a I’extrémité des stéréocils. C’est une transduction mécano-électrique. Les CCE sont
dépolarisées ce qui entraine leur contraction qui modifie le couplage entre la membrane
basilaire et la membrane tectoriale amplifiant trés localement les vibrations de la membrane
basilaire(31). C’est une transduction €lectromécanique. L’amplification locale des
mouvements de la membrane basilaire permet la déflexion des stéréocils des CCI. Cette
déflexion permet 1’ouverture des canaux ioniques situés dans les stéréocils, engendrant une
dépolarisation de la CCI par entrée de potassium dans la cellule. Ceci provoque I’ouverture de
canaux calciques situés a la base de la CCI. L’influx de calcium entraine la fusion des vésicules
synaptiques a la membrane plasmique, puis la libération du neurotransmetteur des CCI, dans la
fente synaptique. Un message nerveux sera alors véhiculé par le nerf cochléaire vers le systeme

nerveux central (22)
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Figure 16 : Représentation schématique d’une cellule ciliée interne (23)
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Les axones sensitifs du nerf cochléaire traversent le ganglion spiral de la cochlée et se
prolongent jusqu’aux noyaux cochléaires du bulbe rachidien. Ils sont les neurones de premier
ordre de cette voie sensitive. Ces neurones sensoriels font alors synapse avec les neurones de
deuxiéme ordre contenus dans les noyaux cochléaires. Les axones de ces derniers empruntent

I’une des deux voies suivantes :

1) les axones de certains neurones de deuxiéme ordre se prolongent directement jusqu’aux

colliculus inférieurs du mésencéphale ;

2) d’autres se prolongent vers le noyau olivaire supérieur situ¢ dans le pons ou ils font
synapse avec d’autres neurones sensitifs avant de se prolonger par la voie du lemnisque

latéral vers les colliculus inférieurs (centre auditif réflexe du mésencéphale).

Les influx nerveux qui parviennent aux noyaux olivaires supérieurs interviennent a la fois dans
la localisation du son et dans 1’activité réflexe en réaction aux sons de forte intensité, ce qui
permet d’acheminer des influx nerveux vers les muscles stapédien et tenseur du tympan. Ces

derniers se contractent pour atténuer I’intensité de la vibration des osselets.

Les influx nerveux sont transmis d’un colliculus inférieur a un noyau du corps géniculé médial
du thalamus en vue d’un traitement et d’un filtrage initial des données sensorielles auditives.
Les axones des neurones de troisiéme ordre du thalamus se prolongent vers ’aire auditive
primaire du lobe temporal ou se produit la détection sonore. Les influx nerveux sont pergus
consciemment sous forme de sons. Il convient de noter que certaines neurofibres de la voie
auditive ne se croisent pas. Cela fait en sorte que les aires auditives de chaque hémisphére
cerébral regoivent des influx en provenance des deux oreilles, ce qui permet de percevoir les

sons en stéréophonie (27,33)
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STRATEGIE DIAGNOSTIQUE DEVANT
UNE SURDITE
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A. Clinigue

1. Interrogatoire

L’interrogatoire d’un patient consultant pour un trouble de 1’audition fait préciser un certain

nombre de points :
1.1. Antécédents

Le médecin doit rechercher :

- Les antécédents familiaux de surdité, dans I’optique de rechercher des facteurs de
prédisposition génétique ;

- Les antécédents personnels otologiques (otites, pose d’aérateurs, notion de chirurgie
otologique) ;

- Les antécédents traumatiques, traumatisme cranien, fracture du rocher ou de
traumatismes pressionnels comme exposition traumato-sonore dans le cadre

professionnel ou de loisirs, barotraumatismes ou de blasts(34).
1.2. Circonstances d’apparition de I’hypoacousie

On précise le caractére brutal, progressif ou fluctuant de 1’hypoacousie, le caractére unilatéral
ou bilatéral de I’atteinte, les circonstances de survenue de I’hypoacousie (spontanée, contexte
traumatique, contexte infectieux ou inflammatoire), les signes associés otologiques
(acouphenes et leur type, troubles de I’équilibre, voire vertiges vrais, otorrhée, otorragie,

autophonie) ou non otologiques (obstruction nasale, dysphagie, dysphonie)(24).
2. Examen ORL

Cet examen systématique comporte différentes étapes : examen du pavillon, la zone situee
derriere l'oreille, le conduit auditif externe et la membrane tympanique. L’examen ORL est

complété selon l'orientation des données cliniques.
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2.1. L’otoscopie :

C’est I’étape la plus importante, généralement faite sous microscope. Elle permet dans un
premier temps de vérifier la vacuité du conduit auditif externe et I’absence de pathologie comme

des malformations de ’oreille externe, sténose, eczéma du conduit. ..

Le tympan est alors examiné. Un tympan normal apparait translucide, nacré, mobile a la
manceuvre de Valsalva, avec un triangle lumineux bien visible. Le tympan peut étre terne,
présenter des zones de faiblesse trés transparentes (pellucides), des zones calcaire

(tympanosclérose) :
Il s’agit alors d’un tympan cicatriciel sans que cela préjuge d’une pathologie.

Par transparence, on peut objectiver un éventuel processus occupant rétro-tympanique, un
épanchement séreux (présence de liquide avec des microbulles d’air), séro-muqueux (aspect
cireux du tympan), muqueux (aspect cireux, voire bleuté), purulent ou hématique. Il peut étre
fermé et rétracté par endroit ou dans sa totalité, ou tres épaissi, avec des reliefs mal

individualisables.

Le tympan peut étre perforé. La localisation de la perforation doit étre précisée, ainsi que
I’aspect de la muqueuse de la caisse du tympan : saine si le fond de caisse est sec, inflammatoire
si le fond de caisse est rosé, infecté lorsque le fond de caisse granulomateux, avec présence

d’otorrhée jaunatre).

Enfin, la zone de la pars flaccida est systématiquement inspectée et la présence de crolte

nécessite son exérése pour Vérifier I’intégrité de cette zone(34).
2.2. Acoumeétrie

L’acoumétrie est un examen clinique fonctionnel qui permet d’orienter vers une surdité de
transmission, ou vers une surdité de perception, voire vers une cophose unilatérale. Elle se fait

en 2 tests principaux : Test de Weber et Test du Rinne.
2.2.1. Test de Weber

Il consiste a poser un diapason en vibration sur le créne a équidistance des deux oreilles (front

ou vertex) :
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Si le patient entend le son dans les deux oreilles ou de maniere diffuse, le Weber est dit
indifférent.
Si le patient entend le son dans une oreille, on parle de Weber latéralisé vers cette oreille:
o Le Weber est latéralisé vers l'oreille sourde en cas de surdité de transmission
o Weber est latéralisé vers I'oreille saine en cas de surdité de perception (24).

Cc

Figure 18 : Test de Weber au diapason 256 Hz. A. Chez le sujet normal, le Weber est
indifférent. B. Surdité de transmission droite. C. Surdité de perception droite (34)

2.2.2. Test de Rinne

Il consiste a comparer l'intensité du son percu par le patient d'un diapason en vibration pose sur

la mastoide (conduction osseuse, CO) puis devant le pavillon (conduction aérienne, CA). Les

deux oreilles sont testées séparément.

En I'absence de pathologie de la transmission, le patient doit continuer a percevoir le
son plus longtemps et plus fortement par voie aérienne que par voie osseuse, on parle
de Rinne acoumétrique positif (CA > CO)

Si le patient ne pergoit plus le son, on parle de Rinne acoumétrique négatif (CA < CO).
En cas d'audition normale ou de surdité de perception, le Rinne sera positif.

En cas de surdité de transmission, le Rinne est négatif(35).
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CA> CO Rinne positif

CA < CO Rinne négatif

CA> CO Rinne positif

B &

Cc

Figure 19 : Test de Rinne au diapason 256 Hz. A. La conduction osseuse est inférieure a
la conduction aérienne. B. Surdité de transmission droite. C. Surdité de perception

droite.(34)

Tableau 1 : Données de I'acoumétrie au diapason : la triade acoumétrique (24)

Audition normale

Surdité de
transmission

Surdité de
perception

Epreuves binaurales

Epreuve de Weber

Absence de
latéralisation

Latéralisation a
I'oreille sourde ou la
plus sourde

Latéralisation a
I'oreille saine ou la
moins sourde

Epreuve de Rinne

Positif

Nul ou négatif

Positif

2.3. Reste de I’examen ORL

Le reste de I’examen clinique explore la fonction vestibulaire, la fonction du nerf facial, un

examen rhinologique a la recherche d’¢léments orientant le diagnostic étiologique de la surdité.

Une infirmité associée doit étre recherchée, qu’elle soit motrice pouvant géner la manipulation

de la prothése, cognitive ou visuelle(9).
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B. Paraclinique

1. Audiométrie tonale liminaire

L’audiométrie tonale constitue la base de 1’examen de 1’audition. Son principe repose sur une
stimulation sonore par des sons purs de fréquence (Hz) et d'intensités variées (dB) avec
détermination du seuil subjectif liminaire d'audition par voie aérienne (casque) et voie osseuse
(vibrateur mastoidien). Les différentes fréquences testées sont généralement comprises entre
125 et 8000 Hz (36). L’examen doit étre effectué en milieu insonorisé€, oreille par oreille, en
testant la CA qui est le reflet du fonctionnement des deux étapes que sont la transmission et la
perception, puis la CO qui évalue le fonctionnement du systeme de perception. Une différence
entre les seuils en CO et CA témoigne alors de la part transmissionnelle du déficit : on parle de
Rinne audiométrique qui peut étre quantifié. Sans revenir sur le chapitre d’exploration
fonctionnelle auditive, il faut rappeler I’importance de la rigueur dans la réalisation de cet
examen et surtout la nécessité d’effectuer un assourdissement de I’oreille controlatérale des que
les seuils auditifs en CA dépassent 50 dB et systématique pour le test en CO. Un mauvais
assourdissement conduit a une « courbe fantdme » : cela est suspecté notamment en cas de

discordance avec 1’acoumétrie (34).
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100 Surdité de perception 100 Surdité mixte
120 - CO —CA 120 = CO - CA

Figure 20 : Différents types de surdité en audiométrie tonale(24)
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La perte auditive moyenne en tonale est calculée par la formule suivante : (500 x 2) + (1000 x
4) + (2000 x 3) + 4000 Hz/ 10, ou simplement par la moyenne arithmétique des seuils tonaux
a 500, 1000, 2000 et 4000 Hz. Le Bureau International d’ Audiophonologie (BIAP) a élaboré

une classification des déficiences auditives en se basant sur la perte auditive moyenne.

Tableau 2 : Classification audiométrique des déficiences auditives d'apres le BIAP (34).

Audition normale 0-20 dB
Déficience auditive 1égere 21-40 dB
Déficience auditive moyenne 1¢" degré 41-55 dB
2¢ degre 56-70 dB
Déficience auditive sévere 1¢" degré 71-80 dB
2¢ degré 81-90 dB
Déficience auditive profonde 1¢f degre 91-100 dB
2¢ degré 101-110 dB
3¢ degré 111-119 dB
Déficience auditive totale > 120 dB
Cophose

Cependant, l'audiometrie seule, aussi précise soit-elle, fournit des informations quantitatives
sur le degré de surdité, mais ne permet pas d'évaluer I'impact de la surdité sur la compréhension
de la vie quotidienne du patient. Ceci est nécessaire pour effectuer un test supplémentaire :

I'audiométrie vocale.
2. Audiométrie vocale dans le silence et dans le bruit

L'audiométrie vocale est une mesure globale de la fonction auditive chargée d'évaluer les
capacités de reconnaissance de la parole. Elle joue un role essentiel dans I'appréciation des

facultés de communication orale d'un individu.

Son association a l'audiométrie tonale est indispensable. C'est un examen qui implique non
seulement I'appareil neurosensoriel de l'audition, mais aussi la connaissance de la langue, la

culture et les capacités de suppléance mentale.
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L'audiométrie vocale permet une appréciation qualitative et objective de certaines plaintes
auditives du patient. Elle oriente le diagnostic et a une valeur diagnostique de niveau d’atteinte
endo- ou rétro-cochléaire en cas de surdité de perception. Elle est fondamentale dans le choix
et les adaptations des différentes techniques de réhabilitation des surdités (37). Elle utilise la
stimulation sonore par des sons complexes le plus souvent signifiants (mots monosyllabiques
ou bisyllabiques, phrases), quelquefois non signifiants (logatomes : voyelle-consonne-voyelle).
L'utilisation de listes de mots bisyllabiques est la plus utilisée en pratique clinique. Elle peut se
faire dans le silence, soit avec un casque dans une cabine insonorisée comme dans I’audiométrie
tonale, ou dans un champ libre qui est un champ acoustique dans lequel I'effet de la salle de
mesure sur les ondes sonores est négligeable (pas de réverbération).

Les parameétres étudiés dans I’audiométrie vocale sont le seuil d’intelligibilité, valeur en dB
pour laquelle le patient pergoit 50 % des mots, le maximum d’intelligibilité, le pourcentage de
discrimination (valeur en pourcentage de mots compris & 35 dB au-dessus du seuil

d’intelligibilité) témoignant d’éventuelles distorsions (34).
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Figure 21 : Courbes d’intelligibilité possibles en audiométrie vocale selon le type de
surdité : 1. Déformation de la courbe ; 2. réduction de I’intelligibilit¢é maximale ; 3.
recrutement (dégradation lorsque I’intensité augmente). SRT : seuil d’intelligibilité (65
dB) ; SDS : score de discrimination de la parole (20 %).

L’audiométrie vocale dans le bruit est une épreuve indispensable pour rendre compte d’une
géne de perception dans le bruit que ne peut bien slr détecter une vocale dans le silence. La
plupart des tests d’audiométrie vocale dans le bruit utilisent un niveau de bruit entre 60 et 65
dB avec des haut-parleurs disposés devant ou derriére le patient a 45¢ selon les normes actuelles.
Le type de bruit utilisé dépend du test utilisé. Il s’agit souvent d’un bruit blanc comme pour le
test de Hint ou le test de Hirsh, mais il est également possible d’utiliser un brouhaha « cocktail
party » (plusieurs locuteurs qui discutent) pour d’autres tests. En général, I’objectif de cet
examen est d’obtenir la courbe d’intelligibilité vocale pour un bruit de fond donné a 1’aide de
listes de mots dissyllabiques ou des phrases. Il est aussi possible de calculer le score de
reconnaissance vocale pour un rapport parole/bruit donné. Pour cela, le niveau d’intensité des
listes est fixé au niveau du seuil d’intelligibilité de la parole et c’est le niveau de bruit qui varie
(38).
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3. Impédancemeétrie avec réflexes stapédiens

L'impédancemétrie est la mesure de I'impédance de I'oreille moyenne et de ses modifications
sous l'influence d'une surpression ou d'une dépression créée dans le conduit auditif externe. Elle
ne peut étre réalisée qu'en absence de perforation tympanique. Elle fournit de facon objective
des renseignements sur la valeur fonctionnelle de la trompe d'Eustache et du systéeme tympano-

ossiculaire(24).

- La tympanométrie est un test permettant d’apprécier la compliance du systéme
tympano-ossiculaire lorsqu'il est exposé a une pression générée dans le conduit auditif
externe. Le reésultat obtenu sous forme d’une courbe est appelé le tympanogramme. Il
existe différents types de courbes :

o Courbe de type A (normales) : pic centré sur I"origine. Pressions égales de
chaque co6té de la membrane tympanique. Ce pic peut étre décalé de part et
d'autre de la valeur normale, entre +100 et -100 mm H20.

o Deux sous-catégories du tympanogramme de type A peuvent aussi révéler un
trouble de I’oreille moyenne. Le premier sous-type, dit « As », indique une
compliance trop faible de 1’oreille moyenne. Le second sous-type, dit « Ad »,
indique une désarticulation de la chaine des osselets pouvant rendre le tympan
trés mobile, avec un maximum de compliance trés élevée, qui dépasse souvent
le cadran de I’écran du tympanométre (36,38).

o Courbe de type B : Peu ou pas de mobilité de la membrane tympanique. C’est
en faveur d’un épanchement des cavités de l'oreille moyenne ou fixation des
osselets.

o Courbe de type C : déplacement de la courbe vers les pressions négatives. Cela

évoque une dysfonction tubaire (35).
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Figure 22 : La classification de Jerger des différents types de tympanogramme a 226 Hz
(38)

- Le test du réflexe stapédien : détecte la contraction du muscle stapédien (le muscle de
I’étrier) par la modification de la rigidité de la chaine tympano-ossiculaire qu’il induit.
Le réflexe stapédien est déclenché par un son intense, entre 85 et 100 dB, qui met en
jeu une boucle neuronale se traduisant par la contraction bilatérale des muscles de
I’étrier (38). Ce réflexe est aboli dans 1’otospongiose et les luxations de la chaine

ossiculaire.
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Figure 23 : Boucle du réflexe stapédien(14)

4. Les potentiels évoques auditifs précoces (PEAP)

Le principe des PEA est d'enregistrer par des électrodes de surface des potentiels électriques
qui prennent naissance a différents niveaux du systeme nerveux en réponse a une stimulation
acoustique. Les potentiels évoques au niveau cochléaire et rétrocochléaire (111, tronc cérébral)
par une stimulation sonore sont enregistrés au cours des dix premieres millisecondes apres la

stimulation.

Le principe de I'enregistrement repose sur 1’extraction du potentiel évoqué auditif (PEA) du
bruit de fond électrique non significatif (EEG de repos, électromyogramme...). Il utilise la

répetition du stimulus sonore et le moyennage synchronisé des réponses (38).

C'est un examen non invasif (prélevement du signal par électrodes cutanées), dont I'intérét est
double :

e Otologique : mesure objective du seuil auditif avec une précision de 10-15 dB deés la
naissance. C'est un moyen d'audiométrie objective de I'enfant (ou du sujet non

coopérant).
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e Otoneurologique : localisation topographique de l'atteinte auditive dans les surdités
neurosensorielles par étude des latences et des délais de conduction des cing pics : |
(cochlée), Il (nerf auditif), I11, IV, V (tronc cérébral).

e Automatisé, ce test est trés intéressant pour le dépistage de la surdité chez le nouveau-
né.

Ses limites sont les suivantes :

e |l ne permet pas une étude fréquence par fréquence des réponses

e |l explore une plage de fréquences aigués (2000-4000Hz) (et donc pas les fréquences
graves)

e La profondeur de la surdité peut géner l'interprétation des courbes pour I'analyse des
latences (24).
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Figure 24 : Principe des potentiels évoqués auditifs précoces (35)
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5. Les potentiels évoqués auditifs stationnaires ou Auditory Steady State
Responses (ASSR)

Les ASSR sont des signaux EEG qui correspondent a I’activité cérébrale synchrone du systéme

auditif en réponse a un son continu périodique.

Ils font partie des examens électrophysiologiques objectifs pour explorer 1’audition. Leur
principe est de déterminer le seuil de perception pour différentes fréquences (500, 1000, 2000
et 4000 Hz) simultanément dans les deux oreilles sans demander la participation du sujet. Ils
sont actuellement utilisés pour 1’évaluation objective des seuils auditifs chez les enfants ayant
une surdité sévere a profonde pour déterminer si leurs restes auditifs en basse fréquence sont
exploitables et permettre une meilleure prise de décision a I’implantation cochléaire. lls ont

aussi un intérét chez les simulateurs (38,39).
6. Les otoemissions acoustiques

La contraction active des CCE induit un son dirigé vers le conduit auditif externe et
enregistrable : ce sont les otoémissions acoustiques. Elles peuvent étre spontanées (OEAS) ou

provoquées par des sons brefs (OEAP).

L'enregistrement des OEA est une méthode non invasive d'exploration du systeme auditif
péripherique (du conduit auditif externe a la cochlée).

Le recueil des OEAP est une méthode simple, rapide (une minute) et fiable d'exploration du
fonctionnement des CCE, dont on sait qu'elles sont les premiéres a disparaitre en cas d'atteinte

cochléaire.

Cette méthode constitue un test trés intéressant pour le depistage de la surdité chez le nouveau-

né. Elle permet de séparer rapidement la population testée en deux groupes :

- OEAP présentes : le systeme auditif périphérique est integre (perte auditive
inférieure a 30 dB);

- OEAP absentes : nécessité de poursuivre I'exploration auditive (audiométrie
comportementale, PEA...); il est possible qu'une hypoacousie supérieure a 30 dB

soit présente.
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Chez I'adulte, elle permet la détection d'atteinte cochléaire infraclinique (traitement ototoxique,
surveillance des surdités professionnelles, traumatismes sonores...). La présence
d'otoémissions ne permet pas d'éliminer une surdité par neuropathie auditive, ni d'affirmer que

I'enfant ne présentera pas une surdité ultérieure (24).
7. Imagerie

Le bilan radiologique est demandé¢ apres avoir posé le diagnostic d’une surdité par les examens

fonctionnels.

e Tomodensitométrie des rochers en coupes coronales et axiales, permet d’analyser le
contenant et le contenu de la cavité tympanique et les cavités postérieures. Elle trouve
son indication dans les surdités de transmission a la recherche d’une otospongiose ou
autre étiologie, d une otite moyenne chronique cholestéatomateuse, d’une malformation
de P’oreille moyenne et surtout du labyrinthe antérieur. Elle fait partie du bilan pre-
opératoire dans le cadre d’une implantation cochléaire.

e |IRM des angles ponto-cérébelleux du conduit auditif interne et de I’oreille interne :
recherche d’une 1ésion rétro-cochléaire (neurinome, méningiome...) surtout lors des

surdités de perception profonde unilatérale.
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C. Classification des surdités

1. Surdité de transmission

Dans la surdité de transmission, la cochlée est intacte mais c’est la conduction des ondes sonores

vers elle qui est altérée. Les étiologies des surdités de transmission sont :

Pathologie du méat acoustique externe : Obstruction du CAE par un corps étranger, par
un bouchon de cérumen, ou par une sténose acquise, qui peut étre soit inflammatoire et
donc réversible comme dans 1’eczéma et les otites externes ou dans les polypes
inflammatoires, soit cicatricielle comme les séquelles chirurgicales, ou secondaire a une
fracture tympanale, soit congénitale (aplasie majeure de I’oreille externe), soit tumorale
notamment le carcinome épidermoide du CAE (34).

Pathologie du systeme tympano-ossiculaire :

o Soit une entrave au fonctionnement : par une perforation tympanique ou un
tympan flaccide ou accolé au fond de caisse (atélectasie), ou par blocage
ossiculaire cicatriciel comme certaines tympanoscléroses, ou par un
épanchement dans la caisse dans le cadre des otites séro-muqueuses et les otites
moyennes aigués, ou par la présence d’une masse rétro-tympanique comme les
paragangliome tympanique.

o Soit une rupture de la chaine ossiculaire qui peut étre post-traumatique comme
la luxation incudo-malléaire, post-infectieuse dans les otites moyennes
chronique avec lyse ossiculaire surtout la branche descendante de 1’enclume, ou
dans le cadre de malformation des osselets,

o Soit une ankylose entrainant un blocage de la mobilité de la chaine ossiculaire,
dont le type de description est I’otospongiose qui est une ostéodystrophie de la
capsule otique entrainant une ankylose au niveau de I’articulation stapédo-
vestibulaire.

o Soit & un phénoméne de 3°™ fenétre : la déhiscence du canal semi-circulaire

supérieur, dilatation de 1’aqueduc du vestibule.
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1.1. Surdité de perception

La surdité de perception est engendrée par une pathologie de la cochlée ou du nerf cochléo-

vestibulaire. Elle peut étre uni- ou bilatérale, d'intensite variable, allant de la surdité légeére a la

cophose, entrainant une géne auditive révélée ou aggravée en milieu bruyant et dans les

conversations a plusieurs personnes (signe de la « cocktail party »). Elle peut étre isolée ou

s’accompagne d'acoupheénes, de vertige et/ou des troubles de I'équilibre. Chez I'enfant d'un

retard ou de troubles du langage, d’ou I’intérét d’un dépistage et d’une réhabilitation précoces

(24).

On distingue dans les étiologies :

- Les surdités de perception unilatérales : qui peuvent étre dues a :

o

Surdité brusque : urgence neurosensorielle médicale qui survient brutalement, en
quelgues secondes ou minutes, accompagnée de sifflements unilatéraux.

Surdités post-traumatiques : dans le cadre de fracture de rocher ou de traumatismes
dysbariques comme les barotraumatismes et les blasts.

Surdités infectieuses : notamment les labyrinthites infectieuses bactériennes ou virale
associant avec la surdité des vertiges et des troubles de 1’équilibre.

Surdités par trouble pressionnel intra-labyrinthique comme dans la maladie de
Méniére

Surdités dans le cadre de tumeurs de I'angle ponto-cérébelleux : le neurinome de

I'acoustique.

- Les surdités de perception bilatérales :

o

Presbyacousie : C’est la surdité liée a I’age. Elle débute habituellement apres 50 ans,
et typiquement concerne d’abord les fréquences aigués. Les troubles auditifs se font
sentir dés que I’atteinte concerne la fréquence 2000 Hz et que son seuil dépasse 30
dB.

Surdité ototoxique : La surdité ototoxique est le plus souvent bilatérale quand le
traitement ototoxique a €té administré par voie générale Les principales classes

médicamenteuses impliquées sont : les aminosides, les sels de platine, 1’aspirine et
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salicylés, les diurétiques de [D’anse (furosémide, acide éthacrynique), les
antipaludeens, macrolides
Surdité d'origine génétique, maladie évolutive du jeune : d'installation progressive
chez I'adulte jeune, s'aggravant au fil du temps, parfois trés rapidement. On distingue
les surdités syndromiques (syndrome de Pendred, syndrome d’Usher, syndrome de
Waardenburg, syndrome d’Alport) ou non syndromiques (34).
Surdités sono-traumatiques qui sont liées a 1’exposition chronique au bruit pouvant
associer une succession de bruits impulsionnels (chasseur par exemple) ou un niveau
de bruit ambiant tres élevé. Les surdités sono-traumatiques s’inscrivent dans ce
contexte dans le cadre des maladies professionnelles.
Surdités unilatérales qui se bilatéralisent comme dans le cas d’otospongiose et de la
Maladie de Méniere.
Les surdités de I’enfant : elles peuvent étre
» Prénatales comme dans les embryopathies et les feetopathies dues, soit a
TORCH syndrome : Toxoplasmose, O pour « Others » (syphilis, VIH),
Rubéole, CMV, Herpes, soit a des atteintes toxiques : aminosides donnés a
la mére, certains médicaments tératogenes (thalidomide).
= Néonatales : dues a un traumatisme obstétrical, une anoxie néonatale, la
prématurité, une incompatibilité rhésus (ictere nucléaire) entrainant des
Iésions de l'oreille interne et/ou des centres nerveux auditifs.
= Malformatives : malformation de la cochlée ; aplasie de Michel, Hypoplasie
cochléaire, Cavite commune, Partition incompléte de la cochlée.

= Post-natale : surtout post-méningitique (40).
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PROTHESE AUDITIVE
CONVENTIONNELLE
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Les aides auditives dites « conventionnelles » sont des prothéses auditives acoustiques qui capte
le signal acoustique par un ou plusieurs microphones, et délivre au patient un signal acoustique
traité et modifié en fonction de la perte auditive, par I'intermédiaire d'un transducteur de sortie,
I’écouteur. Ces prothéses se distinguent donc des implants cochléaires ou du tronc cérébral qui
délivrent une stimulation électrique, et des implants a conduction osseuse qui utilisent la voie
non aérienne. Ce type d'appareillage reste, a ce jour, la modalité de réhabilitation de la fonction
auditive la plus utilisée. 1l peut étre envisagé quel que soit le type de surdité (surdité de
transmission, surdité de perception, ou surdité mixte), en fonction des conditions anatomiques
présentées par le patient et du degré de perte auditive. Au-dela de la réhabilitation des pertes
auditives elles peuvent également étre envisagées dans le cadre de la prise en charge des

acouphenes et de I'nyperacousie (41).
A. Composants et types de protheses auditives :

Tous les modeéles de prothese auditive fonctionnent selon le méme principe :

e Une entrée sonore avec un microphone ;
e Un amplificateur électronique ;

e Une alimentation électrique ;

e Une sortie au travers d’un écouteur ;

e Un coupleur auriculaire ;

e Unembout (42).
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A Intra-auriculaires B Contours

Haut-parleur = ‘/:_____‘__._——Microphones

\tfl = ‘:J‘ : ],, Bouton programmes

Infra Intra Intra Contour Contour Haut-parleur
Profond Canal Conque Standard Tube fin dans le canal
Embouts sur mesures Embouts standards

Standard Canule Squelette Pincede  Dome Semi Dbéme Double
crabe ouvert Open fermé déme

Figure 25 : Composants et types d’aide auditive A, B. Principaux composants
électroniques d’une aide auditive de type intra-auriculaire (A) ou contour d’oreille (B).
C. Position, apparence et forme d’embout pour six modéles d’aides auditives (trois
intra-auriculaires a gauche et trois contours d’oreille a droite) (9)
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1. Contours d’oreille

C’est I’appareil le plus simple a utiliser par sa taille et I’autonomie de la pile (12 a 20 j). Il est
donc réservé aux personnes susceptibles d’avoir des difficultés de manipulation, aux patients
peu génés par le port d’une aide auditive. Le contour d’oreille est aussi. C'est dans ce type que
I'on trouve, notamment, des appareils dits « sur-puissants » indiqués pour les pertes auditives
nécessitant une puissance importante. Il représente 15 % des appareillages. D’une grande
fiabilité, il se place derriere le pavillon de I’oreille. Relié a un embout grace a un tube de
quelques centimetres, et sont de plus en plus miniaturisés. Leur volume leur permet d’avoir une
bobine d’induction compatible avec leur boucle magnétique. Ils sont généralement dotés de
deux microphones placés sur le haut de 1’appareil afin de capter le son arrivant au-dessus de
Ioreille. Ils sont protégés par une grille ou une fente étroite pour limiter I’encrassement et le
bruit du vent (9,41). Les microphones peuvent étre soit omnidirectionnels et captant les sons de
la méme maniere quelle que soit la direction de la source sonore, soit multidirectionnels
permettant de privilégier les sons provenant de I’avant. Cette capacité de localisation des
sources est primordiale pour la compréhension dans le bruit (9,43). Les inconvénients incluent
un possible effet d'occlusion résultant de I'obturation du conduit auditif externe par un embout
« fermé », et du « couplage » acoustique entre I'embout et la partie cartilagineuse du conduit
auditif externe. Le patient ressent comme une élévation anormale de I'intensité sonore dans les
fréquences graves, en particulier celles vehiculées via la conduction osseuse, de sorte que la
propre voix du patient lui semble résonner. Une solution possible consiste a « ouvrir », c'est-a-

dire faire un trou ou évent, plus ou moins gros, dans I'embout pour limiter ce phénomene (41).
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2. Contours d’oreille dits « ouverts » ou « open »

Le concept de prothese laissant 1’oreille ouverte a révolutionné 1’appareillage audioprothétique,
permettant d’éviter totalement 1’effet d’occlusion. L utilisateur n’a pas la sensation d’avoir un
corps étranger dans le conduit auditif. Leur intérét est également esthétique : le tube acoustique
trés fin permet de réaliser des appareillages discrets. La propagation acoustique naturelle reste
pratiqguement intacte jusqu’au tympan. Ce dispositif permet d’éviter les effets de Larsen et de

compenser des pertes Iégéres a moyennes, voire méme séveres avec un embout sur mesure (44).

Ces appareils représentent 50 % des appareillages et sont privilégiés lorsque le sujet a des
fréquences graves bien conservées (45). Ce type d'appareillage n'est donc pas recommandé pour
les patients qui présentent une élévation importante des seuils absolus d'audition dans les

fréquences graves (en dessous de 1000 ou 2000 Hz environ) (41).
3. Contours a écouteur déporte

Dernier né dans 1’audioprothése (2006), le contour a écouteur déporté est un hybride entre
contour et intra, avec les avantages des deux formes. Comme le contour, il est porté sur le
pavillon et comme I’intra, I’écouteur est situ¢ au fond du conduit auditif. Le tube acoustique est
remplacé par un cable électrique. Les distorsions acoustiques dues au tube sont éliminées. Le
positionnement profond de 1’écouteur dans le conduit réduit le besoin d’amplification. Les
contours a écouteur déporté ont 1’avantage de demander moins d’énergie que les contours
d’oreille pour un méme gain, d’€tre plus petits qu’un appareil open car I’écouteur est délocalisé
dans I’oreille et de convenir a des pertes méme séveres grace a la distance importante entre
I'écouteur et le microphone, I'effet Larsen étant ainsi réduit. Ils sont en pleine expansion depuis
2008, et représentent actuellement 65% des appareillages ; ils sont proposés pour les surdités
légeres a séveres-profondes. Tout comme les systemes open, les contours a écouteur déporté
doivent étre privilégiés aux autres systemes plus classiques lorsque le sujet a des fréquences

graves bien conserveées (41).
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4. Intra-auriculaires

Ces appareils sont élaborés par les fabricants pour apporter une grande discrétion aux patients
ayant une difficulté psychologique a porter un appareil auditif conduit visible, tout en restant
aussi performants et accessibles aux réglages comme les contours d’oreille. Les intra-
auriculaires se logent directement dans le conduit auditif externe. Aprés une prise d’empreinte,
la coque (renfermant les composants électroniques) est fabriquée sur mesure. Ce type d’appareil
permet de corriger des surdités moyennes a séveres. Sa miniaturisation le rend quand méme
fragile et délicat a régler. Les pertes auditives sur les aigus avec des fréquences graves
préservées ne représentent pas de bonnes indications pour les intra-auriculaires. En effet, la
proximité entre le microphone et 1’écouteur augmente le risque de Larsen, et oblige a fermer
I’oreille, ce qui amplifie considérablement 1’effet d’occlusion. Apres avoir éte trés utilisés dans

les années 1990, ils ne représentent plus que 10 % du marché (45).
5. Systemes CROS ou Bi-CROS :

Ils sont proposes aux cophoses ou aux surdités profondes unilatérales. Le principe du systéme
CROS repose sur le renvoi du signal capté du coté non appareillable vers 1’oreille controlatérale.
L’appareillage est constitué de deux contours d’oreilles. Le contour placé sur 1’oreille non
appareillable ne contient que le microphone qui capte les informations de cet hémichamp pour
les transmettre, par ondes électromagnétiques, au deuxiéme contour placé sur I’oreille saine.
Ce dernier contient un récepteur et un amplificateur traditionnel qui restitue les informations a

I’oreille saine par I’intermédiaire d’un tube.

Dans le cas ou I’oreille unique présente une perte auditive, il est possible de corriger cette perte
par un systéme Bi-CROS. Tout comme le CROS, le message sonore provenant de 1’oreille
cophotique est transféré sur I’oreille unique ; de plus, un microphone situé du coté de 1’oreille

unique vient capter le son.

Ces deux informations sont mélangeées, puis amplifiées et retransmises a 1’oreille unique(45).
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B. Fonctionnement et fonctionnalités des protheses auditives :

Les aides auditives analysent, traitent et amplifient I’information pertinente (notamment la

parole) pour I’acheminer prés du tympan en conduction aerienne.

Chez le sujet sain, I’appareil auditif permet d’extraire le signal pertinent (par exemple la parole)
d'un bruit de fond ambiant, grace aux capacités de sélectivité et de discrimination, c’est-a-dire
extraire ce qui est utile pour la compréhension de la parole du milieu de signaux sonores non
pertinents. Ces capacités peuvent étre présentées des limites dépendant du « rapport
signal/bruit », qui correspond au ratio de ’intensité du signal pertinent et celle du bruit

environnant.
1. Capture du son

La premiére étape du fonctionnement d’une aide auditive est la capture et le tri des signaux
sonores grace au(x) microphone(s). Les premiers microphones directionnels avaient pour but
de favoriser la captation des sons provenant d'en face le sujet appareillé et de diminuer celle des
sons provenant de l'arriére, considérés comme perturbateurs. Puis, les avancées technologiques
ont permis de développer des systemes dont les capacités de focalisation spatiale peuvent
changer automatiquement en fonction des sources de bruit et de parole environnantes.
Actuellement, des algorithmes contrblent le basculement automatique entre les modes
omnidirectionnel et multidirectionnel, ainsi qu'entre différents modes directionnels (fixe ou
adaptatif).

2. Amplification et traitement du signal

Jusque dans les années 1990, les aides auditives étaient analogiques. Autrement dit, le son était
converti en tension, modifié par le circuit électrique pour étre ensuite reconverti en son. Tous
les traitements élémentaires (amplification et filtrage notamment) étaient réalisés par des
composants électroniques analogiques dont les caractéristiques étaient contrélées par des
potentiometres (résistances variables) disposés sur la coque de I’aide auditive(9). Depuis 1996,
ces systémes analogiques sont remplacés par des systemes numériques. L’évolution et les
avantages des technologies numériques ont conduit & la diminution progressive des appareils

analogiques qui ne représentent plus que 2 % du marché en 2008 (45).
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Pour fonctionner en numérique, les aides auditives doivent disposer de :

- Convertisseur analogique-numérique : C’est un circuit électronique situé en entrée (entre
le microphone et 1’aide auditive) qui convertit la tension provenant du microphone
(proportionnelle a la pression acoustique) en message composé de 0 ou 1 appelés bits. Sa
précision dépend du nombre de bits noté n qui compose chaque mot binaire. Pour avoir
une bonne qualité sonore, il est recommandé de numériser un signal audio sur au moins
6 bits.

- Convertisseur numérigue-analogique en sortie (entre 1’aide auditive et 1’écouteur).

La technologie numeérique permet de régler plus finement I’amplification, en multipliant les
canaux fréquentiels jusqu’a 64 canaux indépendants. Ainsi, I’amplification est adaptée a la perte
auditive sur chaque fréquence. Les systemes numeriques modulent en continu leur
amplification en fonction de I’ambiance sonore, par le biais du contréle automatique de volume.
L’amplification reposait sur les premieres aides auditives sur une amplification linéaire. C’est-
a-dire que le gain et le méme quel que soit I’intensité du niveau d’entrée. Cette stratégie
permettait d’amplifier efficacement les sons de faible intensité, mais présentait 1’inconvénient
d’amplifier aussi les sons naturellement forts, créant une géne considérable des sujets
appareillés. Pour pallier ce probléme, ces aides auditives étaient dotés d’un systéme d’écrétage
pour limiter les composants trop intenses du signal amplifié mais entrainaient parallelement et
inévitablement des distorsions acoustiques diminuant ainsi la compréhension signal.

Les systemes numériques utilisent actuellement des technologies plus élaborées permettant
d’amplifier les sons de faible intensité et de diminuer progressivement cette amplification pour
les sons d’intensité plus élevée pour réduire la distorsion (dans des lieux bruyants par exemple).
La compression est enclenchée dés que le niveau sonore s'éleve au-dessus d'un seuil dit seuil
de compression. Le gain du systéme est ajusté en fonction du niveau d’entrée. Le principe
consiste alors a établir une relation mathématique entre le niveau d’entrée (Ne) et un niveau de
sortie désiré (Ns) afin d’adapter la dynamique de sortie de 1’appareil a la dynamique résiduelle
du malentendant en diminuant progressivement le gain a partir d’un certain niveau d’entrée
(adaptative gain control input [AGC-1]) ou de sortie (adaptative gain control output [AGC-O]).
Ces deux systémes se différencient donc par leur mode de détection du signal qui enclenche

une contre-réaction électronique (9).
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Figure 26 : Niveau de sortie (Ns) en fonction du niveau d’entrée (Ne) dans le cas d’une
courbe entrée/sortie non linéaire caractérisée par quatre pentes. La phase (1)
correspond a de I’expansion (CR < 1), 1a zone (2) a une amplification linéaire (CR = 1),
la zone (3) a de la compression (CR > 1) et la zone (4) a de I’écrétage (CR infiniment
grand). Le gain (G = Ns-Ne) est représenté en noir sur I’axe de droite (9)

0

3. Abaissement fréquentiel

Dans les cas de surdités neurosensorielles avec des audiogrammes dits « en pente de ski », ou
les seuils auditifs s'élevent tres rapidement et trés fortement sur les fréquences 2000 a 8000Hz,
I'amplification et la compression d'intensité sonore peuvent ne pas suffire, notamment pour
restaurer une bonne perception des mots. Dans ces cas, on peut soupconner d'importants
dommages cochléaires, voire des régions cochléaires « inertes », c'est-a-dire qui ne comportent

plus cellules ciliées internes et/ou de fibres afférentes primaires cochléaires fonctionnelles (46).
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Les prothéses auditives sont équipées par des algorithmes dits d’« abaissement fréquentiel »
dont le principe consiste a abaisser certaines composantes du signal de parole des hautes

fréquences vers des fréquences plus graves et préservées. On distingue :

e La compression fréquentielle consiste a manipuler le signal de fagcon a « comprimer
» une bande de fréquences relativement large (par exemple 2000 a 8000 Hz) du signal
d'origine, pour la faire rentrer dans une bande de fréquences plus étroite et plus basse
(par exemple 2000 a 4000 Hz).

e Latransposition fréquentielle consiste a déplacer une zone de fréquence (par exemple
6000 a 8000 Hz) du signal d'origine vers une zone fréquentielle plus basse de largeur
équivalente (par exemple 2000 a 4000 Hz) (41).
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Figure 27 : Effet de la compression fréquentielle (A) et de la transposition fréquentielle
(B) sur le spectre d’un signal de parole (bleu). Les composantes fréquentielles modifiées
par le traitement sont présentées en rouge (9)
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4. Réduction du bruit :

La perception dans le bruit a été améliorée par 1’apparition de réducteurs de bruits, qui sont de
trois types : extraction de la parole par rehaussement d’enveloppe (traitement temporel),
rehaussement spectral (traitement fréquentiel), suppression de bruits reconnus comme tels par
I’appareil auditif (bruit de vent, bruits constants) (47). Toutefois, ces réducteurs de bruit sont
en difficulté pour déterminer ce que le patient veut entendre ; par exemple, lorsque quelqu’un
parle avec une musique en ambiance sonore, le sujet appareillé veut-il entendre la personne ou

la musique ?(45)

Plusieurs études montrent un confort auditif grace aux réducteurs de bruit, bien que ceux-ci ne

produisent pas une amélioration notable de la compréhension de la parole dans le bruit (48,49)
5. Systéme anti Larsen

L’effet Larsen est un phénoméne physique de rétroaction acoustique. Cet effet se produit
lorsque le son émis par 1’écouteur est capté par le microphone qui le retransmet, amplifié, a
I’écouteur. Cette boucle produit un sifflement tres désagréable qui augmente progressivement
en intensité jusqu’a atteindre les limites du matériel utilisé (45). Les systemes anti-Larsen ont
considérablement progressé depuis I'arrivée du numérique avec I'émergence des appareillages
a tube fin ouvert. L'appareil doit savoir distinguer le sifflement du Larsen d'un son extérieur. Il
doit ensuite I'éliminer pendant qu'il se produit, sans altérer le signal sonore externe. Les
algorithmes de suppression anti Larsen utilises aujourd’hui dans les prothéses auditives sont

adaptatifs. Ils utilisent en général un ou plusieurs principes :

e Geénerer un son identique au Larsen, a la méme fréquence mais en opposition de
phase, ce qui annule I'effet Larsen ;

e Diminuer le gain de la prothése auditive dans la bande de fréquence concernée ;

o Décaler tres légerement la fréquence du signal de sortie par rapport a I'entrée afin

d'éviter le « bouclage » du son émis par I'écouteur vers le microphone (41,50).
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6. Connectivité

Les aides auditives sont actuellement connectées entre elles, ainsi qu'aux divers accessoires tels

gue microphones cravates, télévision, téléphones mobiles et Internet.
La connectivité peut se faire grace a :

e Une bobine d'induction permet, de recevoir les messages sonores émis par les boucles
magnétiques équipant obligatoirement les lieux publics (cinéma, guichets, salles de
conférence, etc.). Il suffit de mettre ’aide auditive sur la position dite « T » (pout
télécoil).

e Bluetooth® permettant de connecter les prothéses auditives a tout appareil Bluetooth®

e Les systemes dits « WiFi » utilisant notamment la connexion haute fréquence pour
smartphone (41,51).

Cette connectivité permet d’améliorer la réduction de bruit par la communication entre les 2

prothéses en analysant les sources et les niveaux des bruits environnants.
7. Data- logging

Le data-logging permet une évaluation objective quantitative et qualitative non seulement de
I'utilisation des protheses auditives par le patient, mais aussi de I'environnement sonore et des

différentes situations d'écoute rencontrées par le patient (41).
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MATERIELS ET METHODES
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A.PRESENTATION DE L’ETUDE :

Ce travail est une étude rétrospective descriptive et analytique réalisée, au service d’Oto-rhino-
laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V de
Rabat, portant sur des patients ayant bénéfici¢ d’une réhabilitation auditive par un appareillage

audioprothétique conventionnel au cours de la période allant de Janvier 2020 au décembre 2021.
B. BUT DE L’ETUDE :

Le but de ce travail est de mettre le point sur les protheses auditives en étudiant le bénéfice, la
satisfaction ainsi que le handicap résiduel chez les participants grace a un questionnaire.

C.CRITERES D’INCLUSION :

Les participants dans cette enquéte sont des patients souffrant d’une surdité nécessitant une
réhabilitation auditive, et dont les protheses ont été délivrées depuis au moins un an par une

société d’audioprothése conventionnées par un service de santé public.
Les criteres d'inclusion étaient les suivants :

e Les patients de tout &ge, porteurs de protheses auditives conventionnelles bilatérales
depuis au moins un an

e Les patients dont le dossier médical comporte un bilan audiomeétrique de base avec
une audiométrie tonale liminaire au casque avant I’appareillage, une audiométrie
vocale en champs libre sans et avec prothéses

e Les patients ayant répondu au questionnaire Glasgow Hearing Aid Benefit Profile
(GHABP).
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D.CRITERES D’EXCLUSION :

Nous avons exclu de I'échantillon de I'étude :

e Les patients dont les dossiers medicaux sont incomplets, notamment concernant

les données audiométriques tonales et vocales

e Les patients qui n’ont pas terminé de répondre a tous les éléments du

questionnaire.

E. PROCEDURE :

Le déroulement de 1’étude est fait en 5 étapes :

e Premiere étape : I’obtention d’une base de données 250 sujets appareillés entre

Janvier 2020 au décembre 2021, choisis au hasard, comportant les données

suivantes ;

O

@)

O

@)

O

O

Nom et prénom,

Date de naissance,
Adresse,

Numeéro de téléphone,
Bilan audiométrique

Type de protheses et la latéralité

e Deuxieme étape : Pour chaque patient, le bilan audiométrique est étudié de la

maniére suivante :

@)

Vérification de la présence d’une audiométrie tonale liminaire au casque
avant I’appareillage, et d’une audiométrie vocale en champ libre sans et
avec protheses.

Calcul de la perte auditive moyenne grace a la formule : PAM = (500Hz
x 2) + (1000Hz % 4) + (2000Hz x 3) + (4000 Hz x 1) / 10. Ceci a permis

de classer les patients selon le degré de leur surdité :
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O

= 20 - 40dB = Surdité légere

= 41 -70dB = Surdité moyenne

= 71-90dB = Surdité sévéere
Recherche de seuil d’intelligibilité vocale qui correspond a 1’intensité ou
50 % des mots sont correctement répétés. Cette recherche est faite sans et
avec prothese, d’ou a découlé le calcul du gain en intelligibilité apporté
par la prothése. Gain en intelligibilité = seuil d’intelligibilité sans prothése

- seuil d’intelligibilité avec prothése

Troisieme etape : le questionnaire Glasgow Hearing Aid Benefit Profile

(GHABP). Ce questionnaire est d’abord traduit en arabe dialectal de fagon a étre

facilement compris par les patients. Ensuite 3 enquéteurs ont fait des entretiens

téléphoniques avec les patients apres leur avoir expliqué le but de I’enquéte. Un

consentement verbal est obtenu avant de commencer le questionnaire. Le

GHABP comporte quatre situations ou environnements prédéfinis (52) :

o

GHABP 1 (Télévision) : écouter la télévision lorsque le volume est réglé
pour les autres,

GHABP 2 (Calme) : avoir une conversation avec une personne dans le
calme,

GHABP 3 (Bruyant) : avoir une conversation dans une rue animeée ou dans
un magasin,

GHABP 4 (Groupe) : avoir une conversation avec plusieurs personnes

dans un groupe.

Pour chaque situation, la question initiale est : "Cette situation se produit-elle dans
votre vie ? oui/non ". Si la réponse est oui (C'est-a-dire que la situation s'est
produite), le participant est alors invité a répondre a six questions pour cette
situation concernant 1’incapacité initiale, son handicap, le temps d'utilisation des

aides auditives, le bénéefice apporte par les aides auditives, I'incapacité résiduelle
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et la satisfaction a I'égard des prothéses auditives. Pour chacune des six questions,
la notation a utilisé les nombres entiers de 1 a 5, un représentant "aucun™ et cing
représentant "tous". Les deux premieres questions (I’incapacité initiale et le
handicap) font référence aux difficultés percues par le client avant I'appareillage

audioprothétique.

o 1:I'invalidité initiale : la question est : "Quelle difficulté éprouvez-vous
dans cette situation ?" Le participant choisit l'une des cing réponses
possibles, allant de "aucune difficulté = 1" a "insurmontable = 5".

o 2: le handicap: la question est: "Dans quelle mesure les difficultés
rencontrées dans cette situation vous inquiétent, vous ennuient ou vous
contrarient-elles ?". Les réponses vont de "pas du tout = 1" & "énormément
=5

o 3 : lutilisation de l'aide auditive : la question est "Dans cette situation,
quelle proportion du temps portez-vous votre aide auditive ?", les réponses
vont de "jamais/pas du tout = 1" a "tout le temps = 5"

o 4: le bénéfice de ’aide auditive : la question est "Dans cette situation,
dans quelle mesure votre aide auditive vous aide-t-elle ?*' les réponses
vont de "aucune utilité = 1" a "l'audition est parfaite avec I'aide = 5".

o 5: Vincapacité résiduelle : la question est "Dans cette situation, avec
votre aide auditive, quelle difficulté éprouvez-vous maintenant ?". Les
réponses vont de "aucune difficulté = 1" a "insurmontable = 5" (les mémes
que les réponses a l'incapacité initiale).

o 6 : lasatisfaction : la question est "Dans cette situation, a quel point étes-
vous satisfait de votre aide auditive ?" avec des réponses allant de "pas du

tout satisfait = 1" & "ravi de l'aide = 5" (53).
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e Quatrieme étape : des questions supplémentaires ont été posées aux participants
suivant ses réponses au questionnaire, indiquant une insatisfaction, une
utilisation médiocre ou un total rejet :

o Avez-vous rencontré des difficultés lors de [I’utilisation des aides
auditives ?

o Quelle est la principale raison pour laquelle vous ne portez pas vos
appareils auditifs ?

o Avez-vous effectué un suivi quelconque ou des réglages périodiques chez
I’audioprothésiste au cours de la période d'utilisation de vos appareils
auditifs ?

e Cinquieme étape : Les données sont saisies sur Excel 2019. Les variables
qualitatives ont été décrites en effectifs et pourcentages, alors que les variables
quantitatives de distributions en meédianes et quartiles 25 et 75.
Les tableaux et les graphiques ont été reéalisés par le logiciel Excel 20109.

L’analyse statistique est réalisée avec le logiciel Jamovi 2.3.21
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RESULTATS
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I. ECHANTILLON :

La base de données comportait initialement 250 patients.

- 89 patients ne peuvent pas éEtre contactés, soit par absence de réponse a I’appel
téléphonique, soit le numéro de téléphone sur la base de données n’est pas celui du
patient concerné.

- 32 patients ont un bilan audiométrique incomplet, dans la majorité des cas il s’agit d’une
audiométrie vocale non ou mal faite.

- 27 patients sont décédés

- 02 patients ont refusé de répondre au questionnaire.

Seulement 40% de la base de données constitue notre échantillon d’étude.

Base de données
250 patients

32 dossiers

89 Anpels non

100 patients
retenus
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II. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

A. Age :

L’age de nos patients varie entre 11 et 83 ans avec une moyenne d’age de 58,7 +/- 15,5 ans. La

médiane d’age est de 62,5 ans [52,8 ; 68,3]. Les tranches d’age 40 - 65 ans et 65 ans ou plus

sont les plus représentées avec respectivement 48% et 39%. La tranche d’age de moins de 18

est la moins représentée avec 5%.

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Répartition des patients selon les tranches d'age

48%

39%

8%

. .

moins 18 ans 18 a40ans 40 a 65 ans plus de 65 ans

Figure 28 : Répartition des patients selon les tranches d’age
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B. Sexe :

Notre échantillon comprend 42 patients de sexe féminin et 58 patients de
sexe masculin. Une légere prédominance masculine est notée avec un sex-ratio
H/F de 1,38.

Répartition des patients selon le sexe

Femme
42%

Homme
58%

Figure 29 : Répartition des patients selon le sexe
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I11.DONNEES AUDIOLOGIQUES :

A. Degre de surdité :

Dans notre série, la surdité moyenne (perte auditive moyenne entre 41 et 70dB) est la plus
fréquente avec 65%, suivie par la surdité sévéere (perte auditive moyenne entre 71 et 90dB) avec
un pourcentage de 22%. La surdité légere (perte auditive moyenne entre 21 et 40dB) est la
moins retrouvée, ne représentant que 13% de notre série. La perte auditive moyenne en tonal

dans notre échantillon est de 58dB [46, 67,3]

Répartition des patients selon le degré de surdité

65%

22%

13%

Surdité légere Surdité moyenne Surdité sévere

Figure : Répartition des patients selon le degre de surdite

61,5% des patients atteints d’une surdité légere sont des femmes. Les hommes dominent dans
les surdités moyennes et séveéres avec respectivement un pourcentage 58,5% et 68,2%. Cette

différence n’est pas statistiquement significative (p=0,225).
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Répartition des patients selon leur sexe et le degré de
surdité
40 38
35
30
25

20 B Femme

®Homme
15

10

Surdité légere Surdité moyenne Surdité sévere

Figure 30 : Répartition des patients selon leur sexe et le degré de surdité

Les patients porteurs d’aides auditives agés de moins 40 ans sont plutdt atteints d’une surdité

Iégere a moyenne, alors que la surdité sévere concerne plus une population de plus de 40 ans.

Répartition des degreés de surdité selon les tranches d'age

35 31
30 28
25
20
15
10 11
10 . 7
4
5 2
0 . . ;
Surdité légere Surdité moyenne Surdité sévere
moins 18 ans 1 4 0
m182a40ans 5 2 1
m40 a 65 ans 7 31 10
m plus de 65 ans 0 28 11

moins 18ans ®18a40ans m40a65ans mplus de 65 ans

Figure 31 : Répartition degrés de surdité selon les tranches d*age
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La médiane d’age des patients souffrant d’une surdité 1égere est de 40 [35 ; 42] ans, alors que
les médianes d’age des patients atteints d’une surdit¢é moyenne et d’une surdité sévere sont
respectivement 63 [55;70] ans et 64 [59; 71] ans. L’analyse de variance par le test non
paramétrique de Kruskal-Wallis indique que cette différence est statistiquement significative

(p<0,001). Les sujets avec une surdité légére sont plus jeunes

80 4
-

60 4 _
@
o))
g |

40 4

20 1

S |égére 5 moyenne S sevére

Degré de surdité

Figure 32 : Graphigue montrant la distribution des &ges selon les degrés de surdité

B. Seuils d’intelligibilité sans et avec protheses :

La moyenne des seuils d’intelligibilité sans aides auditives est de 64,7 = 9,5 dB chez les femmes
et de 66,5 + 10,1 dB chez les hommes. Cette différence constatée n’est pas statistiquement

significative (p=0,361).

Pour les seuils d’intelligibilité avec protheses auditives, la moyenne chez les femmes est de 52
+ 9 dB et chez les hommes la moyenne est égale a 53,8 £ 9,3 dB. Il n’y a pas de différence

statistiquement significative entre les 2 sexe. (p=0,346).
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Figure 33 : Graphique comparant la moyenne des seuils d’intelligibilité sans et avec
aides auditives entre les femmes et les hommes

Les seuils d’intelligibilité avant I’appareillage audioprothétique varient en fonction des tranches
d’age. Sa moyenne chez les patients de plus de 65 ans est égale a 70,1 + 7,8 dB, tandis qu’elle
varie pour les autres tranches d’age entre 57,6 + 13,3 et 64,3 + 9,5 dB. L’analyse des variances
permet de conclure que les seuils d’intelligibilité avant prothese chez les sujets agés de plus de

65 ans sont statistiguement supérieurs (p<0,001).

Avec les protheses, la moyenne des seuils d’intelligibilité est de 57,5 + 7,7 dB chez les
sujets de plus de 65 ans. Cette moyenne est statistiguement supérieure a celle des autres tranches

d’age (p<0,001).
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Figure 34 : Graphique comparant la moyenne des seuils d’intelligibilité sans et avec
aides auditives entre les tranches d’age.

La moyenne des seuils d’intelligibilité¢ sans aides auditives chez les sujets ayant une surdité
légere est 52,2 £ 6,4 dB, alors qu’elle est égale a 64,2 + 6,5 dB chez les sujets ayant une surdité
moyenne. Pour les patients avec une surdité sévére, la moyenne des seuils d’intelligibilité avant

appareillage est 78,5 + 4,7dB. Cette différence est statistiquement significative (p<0,001).

Avec les aides auditives, La moyenne des seuils d’intelligibilité obtenus est 39,7 + 5,8 dB chez
les patients ayant une surdité légére, 51,3 + 6,2 dB chez les patients avec une surdité moyenne,
et 66,4 + 4,9 dB. La différence constatée entre les degrés de surdité est statistiquement

significative (p<0,001).
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Figure 35 : Graphique comparant la moyenne des seuils d’intelligibilité sans et avec
aides auditives entre les degrés de surdité.

112



IV.RESULTATS DU QUESTIONNAIRES GHABP :

Le questionnaire Glasgow Hearing Aids Benefit Profile, comporte 4 situations avec pour
chacune 6 questions ou items. Les 2 premiers évaluent I’incapacité initiale et le handicap avant
le port des protheses auditives. Les 4 questions restantes évaluent le temps d’utilisation, le

bénéfice, I’incapacité résiduelle et la satisfaction.
A. Incapacité initiale :

Sur une échelle de 1 a 5, les participants ont répondu, pour chacune des 4 situations, a la
question "Quelle difficulté éprouvez-vous dans cette situation ?". Les réponses ont permis
d’apprécier I’incapacité initiale pergue par les patients. Lorsqu'ils écoutent la télévision en
famille (Situation 1), I’incapacité initiale est de 3,08 + 1,07. L’incapacité a tenir une
conversation avec une autre personne sans bruit de fond (Situation 2) est de 2,62 + 1,06.
L’incapacité a tenir une conversation dans une rue animée ou un magasin (Situation 3) est de
3,33 + 1,04, et dans un groupe (Situation 4) de 3,11 + 1,04. Le score global d'incapacité initiale
est de 3,03 + 1,08, qui correspond a une incapacité initiale catégorisée comme moyenne a

grande.

Sur le graphique ci-dessous, nous constatons que I’incapacité initiale en écoutant la télévision
en famille (Situation 1) est moyenne a grande chez plus de la moitié des patients (54%), et elle
est insurmontable chez 11%. Dans le calme (Situation 2), I’incapacité a converser sans aides
auditives est dans la moitié des cas (51%) absente ou faible, et elle est insurmontable seulement
dans 5% des cas. Pour la conversation dans un milieu bruyant (Situation 3), ’incapacité initiale
est chez les trois quarts de notre échantillon moyenne a sévere. Il n’y a que 2 patients qui ont
répondu qu’ils ne trouvent aucune difficulté dans le bruit. Méme constat pour la conversation
dans un groupe (Situation 4), car nous avons trouvé que le 2 tiers ont une incapacité moyenne

a insurmontable. Seulement 3% des participants ont déclaré qu’il n’existait pas de difficulté.
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Incapacité initiale selon les sitations

50%
45%
0,
40% 38% -
2(5):/0 30% 30%,. . [I30% .
2% 2%
25% 21%
20% 16% 17%
15% 13% 11% 10%
10% 2% I 5% I
5% 2% 3%
0% - .
Aucune Faible Moyenne Grande Insurmontable
M Situation 1 = Télévision 4% 31% 30% 24% 11%
M Situation 2 = Calme 13% 38% 28% 16% 5%
M Situation 3 = Bruyant 2% 21% 35% 25% 17%
M Situation 4 = Groupe 3% 30% 30% 27% 10%

M Situation 1 = Télévision M Situation 2 = Calme M Situation 3 = Bruyant M Situation 4 = Groupe

Figure 36 : Graphique montrant les pourcentages des réponses a la question de
I’incapacité initiale dans les 4 situations
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La comparaison des moyennes et de médianes des réponses a la question de 1’incapacité initiale
selon le sexe a montré des chiffres similaires. Il n’y a pas de différence statistiquement

significative entre les 2 groupes.

Incapacité initiale selon le sexe

5 - .
4,5
4
3,5
3
2.5
2
1,5
1 -

Femme Homme

B Télévision M Calme M Bruyant B Groupe

Figure 37 : Boites & moustaches comparant la répartition des réponses a la question de
I’incapacité initiale dans les 4 situations entre les hommes et les femmes (le « X » indique
la moyenne dans chaque situation)
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En comparant la moyenne des réponses a la lére question de chaque situation entre les
différentes tranches d’age, nous avons constaté que les participants agés de 18 a 40 ans ont les
résultats les plus élevés, témoignant d’une incapacité initiale plus importante par rapport aux
autres tranches d’age, et ceci concernant toutes les situations. Cette différence, bien que non
statistiquement significative, peut s’expliquer par le fait que les jeunes adultes actifs sont plus
conscients de la difficulté causée par leur surdité. Nous avons également constaté que les
résultats de la 3eme situation, c’est-a-dire, la conversation dans un milieu bruyant pose plus de

difficulté pour les participants quel que soit leur tranche d’age.

Incapacite initiale selon les tranches d'age

ira

Moins de 18 ans 18 4 40 ans 40 a 65 ans 65 ans ou plus

T

.

n

(V5]

kv

[ov]

M Té¢lévision M Calme [ Bruyant [l Groupe

Figure 38 : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question de
I’incapacité initiale dans les 4 situations selon les tranches d’age (le « x » indique la
moyenne dans chaque situation)
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L’analyse des résultats de I’incapacité initiale en fonction du degré de surdité a montré d’une
part que la conversation dans le bruit (Situation 3) présente des scores quasi identiques quel que
soit le degré de surdité et donc une incapacité initiale pergue de fagon similaire
indépendamment des seuils audiométriques. D’autre part, les sujets ayant une surdité sévere ont
marqué des scores plus élevés dans les Situations 1, 2 et 4 par rapport aux autres participants.
La différence est plus marquée dans le calme et en écoutant la télévision, mais cette différence

est statistiguement non significative (p= 0,459, p=0,236).

Incapacite initiale selon le degre de surdite

5 v ®
4,5
3.5
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B
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B Télévision M Calme M Bruyant B Groupe

Figure 39 : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question de
I’incapacité initiale dans les 4 situations selon le degré de surdité (le « x » indique la
moyenne dans chaque situation)
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B. Handicap :

L handicap causé par la baisse de l'audition est évalué sur une échelle graduée 1 a 5. Cette
évaluation s’interroge sur la colére, la contrariété et I’inquiétude provoquées par la surdité avant
I’'usage des aides auditives dans les 4 différentes situations. La moyenne des réponses dans la
Situation 1 est de 2,89 + 0,98, dans la Situation 2 est de 2,23 £ 1,0, dans la Situation 3 est de
3,03 £ 0,91 et dans la Situation 4 est de 3,11 = 1,06. Le score global du handicap dans notre
échantillon est 2,88 + 1,06, ce qui correspond a un degré d’handicap qualifié de faible a modéré.

En termes de pourcentage, I’handicap rapporté lors de I’écoute de la télévision en famille
(Situation 1) est faible a moyen chez presque les trois quarts de notre série (72%). Seulement 7
sujets ont décrit leur handicap comme trés important. Dans le calme (Situation 2), aucun
handicap n’est rapporté par 27 %, et 64 % des sujets ont décrit un handicap faible a moyen.
Dans les Situation 3 et 4, I’handicap est important a tres important chez 39% et 40 % des
participants respectivement, tandis que ce degré d’handicap ne représente que 9% dans le calme

et 26% lors de I’écoute de télévision.

Handicap selon les situations

50%
45%

44%

40% 38%
5% )
35% 34% 319%
9% 9%
30% 27% 26% 27%
25%
19%
20% 17% -
15% 12% 19
10% 6% 7%
5% 2% 3% 3%
0% I
0, il |
Nullement Tres peu Peu Beaucoup Enormément
m Situation 1 = Télévision 2% 38% 34% 19% 7%
m Situation 2 = Calme 27% 35% 29% 6% 3%
Situation 3 = Bruyant 0% 17% 44% 27% 12%
| Situation 4 = Groupe 3% 26% 31% 29% 11%

Figure 40 : Graphique montrant les pourcentages des réponses a la question du
handicap dans les 4 situations
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Sur le graphique et le tableau ci-dessous, la comparaison des réponses des participants a la
question du handicap en fonction de leur sexe a montré que les femmes rapportent un handicap
plus grand que les hommes, et ce dans les 4 situations. Cette différence est statistiguement
significative dans les situations 1, 3 et 4. Dans le calme, la différence est non significative. Cette
comparaison permet de conclure que les femmes sont plus dérangées et plus contrariées par
leur surdité, lors de la communication en présence d’un bruit surajouté (télévision, bruit de

fond, plusieurs interlocuteurs).

Handicap selon le sexe
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Figure 41 : Boites & moustaches comparant la répartition des réponses a la question du
handicap dans les 4 situations entre les hommes et les femmes (le « X » indique la
moyenne dans chaque situation)
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Tableau 3 : Comparaison des réponses a la question d’handicap entre les hommes et les
femmes. (* : valeur de « p » significative)

Moyenne et écart  Médiane [Quartile p value (Test U de

type 25, Quartile 75] Mann-Whitney)

Femme 3,14 +1,03 3[2; 4]

0,027*
Homme 2,71 £0,92 3[2; 3]
Femme 2,43+ 0,96 2[2; 3]

0,072

Homme 2,09+1,01 2[1;3]
Femme 3,69 +0,89 4[3;4]

<0,001*
Homme 3,05+0,82 3[3;3]
Femme 3,52+1,06 4[3;4]

<0,001*
Homme 2,81 +£0,96 3[2; 3]
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La comparaison des réponses des participants a la 2°™ question de chaque situation entre les
différentes tranches d’age, a permis de constater que les participants 4gés de moins de 18 ans
ont les résultats les plus bas sur les 4 situations. Les Situation 3 et 4 ont les résultats les plus
¢levés chez toutes les tranches d’age. La conversation dans un endroit bruyant ou dans un
groupe représente alors un handicap notable quel que soit ’age. Les patients agés entre 18 et
40 ans ont marqué les scores les plus élevés en Situation 1 et 2. Dans la situation 3, c’est la
tranche d’age de 40 a 65 ans qui a les résultats les plus ¢€levés, alors que dans la conversation
dans un groupe, les résultats des participants agées de plus de 65 ans ont les scores les plus
¢levés. Les différences entre les tranches d’age dans chaque situation ne sont pas

statistiquement significatives.

Handicap selon les tranches d'age
5 - o T T
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Figure 42 : Boites & moustaches comparant la répartition des réponses a la question
d’handicap dans les 4 situations en fonction des tranches d’age (le « X » indique la
moyenne dans chaque situation)
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L’analyse des réponses a la question d’handicap selon les degrés de surdité a montré que les
participants avec une surdité légére ont les réponses les plus basses, et que ceux ayant une
surdité sévere ont les réponses les plus élevées, et ce, dans les 4 situations. Les différences entre
les groupes n’est statistiquement significative que dans la 3°™ et la 4™ situation (p<0,001,
p=0,032).

Ceci nous a amené a etudier la corrélation linéaire entre les réponses des participants a chaque
situation et leur perte auditive moyenne. Cette étude montre qu’il existe une corrélation positive
moyenne significative entre I’handicap causé par la surdité lors de la conversation dans un
milieu bruyant et en groupe avec la perte auditive moyenne. Autrement dit, plus la perte auditive
moyenne augmente, plus I’handicap dans le bruit et en groupe est grand.

Handicap selon les degré de surdité
5 —_

4,5

4
3,5
3
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Figure 43 : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question
d’handicap dans les 4 situations en fonction des degrés de surdité tranches d’age (le « X »
indique la moyenne dans chaque situation)
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Tableau 4 : Comparaison des réponses a la question d’handicap entre les degrés de
surdité. (* : valeur de « p » significative)

Moyenne et Meédiane [Quartile  p value (ANOVA
écart type 25, Quartile 75]  de Kruskal-Wallis)

Surdité legere 2,77 £1,09 3[2;3]
Surdité moyenne 2,83 10,94 3[2;3] 0,453
Surdité sévére 3,14 +1,04 3[2;4]
Surdité légere 2,00+ 1,00 2[1;3]
Surdité moyenne 2,18+1,01 1[1;3] 0,266
Surdité sévere 2,50 + 0,96 2,5[2; 3]
Surdité leégere 2,69 £ 0,63 3[2;3]
Surdité moyenne 3,23+0,88 3[3;4] <0,001*
Surdité sévere 3,95+0,78 43 ; 4,75]
Surdité légere 2,62 +0,87 3[2;3]
Surdité moyenne 3,05+ 1,04 3[2;4] 0,032*
Surdité sévere 3,59+1,10 413 ;4]
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Figure 44 : Corrélations linéaires entre les réponses a la question d’handicap dans
chaque situation et la perte auditive moyenne (PAM) [* : valeur de « p » significative]
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C. Utilisation des aides auditives :

L’utilisation des aides est évaluée dans chacune des 4 situations du questionnaire par la
question : « Dans cette situation, combien de temps portez-vous votre prothése auditive ? ». Sur
une échelle de 1 a 5, les participants ont répondu « 1 » lorsqu’ils n’utilisent pas leurs aides
auditives, et « 5» lorsque les aides auditives sont utilisées tout le temps. La moyenne des
réponses dans la Situation 1 est de 3,54 + 1,45, dans la Situation 2 est de 3,83 + 1,51, dans la
Situation 3 est de 4,06 £ 1,54 et dans la Situation 4 est de 4,04 + 1,50. Le score global
d’handicap dans notre échantillon est 3,86 + 1,51, ce qui correspond a une utilisation dans
presque les trois quarts du temps.

La répartition des patients selon leurs réponses montre que le pourcentage des sujets n’utilisant
pas leurs aides auditives lors de la conversation est de 16% et dans un milieu bruyant, le
pourcentage est de 19%. Dans le calme et lors de 1’écoute de la télévision, les sujets non
utilisateurs représente respectivement 18% et 17%. Presque deux tiers des patients portent leur
prothéses auditives tout le temps dans la 3°™ et la 4°™ situation (62% et 64%). Nous avons

trouvé que lors de 1’écoute de la télévision ce pourcentage baisse a 34%.

Utilisation des aides auditives selo, les situations
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m Situation 1 = Télévision 17% 7% 15% 27% 34%
m Situation 2 =Calme 18% 2% 9% 21% 50%

Situation 3 = Bruyant 19% 1% 4% 14% 62%
m Situation 4 = Groupe 16% 2% 8% 10% 64%
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Figure 45 : Graphique montrant les pourcentages des réponses a la question de
Putilisation des aides auditives dans les 4 situations
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La comparaison des réponses de I’utilisation des aides auditives entre les femmes et les hommes
trouve qu’il n y’a pas de différence dans les Situation 2, 3 et 4. Par contre, nous avons mis en
évidence une différence statistiguement significative (p=0,01) entre les 2 groupes concernant
I’écoute de la télévision en famille. Les femmes utilisent plus leurs aides auditives dans cette

1% situation.

Utilisation des aides auditives selon le sexe
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Figure 46 : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question de
Putilisation des aides auditives dans les 4 situations entre les hommes et les femmes (le
« X » indique la moyenne dans chaque situation)
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L’étude des réponses de 1’utilisation entre les différentes tranches d’age a mis en évidence que
les patients agés entre 18 et 40 ans et les patients agés de plus de 65 ans utilisent plus leurs aides
auditives dans les 4 situations. Par contre les jeunes de moins de 18 ans sont les moins
utilisateurs. L’utilisation dans les situations 3 et 4 est la plus élevée. Néanmoins, I’analyse des
variances n’a trouvé aucune différence entre les tranches d’age dans les 4 situations, sauf entre

les plus jeunes et les plus &gés dans le calme (p=0,02).

L'utilisation des aides auditives selon les tranches d'age

‘l

Moins de 18 ans 18 a 40 ans 40 a 65 ans 65 ans ou plus

Figure 47 : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question de
I’utilisation des aides auditives dans les 4 situations entre les différentes tranches d’age
(le « x » indique la moyenne dans chaque situation)
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En comparant ’utilisation des aides auditives selon le degré de surdité, nous avons constaté que
les participants avec une surdité moyenne ou sévere utilisent plus leurs aides auditives dans les
4 situations. La différence retrouvée est statistiguement significative dans les Situation 1, 2 et
3 entre les groupes de surdité moyenne et sévere d’une part et le groupe de surdité légere d’autre
part (p<0,001, p=0,012, p=0,004 respectivement). Il n’existe pas de différence pour la

conversation en groupe entre les différents degrés de surdite.

Utilisation des aides auditives selon le degré de surdité
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Figure 48 : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question de
I’utilisation des aides auditives dans les 4 situations selon les degrés de surdité (le « X »
indique la moyenne dans chaque situation)
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Nous avons défini, selon I’utilisation des aides auditives, 3 catégories d’utilisateurs :

- Les utilisateurs fideles : les sujets qui portent leurs protheses tout le temps ou au moins
trois quarts du temps dans les 4 situations

- Les non utilisateurs : les patients qui n’utilisent jamais les aides auditives dans aucune
des situations. Cette catégorie correspond au rejet.

- Les utilisateurs occasionnels : les sujets qui ne répondent aux 2 catégories précédentes.

Sur 100 sujets de notre série, 52% sont des utilisateurs fideles, 32% sont des utilisateurs
occasionnels, et 16% ont rejeté leurs aides auditives vu qu’ils ne les utilisent dans aucune
situation.

Les non utilisateurs
16%

Les utilisateurs fidéles
52%

Les utilisateurs
occasionnels
32%

Figure 49 : Graphique montrant la répartition des patients selon leur utilisation globale
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Deux tiers des femmes (66,7%) utilisent leurs aides auditives tout le temps, alors que 41,4%
des hommes sont des utilisateurs fideles. Concernant les patients ayant rejeté le port des
prothéses auditives, la proportion des non utilisateurs parmi les hommes est de 20,7% contre

seulement 9,5% parmi les femmes. Ces différences constatées sont statistiguement
significatives (p=0,041)

Répartition des hommes et femmes selon leur niveau
d'utilisation des aides auditives

romme _ 37,90% -
emme _ 23’80% -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

H les utilisateurs fideles les utilisateurs occasionnels M les non utilisateurs

Figure 50 : Répartition des catégories des utilisateurs selon le sexe
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La majorité des patients de 18 a 40 ans et de plus de 65 ans sont des utilisateurs fideles (62,5%
et 59% respectivement), tandis que pour les plus jeunes, il n’y a que 20% de bons utilisateurs.
Environ la moitié des sujets de 40 a 65 ans (47,9%) utilisent leurs aides auditives presque tout

le temps.

La plus grande proportion des sujets qui n’utilisent pas leurs aides auditives est chez les jeunes
patients de moins de 18 ans avec un pourcentage de 40%, suivie par les sujets ages entre 40 et
65 ans avec un pourcentage de 22,9%. Le plus faible pourcentage de rejet a été retrouvé chez

les sujets &gés de plus de 65 ans (5,1%) suivi par la tranche d’age de 18 a 40 ans (12,5%).

Répartition des catégories d'utilisation selon les tranches d'age
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Figure 51 : Répartition des catégories d’utilisation selon les tranches d’age
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Selon le degré de surdité, nous avons constaté que plus de la moitié des participants ayant une
surdité moyenne (58,5%) sont des utilisateurs fideles et 50% des sujets avec une surdité sévere.
Pour la surdité légeére, seulement 23% des sujets utilisent leurs aides auditives de fagon
optimale. Dans ce méme groupe, il y a 38,5% de rejet. Dans la surdité moyenne et la surdité

sévere, le rejet ne représente que 13,8% et 9,1% respectivement.

Répartition des categories selon les degreés de surdité
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Figure 52 : Répartition des catégories d’utilisation selon les degrés de surdité
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Chez les 16 patients ayant complétement rejeté le port des prothéses auditives, nous avons
demande une question supplémentaire qui ne figure pas sur le questionnaire GHABP : « Quelle

est la principale raison pour laquelle vous ne portez pas vos appareils auditifs ? »

Les participants ont répondu que les principales raisons sont : 1’inconfort sonore, un bénéfice
médiocre, le colit des batteries, ’acces aux réglages, le prurit, ainsi que le probléme esthétique

causé par le port des protheses.

Tableau 5 : Répartition des raisons principales de rejet chez les non utilisateurs

Raison principale du rejet Nombre Pourcentage %
Inconfort sonore 4 25%
Beénefice médiocre 4 25%
Cout des batteries 3 18,75%
Prurit/Eczema 1 6,25%
Acces aux réglages 2 12,5%
Probleme esthétique 2 12,5%

La répartition des raisons de rejet montre que dans 50% des cas, il s’agit de probleme d’ordre
audiologique lié soit a un inconfort sonore ou un bénéfice estimé comme médiocre ou
insuffisant. Prés d’un tiers des patients non utilisateurs, le rejet est lié a des facteurs socio-
économiques comme I’incapacité d’acheter les batteries ou aller pour faire des réglages. Dans
les autres cas, il s’agit de raisons liées au patient lui-méme, soit un souci esthétique surtout chez
les hommes, soit une pathologie de conduit auditif externe comme eczéma du conduit avec
déclenchement de prurit intense par le port des prothéses obligeant le patient a laisser tomber

ses aides auditives.
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Tableau 6 : Tableau descriptif des patients non utilisateurs avec leur principale raison de rejet

Patients Age (Années) Sexe Perte auditive moyenne (dB) Raison principale de rejet
1 56 Homme 50 Inconfort sonore
2 13 Homme 57,5 Bénéfice médiocre
3 41 Homme 37 Probléme esthétique
4 74 Homme 69 Inconfort sonore
5 61 Femme 59,5 Inconfort sonore
6 59 Homme 71 Bénéfice médiocre
7 32 Femme 39,5 Prurit/Eczéma
8 52 Homme 60 Codt des batteries
9 73 Homme 68,5 Acces aux réglages
10 57 Homme 38,5 Beénéfice médiocre
11 17 Homme 39 Probleme esthétique
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12 62 Homme 67 Bénéfice médiocre
13 55 Femme 53 Acces aux réglages
14 50 Femme 46 Codt des batteries
15 63 Homme 74 Inconfort sonore

16 56 Homme 46,5 Codt des batteries
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D. Bénéfice des aides auditives :

Le bénéfice apporté par I’ utilisation des aides est évalué dans chacune des 4 situations est évalué
avec la question : « Dans cette situation, dans quelle mesure votre aide auditive vous aide-t-elle
? ». Sur une échelle de 1 a 5, les participants ont répondu a cette question avec les possibilités
suivantes : 1- Prothése inutile, 2- Prothése assez utile, 3- Prothése utile, 4- Prothése assez utile,

5-Audition parfaite avec la prothése.

La moyenne des réponses a la question du bénéfice dans la Situation 1 est de 3,34 + 0,94, dans
la Situation 2 est de 3,40 + 0,96, dans la Situation 3 est de 2,84 + 1,08 et dans la Situation 4 est
de 3,08 + 1,11. Le score global du bénéfice dans notre échantillon est 3,16 + 1,04, ce qui traduit

que les prothéses sont considérées en général comme utiles.

La répartition des patients selon leurs réponses montre que la plupart des patients considerent
que les aides auditives sont utiles a tres utiles dans toutes les situations (71%, 68%, 67%, et
63% respectivement). Le pourcentage des sujets considérant que leurs aides auditives
n’apportent aucun bénéfice est trés bas dans les situations 1 et 2 (2% et 1%), et ce pourcentage
augmente légérement a 12% en situation 3 et a 10% en situation 4. Les patients déclarant avoir
retrouvé une audition parfaite avec leurs aides auditives varient de 7% a 13%, le plus bas

pourcentage concernant la situation dans un milieu bruyant.
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Figure 53 : Graphique montrant les pourcentages des réponses a la question du bénéfice
apporte par les aides auditives dans les 4 situations
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La comparaison des réponses des participants a la question du bénéfice entre les femmes et les
hommes a mis en évidence que les femmes ont donné des réponses plus élevées que les
hommes. La différence constatée est statistiquement significative dans les 4 situations
(p=0,011, p=0,001, p=0,032, 0,044). En d’autres termes, les femmes ont trouvé plus de
bénéfice a utiliser les aides auditives que les hommes, sachant qu’elles avaient des réponses

plus élevées a la question du handicap et de ’utilisation.

Béneéfice apporté par les aides auditives selon le sexe
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Figure 54 : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question du
bénéfice apporté par les aides auditives dans les 4 situations entre les hommes et les
femmes (le « x » indique la moyenne dans chaque situation)
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En fonction des tranches d’age, les réponses a la question du bénéfice apporté par les aides
auditives sont plus élevées chez les patients agés de 18 a 40 et les patients de plus de 65 ans.
Les réponses les plus basses ont été données par la tranche des jeunes de moins de 18 ans,
surtout dans la 3°™ et la 4°™ situation. Cependant, il n’existe pas de différence statistiquement

significative entre les tranches d’age dans les 4 situations.
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Figure 55 : oites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question du
bénéfice apporté par les aides auditives dans les 4 situations en fonction des tranches
d’age (le « X » indique la moyenne dans chaque situation)
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L’analyse des réponses des participants a la question du bénéfice selon le degré de leur surdité
a montré que les réponses les plus élevées ont été données par les patients ayant une surdité
moyenne suivis par les patients ayant une surdité légere. Les sujets avec une surdité severe ont
les plus basses réponses. Nous également constaté qu’aucun de ces derniers n’a répondu 5
« audition parfaite avec les protheses auditives » a aucune des 4 situations. Sur le plan
statistique, les différences significatives ne sont retrouvées qu’entre le groupe de surdité

moyenne et surdité sévére, et ce dans le calme, en groupe et a I’écoute de la télévision.
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Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question du Figure 56 :
bénéfice apporté par les aides auditives dans les 4 situations en fonction des degrés de
surdité (le « x » indique la moyenne dans chaque situation)
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Nous avons cherché I’existence d’une corrélation entre les réponses des participants a la
question du bénéfice qu’apportent les aides auditives et le gain prothétique vocal calculé par la
soustraction du seuil d’intelligibilité avec aides auditives du seuil d’intelligibilité sans aides
auditives. Nous n’avons trouvé aucune corrélation entre le bénéfice estimé par les participants
et le gain prothétique vocal. Ce qui permet de conclure que les réponses a la question du

bénéfice sont plus subjectives que liées a 1’apport acoustique des aides auditives.

Situation 1 = Télévision Situation 2 = Calme
rho= 0,088 Bénéfi rho =0,116
= enerice —
Bénefice P~ 0382 e p=0251
5 - °oe e L]
4 = e eoee o oe o e o
4 e soee o oo o o o
34 e soecee o e o ° 59¢ ereces ® o me 0 °
2 J o sece o 2 scnee o a
1 o o 1+
; 1ID 1I5 zl() 2I5 5 . 10 ) 1 5 20 25
Gain prothétique vocal (dB) Gain prothétique vocal (dB)
Situation 3 = Bruyant Situation 4 = Groupe
rho = 0,013 rho = 0,109
Bénéfice p= 0,263 Bénéfice p=0,282
5 ¢ooee ° 5 © ° es o o
4 4 ecees & 00 o 4 = seocee® © o8 o
34 ececose e °® o — 3 - Tro8o0e @ o8 o e e
2 - e @eocee [ ® ° 2 - ° 'Y EEEE
1 - ° e eece oo o 1 - e e e e
;) 1l0 1l5 2lo 2l5 ; 1I0 1I5 2lo 2ls
Gain prothétique vocal Gain prothétique vocal (dB)

Figure 57 : Corrélations linéaires entre les réponses a la question du handicap dans
chaque situation et le gain prothétique vocal
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La comparaison des réponses des participants a la question du bénéfice apporté entre les
catégories d’utilisation. Les utilisateurs fideles ont estimé que les protheses auditives sont utiles
a trés utiles dans presque 3 quarts des cas dans les 4 situations (76,9%, 73,1%, 75%, 73,1%). Il
y aenviron un cinquiéme des utilisateurs fidéles qui disent retrouver une audition normale voire
parfaite avec leurs aides auditives dans les situations interrogées sauf dans le bruit (21,2%, 25%,

13,5% 19,2%), ou ce pourcentage baisse. Nous avons également noté qu’il y a une faible

proportion (1,9%) de ces participants qui utilisent leurs aides auditives malgré qu’ils aient jugé
qu’elles sont inutiles dans le bruit ou dans la conversation en groupe. Pour les utilisateurs
occasionnels, aucun patient n’a estimé d’une part, que les prothéses auditives sont totalement
inutiles, et d’autre part, qu’ils ont retrouvé une audition normale avec leur réhabilitation
auditive. Pour les non utilisateurs, la grande majorité ont jugé que les aides auditives sont
inutiles surtout dans les situations 3 et 4, et qu’elles sont peu utiles dans les situations 1 et 2.
Nous pouvons conclure a partir de ces résultats que le bénéfice des aides auditives, estimé par

les patients, conditionne leur utilisation.
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BRUYANT

Tableau 7 : Comparaison de la répartition des réponses a la question du bénéfice ente
les catégories d’utilisation.

UTILISATEURS

UTILISATEURS

NON

FIDELES OCCASIONNELS | UTILISATEURS
INUTILES 0% 0% 12,5%
ASSEZ UTILES 1,9% 9,4% 75%
UTILES 28,8% 68,8% 12,5%
TRES UTILES 48,1% 21,9% 0%
AUDITION PARFAITE 21,2% 0% 0%
INUTILES 0% 0% 6,2%
ASSEZ UTILES 1,9% 18,8% 68,8%
UTILES 25% 53,1% 25%
TRES UTILES 48,1% 28,1% 0%
AUDITION PARFAITE 25% 0% 0%
INUTILES 1,9% 0% 68,8%
ASSEZ UTILES 9,6% 46,9% 25%
UTILES 44,2% 46,9% 6,2%
TRES UTILES 30,8% 6,3% 0%
AUDITION PARFAITE 13,5% 0% 0%
INUTILES 1,9% 0% 56,3%
ASSEZ UTILES 5,8% 28,1% 31,3%
UTILES 34,6% 59,4% 12,4%
TRES UTILES 38,5% 12,5% 0%
AUDITION PARFAITE 19,2% 0% 0%
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E. Incapacité résiduelle :

Sur une échelle similaire a celle de ’incapacité initiale, les participants ont
répondu, pour chacune des 4 situations, a la question suivante : « Dans cette situation,
avec votre aide auditive, quelle difficulté éprouvez-vous maintenant ? », afin
d’évaluer I’incapacité résiduelle avec le port des prothéses auditives. Dans la

situation 1 ou les participants écoutent la télévision en famille, I’incapacité résiduelle est
en moyenne de 1,57 + 0,64. L’incapacité résiduelle a tenir une conversation avec une autre
personne sans bruit de fond (Situation 2) est de 1,44 + 0,57. L’incapacité résiduelle a tenir une
conversation dans un milieu bruyant (Situation 3) est de 2,26 + 0,76, et dans un groupe
(Situation 4) de 2,04 + 0,71. Le score global d'incapacité résiduelle est de 1,84 + 0,67, qui

correspond a une incapacité résiduelle dans 1’ensemble catégorisée comme faible.

La répartition des réponses a la question de 1’incapacité résiduelle sur les différentes situations,
nous montre que I’incapacité résiduelle en écoutant la télévision en famille (Situation 1) avec
les aides auditives est chez la quasi-totalité des participants faible voire absente (94%). Dans le
calme (Situation 2), I’incapacité residuelle lors de la conversation avec les aides auditives est
dans la 96% absente ou faible. Lors de la conversation dans un milieu bruyant (Situation 3),
I’incapacité résiduelle est faible dans la moitié des cas (48%), moyenne dans un tiers des cas et
grande chez 4 patients. Pour la situation 4, les résultats sont proches & ceux de la situation 3,
vue que 59% des cas gardent une faible incapacité résiduelle et que 18% une incapacité
résiduelle moyenne. Il n’y a que 3 patients qui ont répondu qu’ils gardent une grande incapacité
lors de la conversation dans un groupe. Nous avons également constaté qu’aucun patient n’a
répondu avoir une incapacité résiduelle insurmontable (réponse 5) avec les aides auditives, et

ce, dans les 4 situations.
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Incapacité résiduelle selon les 4 situations
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Figure 58 : Graphique montrant les pourcentages des réponses a la question de
I’incapacité résiduelle avec les aides auditives dans les 4 situations
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La comparaison des réponses a la 5°™ question entre les hommes et les femmes, trouve que
I’incapacité résiduelle dans toutes les situations est moins importante chez les femmes que chez
les hommes. Cette différence est statistiquement significative dans les 4 situations (p<0,001,
p=0,021, p<0,001, p=0,013).

Incapacité résiduelle selon le sexe
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Figure 59 : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question de
Pincapacité résiduelle avec les aides auditives dans les 4 situations entre les hommes et
les femmes (le « x » indique la moyenne dans chaque situation)
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L’analyse des réponses des participants a la question de I’incapacité résiduelle n’a pas montré
de différences statistiquement significatives entre les tranches d’age, malgré que nous ayons
constaté que les réponses des sujets agés entre 40 et 65 ans et les sujets de plus de 40 ans dans
les situations 3 et 4 sont les plus élevés, par rapport aux autres tranches d’age. Les participants
ayant répondu avoir une grande incapacité résiduelle avec les aides auditives appartiennent a

ces tranches, ¢’est-a-dire, agés de plus de 40 ans.

L'incapacité résiduelle selon les tranches d'age
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Figure 60 : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question de
P’incapacité résiduelle avec les aides auditives dans les 4 situations entre les tranches
d’age (le « X » indique la moyenne dans chaque situation)
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En comparant les réponses des participants a la question de I’incapacité résiduelle, nous avons
trouvé que les sujets ayant une surdité sévere ont des réponses plus élevées que les sujets avec
une surdité l1égére ou moyenne, dans les 4 situations. La différence constatée est statistiquement
significative (p=0,004, p=0,05, p=0,032, p=0,030). Nous avons également constaté que
I’incapacité résiduelle est en général plus importante dans les situations de bruit ou dans un
groupe quel que soit le degré de surdité. Aucun des participants avec une surdité 1égére n’a

répondu avoir une grande incapacité résiduelle avec les aides auditives.

L'incapacite résiduelle selon le degre de surdite
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Figure 61 : Boites & moustaches comparant la répartition des réponses a la question de
I’incapacité résiduelle avec les aides auditives dans les 4 situations entre les degrés de
surdité (le « x » indique la moyenne dans chaque situation)
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La répartition des réponses de I’incapacité résiduelle entre les catégories d’utilisation montre
que I’incapacité résiduelle est plus €levée chez les non utilisateurs dans toutes les situations que
chez les utilisateurs fideles et occasionnels et ce de maniere statistiquement significative
(p=0,035, p<0,001, p=0,012, p=0,035). Ceci suggere qu’il existe un lien entre 1’incapacité

résiduelle et 1’utilisation des aides auditives.

L'incapacité résiduelle selon les catégories d'utilisation
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Figure 62 : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question de
P’incapacité résiduelle avec les aides auditives dans les 4 situations entre les catégories
d’utilisation (le « X » indique la moyenne dans chaque situation)

149



F. Satisfaction :

La satisfaction éprouvée par les participants vis-a-vis de leurs aides auditives est évalué dans
chacune des 4 situations avec la question : « Dans cette situation, a quel point étes-vous satisfait
de votre aide auditive ?" ». Sur une échelle de 1 a 5, les réponses possibles a cette question
sont : 1- Pas satisfait du tout,2- Assez satisfait, 3- Satisfait, 4-Trés satisfait, 5- Parfaitement

satisfait des protheses.

La moyenne des réponses a la question de satisfaction dans la Situation 1 est de 3,4 + 1,16, dans
la Situation 2 est de 3,56 + 1,09, dans la Situation 3 est de 3,07 + 1,21 et dans la Situation 4 est
de 3,14 + 1,11. Le score global de satisfaction dans notre échantillon est 3,29 + 1,14, ce qui

traduit que les participants sont globalement satisfaits a trés satisfaits avec leurs aides auditives.

La répartition des patients selon leur réponses montrent que les sujets ayant exprimé une
satisfaction (réponse > 3) représentent 75% dans la situation 1, 81% dans la situation 2, 69%
dans la situation 3 et 74% dans la situation 4. Les patients ayant répondu étre peu satisfaits avec
leurs aides auditives représentent entre 15% et 19% selon les situations. Les patients qui ont
répondu étre non satisfaits représentent 19% dans le milieu bruyant (Situation 3), 9% dans la
conversation en groupe (Situation 4), 6% dans I’écoute de la télévision en famille (Situation 1)

et seulement 4% dans un milieu calme (Situation 2).
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Répartition de la Satisfaction sur les situations
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Figure 63 : Graphique montrant les pourcentages des réponses a la question de la

satisfaction dans les 4 situations
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La comparaison des réponses a la question de satisfaction entre les hommes et les femmes, a
montré que ces dernieres ont des réponses plus élevées que les hommes dans les 4 situations.
La différence entre les 2 groupes est statistiquement significative dans les 4 situations (p<0,001,
p=0,005, p=0,025, p=0,024). Les femmes sont en conséquence plus satisfaites avec les aides

auditives.

Satisfaction selon le sexe
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Figure 64 : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question de
la satisfaction dans les 4 situations entre les hommes et les femmes (le « x » indique la
moyenne dans chaque situation)
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L’analyse des réponses a la question de satisfaction en fonction des tranches d’age n’a pas
trouvé de différence statistiquement significative dans les 4 situations (p=0,553, p=0,746,
p=0,203, p=0,069), bien que nous ayons constaté que les jeunes participants de moins de 18 ans

sont moins satisfaits que les autres sujets, surtout dans les situations de bruit et de groupe.
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Figure 65 : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question de
la satisfaction dans les 4 situations entre les tranches d’age (le « X » indique la moyenne
dans chaque situation)
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En comparant les réponses des participants a la 6™ question en fonction de leur degré de
surdité, la satisfaction est presque similaire entre les différents groupes, méme si les réponses
des patients avec une surdité moyenne sont légerement supérieures. Il n’existe pas de différence
statistiquement significative en matiere de satisfaction selon le degré de surdité. Autrement dit,
la satisfaction n’est pas liée a la perte auditive moyenne initialement retrouvée lors de la

prescription de 1’appareillage audio prothétique.

La satisfaction selon le degré de surdité
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Figure : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question de la
satisfaction dans les 4 situations entre les degreés de surdité (le « x » indique la moyenne

dans chaque situation)
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Nous avons comparé les réponses des participants a la question de satisfaction selon les
catégories d’utilisation que nous avons précédemment définies, et nous avons trouvé que la
satisfaction chez les utilisateurs fidéles est supérieure que chez les utilisateurs occasionnels et
chez les non utilisateurs. Ces derniers ont les réponses les plus basses, décrivant un niveau de
satisfaction qui se situe entre « non satisfaits » et « peu satisfaits ». Ces différences constatées
entre les catégories d’utilisation en maticre de satisfaction sont statistiquement significatives
dans les 4 situations (p<0,001). Nous pouvons conclure que la satisfaction et I’usage des aides

auditives sont liés.
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Figure : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question de la
satisfaction dans les 4 situations entre les catégories d’utilisation (le « x » indique la

moyenne dans chaque situation)
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Nous avons exploré les caractéristiques des patients désignés comme « insatisfaits » qui ont des
réponses de I’ordre de 1 (non satisfaits) et 2 (peu satisfaits) a toutes les 4 situations. Les autres

patients ayant des réponses > 3 sont désignés comme « satisfaits ».

Nous avons compté 19 patients « insatisfaits » dont 4 femmes et 15 hommes. Il existe un nette
prédominance masculine avec sex-ratio H/F de 3,75. Le pourcentage des insatisfaits chez les
femmes est 9,5% et il s’¢léve a 25,9% chez les hommes. La non satisfaction est statistiquement
plus importante chez les hommes (p=0,04). La médiane d’age des participants insatisfaits est
de 56 [45,5 ; 61,5] ans avec des extrémes a 13 et 79 ans. Le pourcentage des insatisfaits atteint
40% chez les jeunes de moins de 18 ans et 27,1% chez les sujets agés entre 40 et 65 ans, alors
qu’il n’est que 7,7% chez les sujets de plus de 65 ans et 12,5% chez les participants de la tranche
entre 18 et 40 ans. La différence est statistiquement significative (p=0,045). 38,5% des patients
ayant une surdité sont insatisfaits. Leur pourcentage est 15,4% parmi les sujets ayant une surdité
moyenne et 18,2% parmi les sujets avec une surdité sévere. La différence entre les degrés de
surdité est non significative. Nous pouvons conclure que la satisfaction est indépendante du
degré de la surdité. Selon les catégories d’utilisation, aucun utilisateur fideéle n’est insatisfait.
9,4% des utilisateurs occasionnels sont insatisfaits et tous (100%) les non utilisateurs sont

insatisfaits.
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Tableau 8 : Comparaison des caractéristiques des participants « satisfaits » et des «
insatisfaits ».

Satisfaction p value
« Satisfaits »  « Insatisfaits »
Sexe Femme (n=42)) 38 (90,5%) 4 (9,5%) 0,04*
Homme (n=58) 43 (74,1%) 15 (25,9%)
Tranches d’age Moins de 18 ans (n=5) 3 (60%) 2 (40%) 0,045*
18 & 40 ans (n=8) 7 (87,5%) 1 (12,5%)
40 4 65 ans (n=48) 35(72,9%) 13 (27,1%)
Plus de 65 ans (n=39) 36 (92,3%) 3 (7,7%)
Degré de surdité | Surdite légere (n=13) 8 (61,5%) 5 (38,5%) 0,179
Surdité moyenne (n=65) 55 (84,6%) 10 (15,4%)
Surdite sévere (n=22) 18 (81,8%) 4 (18,2%)
Catégories Utilisateurs fideles (n=52) 52 (100%) 0 (0%) <0,001*
d’utilisation
Utilisateurs occasionnels (n=32) 29 (90,6%) 3 (9,4%)
Non utilisateurs (n=16) 0% (0%) 16 (100%)
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La comparaison des réponses des sujets satisfaits et des sujets insatisfaits a la question de
I’incapacité initiale n’a pas trouvé de différence statistiquement significative dans les 4
situations (p= 0,260, p=0,080, p= 0,052, p=0,246). Par contre, les réponses aux questions de
I’incapacité résiduelle et du bénéfice sont statistiquement différentes dans les 4 situations.
L’incapacité résiduelle est plus grande chez les insatisfaits et le bénéfice estimé par eux est plus
faible.
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Figure 66 : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la question de
I’incapacité initiale dans les 4 situations entre les sujets satisfaits et insatisfaits (le « x »
indique la moyenne dans chaque situation)
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L'incapacité résiduelle entre les sujets satisfaits et insatisfaits
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Figure 67 : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la
question de ’incapacité résiduelle dans les 4 situations entre les sujets
satisfaits et insatisfaits (le « x » indique la moyenne dans chaque situation)
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Figure 68 : Boites a moustaches comparant la répartition des réponses a la
question du bénéfice dans les 4 situations entre les sujets satisfaits et
insatisfaits (le « x » indique la moyenne dans chaque situation)
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DISCUSSION
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l. VUE GLOBALE SUR LES PROTHESES AUDITIVES
CONVENTIONNELLES:

Pendant longtemps, la déficience auditive a été considérée comme une maladie invalidante.
Beaucoup d’efforts ont été faits pour déstigmatiser la surdité et promouvoir I'amélioration de la
qualité de vie des personnes souffrant d'une perte auditive. La réhabilitation auditive peut étre
définie comme un processus congu pour permettre aux patients de surmonter les obstacles qui
les empéchent de participer pleinement aux activités de la vie quotidienne et d'atténuer le
handicap dont souffrent les personnes ayant une déficience auditive (54). Des études récentes
ont démontré des associations entre la perte auditive et la démence (55), la capacité de conduire
(56) et la difficulté a marcher (57). D'autres études ont montré des associations entre la perte
auditive et I'isolement social, la cognition, le déclin fonctionnel et les chutes (2). Diverses
hypothéses ont été proposées pour expliquer la base de ces associations observées. L'une d'entre
elles est qu'une mauvaise audition nécessite des ressources cognitives plus importantes pour le
décodage auditif, ce qui réduit la capacité des ressources cognitives pour d'autres taches (58).
Une autre possibilité est qu'une mauvaise audition entraine des troubles de la communication
et un isolement social progressif qui peuvent avoir des conséquences sanitaires et fonctionnelles
en aval (59). Enfin, une étiologie commune, telle qu'un dysfonctionnement mitochondrial

progressif, pourrait étre a I'origine de la perte auditive et du déclin cognitif (59)

Le processus de réhabilitation auditive permet aux individus de retrouver une vie sociale et de
participer a des activités de groupe, améliorant ainsi leur estime de soi et le bien-étre. Parmi les
différentes options de réhabilitation auditive, les prothéses auditives conventionnelles sont le
choix le plus utilisé pour corriger pour les patients souffrant d'une perte auditive (60). Si I'on
part du principe que la perte auditive entraine directement ou indirectement un déclin cognitif
et physique, il est raisonnable de supposer que les aides auditives ou d'autres dispositifs de

réhabilitation auditive pourraient atténuer ces résultats.

La prévalence de la perte auditive augmente considérablement avec I'dge. Dans les études
ameéricaines, les estimations de la prévalence de la perte auditive a la naissance sont d'environ
0,5 %, et chez les enfants, d'environ 5 %. Chez les adultes agés de 65 ans et plus, les estimations

de la prévalence varient de 30% a 83% en fonction de la définition utilisée (61). Les hommes
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sont plus susceptibles que les femmes d’avoir souffert d'une perte auditive, en particulier dans
les hautes fréquences (61). Dans une étude nationale menée aux Etats-Unis, 32 % des adultes
souffrant de troubles auditifs ont déclaré n'avoir jamais consulté un médecin au sujet de leurs
problémes d'audition et 28 % n'avoir jamais subi d’évaluation de leur audition (62). Bien qu'une
perte auditive non traitée ait des conséquences personnelle et socio-économiques (63), de
nombreuses personnes vivent avec leur déficiences auditives pendant plus de 10 ans avant de
chercher de l'aide, période au cours de laquelle le degré de perte auditive peut évoluer de lIéger

ou modéreé a sévere (64).

Aux Etats-Unis, selon I’enquéte MarkeTrak 8 faite par 1’Association des Industries de
1I’Audition (Hearing Industries Association (HIA)) en 2009, seulement 24,8 % des patients
souffrant d'une perte auditive selon les critéres du seuil audiométrique obtiennent des aides
auditives (65). Ce pourcentage est passé a 30,2% dans le MarkeTrak 9 de 2015. Les données
épidémiologiques provenant d’Australie ont montré que l'incidence de I’adoption et de
possession d'aides auditives chez les adultes de plus de 55 ans était de 8,1 % et 8,5 %,
respectivement, en 1997-1999 et 2002-2004 (66). Dans un rapport publié au Royaume-Uni en
2013, seuls 24 % des adultes souffrant d'une perte auditive possedent des aides auditives ou
d'autres dispositifs auditifs (67). En France, le taux d'adoption des appareils auditifs chez les
patients ayant une surdité est de 34,1% (8). Au Japon, 7,3 % des personnes agées de 65 ans
portent des aides auditives (68). En Corée de Sud, le taux d’adoption est estimé a 17,4% (69).
La situation actuelle montre que méme dans les pays développeés, malgré que le taux d’adoption
est en augmentation dans les pays développés, il y a moins de la moitié des sujets ayant une
déficience auditive qui adoptent des aides auditives (70). Cet écart important a éte attribué au

déni des patients de leur surdite, a I’orgueil, a la stigmatisation sociale, et au codt (71).
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Il. MISE EN OEUVRE D’UN APPAREILLAGE AUDITIF
CONVENTIONNEL :

L’appareillage d’un patient ayant une surdité doit se faire en collaboration entre ’ORL et

I’audioprothésiste. Plusieurs étapes sont indispensables dans la prise en charge du patient :

e [’anamnése,

e [’examen clinique avec une otoscopie systématique,

e L’audiométrie tonale et vocale,

e L’argumentation diagnostique et la prescription de 1’appareillage auditif,
e Le choix de la prothése auditive adéquate,

e L ’adaptation de la prothese auditive (51).

Bien que les 3 premiéres étapes (anamnese, examen clinique et audiométrique) soient évidentes,
les 3 derniéres le sont moins. Le médecin ORL doit s’assurer de la motivation du patient ou de

ses tuteurs ainsi que des points suivants (72):

e Le patient présente une surdité avec une perte auditive moyenne d’au moins 30dB, ou
une diminution du seuil d’intelligibilité d’au moins 30dB Le médecin ORL prescripteur
est dans 1’obligation de quantifier le handicap auditif en tenant compte de la sévérité de
la perte auditive, et des difficultés et des contraintes professionnelles éventuelles

e Une réhabilitation de la surdité autre que la prothése auditive conventionnelle n’est pas
possible (comme dans le cas d’une surdité profonde ou 1’implantation cochléaire est
indiguée, ou dans le cas d’aplasie majeure de I’oreille rendant une réhabilitation par voie
aérienne impossible, dans laquelle une prothése implantable a conduction osseuse serait
indiquée) ou non souhaitée par le patient (comme le refus de chirurgie dans une
otospongiose).

e L ’¢tat clinique du patient permet 1a manipulation des prothéses auditives (51).

Le choix de la prothése auditive adéquate est essentiellement du ressort de 1’audioprothésiste.
L’audioprothésiste est le seul qui est habilité a procéder a I’appareillage audioprothétique des

sujets malentendants, qui lui ont été adressés par un medecin ORL prescripteur. C’est lui qui

choisit le type d’appareillage en fonction de 1’amplification nécessaire, de la complexité des

163



traitements des signaux et bien sir du budget du patient (les aides auditives étant cheéres et trés

peu remboursées) (9).

Le choix dépendra du degré et de la configuration de la perte auditive, de I’anatomie de 1'oreille
externe, de la dextérité manuelle du patient, de ses capacités visuelles, des considérations
relatives a l'occlusion, du choix d’un produit rechargeable ou avec des piles, ainsi que des
préoccupations esthétiques du patient. Certains besoins auditifs spécifiques interviennent dans
la sélection de la forme la plus adaptée aux attentes du patient. En effet, des options telles que
le microphone directionnel, I'entrée audio directe, la connectivité Bluetooth ou encore la bobine
téléphonique ne sont pas disponibles sur la plupart des prothéses auditives intra-auriculaires
(73).

Une période d’essai suffisamment longue est recommandée pour permettre au patient d’évaluer
le bénéfice potentiel de la correction par prothese auditive L’obligation d’une période d’essai
préalable d’au moins un mois est un élément favorable a la qualité de la prise en charge du
patient presbyacousique. En effet, elle permet de s’assurer de la bonne utilisation de

I’appareillage et de son efficacité du point de vue du patient (73)

L’ étape la plus importante est 1’adaptation prothétique. Pour le préréglage des protheses
auditives, un logiciel de programmation propre pour chaque fabricant est utilisé par
I’audioprothésiste, sur lequel, il renseigne 1’audiogramme du patient et 1’appareillage souhaité.
Le logiciel calcule alors les cibles d’amplification recommandées selon le type et le degré de
perte auditive. Le logiciel est relié aux aides auditives par Bluetooth. 1l existe plusieurs formules

de préréglage :

e La formule de préréglage National Acoustics Laboratory of Australia (NAL), dont le
but est de permettre au patient de percevoir toutes les fréquences vocales a une méme
intensité (égalisation de la sonie) pour optimiser I’intelligibilité de la parole. Cette
formule répond aux besoins des personnes atteintes de pertes auditives de perception
[égeres a moyennes, mais pas aux pertes séveres et profondes (74) . Une formule révisée
NAL-R a été proposée pour intégrer les surdités sévéres. Dans une troisiéme version,
plus compléte de cette approche, appelée NAL-NL2, la formule prend également en

compte la dynamique résiduelle du patient.
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e Formule de préréglage Desired Sensation Level (DSL) pour I’appareillage des enfants.
Le but de cette formule est d’amplifier le son de fagon a rendre audible toutes les
composantes spectrales de la parole, mais pas nécessairement a la méme intensité (75).

e |l existe des formules basées sur le niveau de confort : tiennent sans doute mieux compte
de la possibilité, par un traitement du signal adéquat, d’adapter la dynamique de la
parole a la dynamique résiduelle. Ces méthodes imposent la mesure de seuils

supraliminaires (seuil de confort maximal, seuil subjectif d’inconfort...) (51).

Apres avoir choisi la formule de préréglage, vient I’étape de 1’évaluation des performances des
aides auditives au coupleur. C’est une petite cavité de mesure standard qui reproduit le conduit
auditif externe. L’idée est de mesurer les niveaux de pression acoustique (SPL) dans le conduit
auditif occlus du patient et dans le coupleur 2 cm?3, et d’en calculer la différence : La Real Ear-
Coupler Difference (RECD) qui correspond a un paramétre essentiel dans 1’adaptation des
prothéses auditives car il prend en compte les variations anatomiques du conduit et celles liées
a I’embout (76). En effet, chez les jeunes enfants, le conduit auditif étant beaucoup plus petit
que chez les adultes, les valeurs RECD sont plus élevées et donc le son plus fort pour une méme
amplification. Malgré le gain indéniable qu’apporte la seule mesure du RECD sur la qualité du
réglage de la prothése, il ne garantit pas d’avoir exactement le gain attendu dans le conduit.
C’est pourquoi il est important de mesurer le gain de I’appareillage directement sur le patient
grace a la mesure in vivo. Plus précisément, il faut d’abord mesurer le gain naturel de 1’oreille
sans aide auditive (Real Ear Unaided Gain [REUG]) et le gain appareillé (Real Ear Aided Gain
[REAG]) et en déduire le gain d’insertion (Real Ear Aided Gain [REAG]), qui est la différence
entre le REAG et le REUG. Ce gain d’insertion, calculé par la méthode de préréglage, rend
compte du gain apporté par I’appareillage au patient ; il est donc intéressant de le comparer au

gain prothétique mesuré en audiométrie pour valider les réglages (9).

165



I11.EVALUATION DES PROTHESES AUDITIVES

Le succes de I’adoption des aides auditives en tant que traitement de la perte auditive, comme
tout acte de soins, dépend largement de deux facteurs. Premierement, l'intervention doit étre
capable d'apporter au patient un changement favorable a son état. Deuxiemement, le patient
doit se conformer au programme d'intervention pour avoir une chance de bénéficier de cet
avantage. En effet, il existe un certain nombre d'outils disponibles pour évaluer I’'impact apporté
par les aides auditives (77). Le gain prothétique est défini par I’analyse comparative des
performances auditives mesurées dans des conditions normees entre oreilles nues et oreilles
appareillées. La mesure du gain prothétique tonal consiste en un relevé du seuil d’audibilité
mesuré en champ libre avec les prothéeses auditives, dans une cabine audiométrique dont les
qualités d’insonorisation sont absolument essentielles. La mesure du gain prothétique vocal
consiste & mesurer 1’amélioration des capacités de discrimination des sons de parole chez le
patient testé en champ libre, oreilles nues et appareillées. Cette évaluation peut se faire dans le

silence ou en présence de bruit(73).

L'aspect le plus important de la réhabilitation par des prothéses auditives pour chaque personne
est I’apport subjectivement ressenti. De nombreux questionnaires d’auto-évaluation ont été mis
en place pour cet objectif et sont largement utilisés dans la recherche audiologique. Nous avons
choisi pour notre étude le questionnaire Glasgow Hearing Aids Benefit Profile, car il interroge
le patient dans différentes situations de la vie quotidienne, et pour chaque situation, le patient
évalue le degré de difficulté ou I’incapacité initiale, le niveau de géne ou le handicap avant
I’appareillage d’une part, ’utilisation ou la proportion de temps pendant laquelle I'appareil
auditif est porté, le bénéfice apporté par les aides auditives comme ressenti par le patient,
I’incapacité résiduelle et le degré de satisfaction aprés appareillage d’autre part. Comme tous
les questionnaires d’auto-évaluation s’ils sont utilisés plusieurs semaines ou mois aprés
I'adoption des aides auditives, il y a le risque de biais de rappel. Les personnes interrogees
doivent se rappeler et résumer leur expérience d'écoute sur une longue période. Les souvenirs
a long terme peuvent étre imprécis et peu fiables (78). L’avantage d’utiliser les questionnaires
deés les premieres étapes de la réhabilitation auditive est de mettre le patient dans une situation

ou il admet la présence de difficulté et identifie I’'impact de la surdité sur son quotidien en étant
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obligé de fournir une réponse a la question posée, ce qui le pousse a voir dans la réhabilitation

auditive comme solution pour ses problemes de communication (79).

IV.NOTRE ETUDE

1. Type d’étude :

Nous avons conduit une étude descriptive et analytique évaluant rétrospectivement un
échantillon de 100 patients appareillés au moins depuis un an. L’enquéte est réalisée par appel
téléphonique. Notre étude avait comme but d’évaluer I’utilisation des aides auditives, le
bénéfice estimé par les patients en comparaison avec leur gain prothétique et la satisfaction.

Nous avons cherché les facteurs influencant la satisfaction et cherché les raisons du rejet.
2. Echantillon :

Le point de départ de I’étude est la base de données fournie par un audioprothésiste comportant
des patients réhabilités par prothéses auditives de la méme marque et de la méme gamme, vue
que ses prothéses ont été acquises avec une prise en charge d’une mutuelle publique. Ceci a
permis d’éviter ’influence des facteurs liés d’achat comme le prix sur les réponses des
participants et surtout d’éliminer d’emblée les différences en technologies et fonctionnalités
entre les divers modeles existants sur le marché, méme s’il est rapporté dans la littérature que
les évaluations avec des questionnaires démontrent rarement I'effet des caractéristiques
technologiques et des fonctionnalités des aides auditives dans les conditions d'utilisation(80).
Par exemple, les questionnaires utilisés lors d'essais cliniques précédents ont montré une faible
différence voire inexistante entre la compression de la gamme dynamique étendue et le
traitement linéaire, entre les aides auditives avec différents nombres de canaux, entre les aides
auditives avec et sans microphones directionnels ou algorithmes de réduction du bruit, et entre
les aides auditives dotées de technologies avancées et de base (80). Les enquéteurs ayant

participé dans 1’étude n’ont aucun conflit d’intérét.

Initialement, la base de données comportait 250 sujets. Cependant, il y a eu une perte
considerable de I'échantillon lors des contacts télephoniques, et seulement 40% de I'échantillon
initial a pu participer a 1’étude, soit un total de 100 sujets. Les raisons de la perte de I'échantillon

étaient les suivantes :
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- L’incapacité de joindre le patient par téléphone soit par absence de réponse a 1’appel
téléphonique, soit le numéro de téléphone sur la base de données ne correspond pas a
celui du patient concerné. Nous avons constaté qu’il y a un nombre important de patients
agés pour qui le numéro de téléphone sur la base de données est celui d’un proche qui
n’est pas toujours a proximité.

- Un bilan audiométrique incomplet, dans la majorité des cas il s’agit d’une audiométrie
vocale non ou mal faite. Ceci pose la question sur la rigueur des adaptations des
prothéses auditives, notamment le préréglage qui est un élément crucial dans le
processus de réhabilitation auditive.

- Le déces. Environ 11% des sujets de la base en charge sont décédeés, ce qui peut étre
expliqué par leur &ge avance et probablement la pandémie Covid a participé a ce
pourcentage non négligeable.

- Refus de participation a été coincidé a 2 reprises.

Cette perte d’échantillon est importante et elle a ét¢ ¢également décrite dans une étude

brésilienne ou seulement 53 % de 1’échantillon initial a pu participé a 1I’étude (81).
3. Données épidemiologiques

La médiane d’age de nos patients est de 62,5 ans. Elle est inférieure a ce qui a été rapporté des
études similaires ou I’age moyen est de généralement supérieur a 70 ans, comme dans 1’étude
de Abdellaoui et al (82) et Iwahashi et al (81) avec respectivement un dge moyen de 74 et 71,3
ans. La moyenne des ages retrouvée dans une revue systématique de 42 études est de 68 ans
(83). Cela pourrait s’expliquer que nous avons inclus une population de jeunes adolescents, et
que la plupart des études évaluent les prothéses auditives chez des sujets agés généralement

presbyacousiques.

Dans notre série, nous avons une légére prédominance masculine. Ceci a été également rapporté
dans plusieurs études (81,84,85).
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4. Données audiologiques

2 tiers de nos patients ont une perte auditive moyenne entre 41 et 70 dB. La médiane de la perte
auditive moyenne en tonal dans notre échantillon est de 58dB [46, 67,3]. Elle est supérieure en
comparaison a celle retrouvée dans les études d’évaluation des prothéses auditives qui se situe
entre 35 et 50 dB. Ceci pourrait s’expliquer qu’en général chez nous, les patients ne consultent
pour leur surdité lorsqu’elle devient trés génante. En effet, Meyer et al.(86) ont rapporté que les
personnes étaient plus susceptibles de demander des aides auditives si elles avaient une perte
auditive plus grave, en comparaison avec ceux qui n‘avaient pas demandé d'aide. L’audiométrie
vocale confirme ce constat, vue que, la moyenne des seuils d’intelligibilité sans aides auditives
est de 64,7 £ 9,5 dB chez les femmes et de 66,5 + 10,1 dB chez les hommes. Dans la littérature,
il est rapporté que les personnes qui sont le plus susceptibles de chercher et d'adopter des aides
auditives pour leurs problémes auditifs, ont une perte auditive modérée a sévéere et des
limitations d'activité ou des restrictions de participation liées a l'audition (87). 1l est également
rapporté que la proportion des patients avec une surdité 1égere bénéficiant d’une évaluation de

leur audition est faible (88).
5. Résultats du questionnaire GHABP

5.1. Incapacité initiale et handicap avant la réhabilitation :

Comme dans notre étude, I’incapacité initiale percue par les patients ayant choisi de porter des
aides auditives est Iégére a modérée dans la littérature, alors que le handicap est faible & moyen
(53,85). Nous avons également constaté que les difficultés ressenties par les patients étaient
plus importantes dans le bruit et lors des conversations en groupe, et que ces difficultés sont
correlées a leur perte auditive moyenne. Le handicap causé par leur déficience auditive difféere
selon les situations de la méme maniere que les difficultés initiales, et selon le degré de surdité.
Le handicap est plus important chez les femmes que chez les hommes, méme constat a été
retrouve par Whitemer et al. dans sa série (53), et peut s’expliquer par une sensibilité élevée a
la surdité chez les femmes ainsi que leur qualité de communication. Dans la plupart des études
de I'impact des aides auditives, le point de départ est de définir le groupe de candidats potentiels

a l'aide auditive avec des critéres audiométriques. Cependant, on sait depuis longtemps que des
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personnes ayant des audiogrammes identiques peuvent avoir des difficultés auditives percues
nettement différentes auditive pergues (89). Il a été suggére que les difficultés auditives percues
devraient déterminer la candidature a I'appareillage plutdt que de s'appuyer sur des critéres de
I’audiométrie tonale en particulier chez les sujets 4gés (90). Dans une revue de littérature de
2010, il a été montré que 1’auto-évaluation des difficultés auditives est le seul facteur qui est

correlé aux résultats prothétiques (91).
5.2. Utilisation des aides auditives :

Plus de la moitié de notre série utilisent leurs aides auditives dans les 4 situations de facon
réguliére, c’est-a-dire tout le temps ou au moins 3 quarts du temps. Ce pourcentage est inférieur
a celui rapporté par Abdellaoui et al. (73%), par Romanet et al. (74,5%), lwashima et al (60,5%).
Cette utilisation optimale est plus importante chez les femmes que chez les hommes, alors que
dans une enquéte américaine sur l’utilisation des aides auditives chez les sujets agés, les
hommes sont plus des utilisateurs réguliers que les femmes. Nous pensons que nos résultats
sont dus au fait que les femmes ont moins de souci esthétique avec le voile, et donc moins de
stigmatisation. Les tranches d’age ou il y a plus d’utilisateurs fidéles sont les patients agés entre
18 et 40 ans et ceux de plus de 65 ans. Les jeunes adultes sont généralement actifs sur le plan
professionnel utilisent plus leurs aides auditives vu leur besoin. L'utilisation des aides auditives
semble apporter des avantages sur le plan psychologique, social et de la qualité de vie chez les
sujets agés, expliquant leur taux d’utilisation (92). L’utilisation des aides auditives dans la
tranche d’age de moins de 18 ans est faible par rapport aux autres tranches d’age. Cela suggeére
que ces jeunes patients sont moins utilisateurs, parce qu’ils sont plus susceptibles a la
stigmatisation sociale et au déni, vu qu’ils sont dans la période d’adolescence. Pourtant, la
vasque majorité des études s’accordent qu’il n’y a pas de relation entre 1’utilisation et 1’age

(93).

L’utilisation des participants ayant une surdité moyenne a sévere est meilleure que celle des
sujets avec une surdité 1égere, ce qui est concordant avec les résultats d une revue systématique
qui trouvent que cette catégorie de déficients auditifs n’est que trés rarement convaincu du
bénéfice qu’apportent les aides auditives et qu’elle est souvent sujette de déni et de soucis

esthetiques (94).
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Bien que les taux de non-utilisation des aides auditives varient dans la littérature, le taux de
16% de rejet observé dans notre étude est plus élevé que les 3% observés dans une étude
australienne (95) , les 3,1% en Suisse (96), les 12,4% des Etats-Unis(65) et les 13% au Brésil
(81). En revanche, il est inférieur aux 57% d'une étude britannique (97), aux 25% d'une étude
finlandaise (98). Les différents criteres utilisés pour la sélection de I'échantillon de ces études,
tels que les groupes d'age, la période d'utilisation des aides auditives, la forme d'acquisition
(aides auditives achetées, partiellement ou totalement financées), peuvent avoir contribué a la

diversité des taux de non-utilisation observés dans la littérature.

Les raisons de non utilisation ou de rejet des aides auditives que nous avons trouvé sont :
I’inconfort sonore, un bénéfice médiocre, le cott des batteries, 1’accés aux réglages, le prurit,
ainsi que le probléme esthétique causé par le port des protheses. Ces raisons concordent avec
celles trouvées dans la littérature, auxquelles s’ajoutent les attentes non satisfaites, la dextérité
manuelle, problémes avec I’embout qui cause une sudation et un exces de cérumen (81). A
noter que l’inconfort sonore et le bénéfice médiocre sont des raisons qui relévent de
I’audioprothésiste et qui peuvent étre a une certaine mesure par des réglages réguliers. Par
ailleurs, ’accés aux réglages est une cause de rejet. En effet, les participants habitants dans un
milieu rural trouvent des difficultés a aller en ville chez I’audioprothésiste régulierement pour
effectuer de nouveaux réglages. Certains patients ignorent méme que certains soucis avec les
prothéses auditives peuvent étre résolus par une série de réglages qu’il faut effectuer chez leur
audioprothésiste. D’ou I’intérét de bien informer et éduquer les patients sur toutes les
possibilités. Une des raisons du bénéfice médiocre de la prothése est 1’obturation du circuit
acoustique par du cérumen. Il a été rapporté aussi dans des suivis de I’appareillage auditif que
les patients ne subissent aucun contrdle audiométrique pendant des périodes allant jusqu’a plus

4 ans. L’aggravation de la surdité préexistante est une explication du bénéfice insuffisant.

Le colt des batteries semble affecter I’utilisation des prothéses partout dans le monde (60), et
la solution rechargeable est une alternative mais pose probleme de son codt initial et de la durée

de vie de la batterie rechargeable (9,88).
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5.3. Bénéfice apporté par les aides auditives.

Le questionnaire évalue subjectivement le bénéfice apporté par les aides auditives. La majorité
des patients décrivent leurs aides auditives comme utiles a tres utiles dans toutes les situations.
Ceux qui les trouvent inutiles trouvent le bénéfice médiocre voire absent surtout dans le bruit.
Ce bénéfice estimé par les patients appareillés n’est pas corrélé au gain prothétique vocal. Les
données suggeérent gque le fait d'avoir des attentes élevées en matiére d'aides auditives se traduit
par un meilleur résultat global ou un meilleur bénéfice estimé. Cependant, certains ont émis
I'nypothése que des attentes trop élevées entraineraient une déception et donc une mauvaise
estimation du bénéfice apporté. Il a été suggéré qu'il pourrait étre bénéfique de conseiller les

patients ayant des attentes irréalistes en matiere d'aides auditives avant I'appareillage (99).

Nous avons constaté que les patients qui utilisent de fagon optimale leur aides auditives, ont
des réponses élevées a la question du bénéfice. De ce fait, I’estimation subjective du bénéfice
apporté par les aides auditives dicte leur utilisation. De la méme maniére, les réponses des non

utilisateurs a la question du bénéfice sont les plus basses.
5.4. L’incapacité résiduelle

Méme si le bénéfice des aides auditives, il y a une incapacité résiduelle qui correspond a la
difficulté rencontrée tout en portant les aides auditives. Nous avons trouvé cette incapacité
résiduelle est surtout présente dans la conversation dans un milieu bruyant et en groupe, quel
que soit le sexe, I’age ou le degré de la surdité. C’est précisément ce que les aides auditives ont
du mal a réaliser : amplifier sélectivement de la parole lorsqu’elle est noyée dans un bruit
ambiant (100). Il est nécessaire de rappeler que I'amplification ne permet pas d'obtenir une
audition "normale”. Les patients souffrant d'une perte auditive neurosensorielle ont des
problémes non seulement de détection des sons, mais aussi de traitement et d'interprétation dans
une certaine mesure. Par conséquent, lorsque la sortie produite par une aide auditive est
présentée au systéeme auditif et interprétée par le cerveau, les résultats ne sont pas les mémes
que lorsque ces voies fonctionnent normalement (101). En effet, le traitement central des
signaux auditifs dépend étroitement de la qualité du recueil de I’information a la périphérie.

Ainsi, la perte de quelques cellules ciliées externes qui sont tres fragiles, entraine une baisse de
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la sélectivité fréquentielle, a I’origine des troubles de compréhension de la parole dans le
bruit(9). Si les aides auditives miment trés bien le role des cellules ciliées externes en amplifiant
les sons faibles et en réduisant les sons forts, elles ne permettent pas de restituer la sélectivité

en fréquence, et donc I’intelligibilité de la parole (102).

C'est I'une des raisons pour lesquelles certains utilisateurs d'appareils auditifs trouvent l'aide
bénéfique et d'autres non, et pourquoi de nombreuses personnes eprouvent des difficultés en

présence d'un bruit de fond.

L’incapacité résiduelle est significativement plus élevée chez les non utilisateurs dans toutes
les situations, et non seulement dans le bruit ou en groupe, que chez les utilisateurs fideles et

occasionnels. De ce fait, cette difficulté résiduelle est un facteur associé au rejet.
5.5. Satisfaction :

La satisfaction vis-a-vis du port des aides auditives varie dans notre série entre 69% dans le
bruit et 81 % dans le calme. L’enquéte MarkeTrak a montré que le taux de satisfaction a
progressivement augmenté, passant de 53,5% en 1994 a 80% en 2020 (103). Une étude
européenne antérieure a egalement démontré que 72% a 86% des porteurs d'aides auditives
étaient tres satisfaits de leurs appareils (104). En Corée du Sud, le taux de satisfaction global
était de 60,8 % (105). Abdellaoui et al. ont trouvé un taux de satisfaction allant de 63% dans le
bruit & 75% dans le calme. Par ailleurs, des études ont trouvé des taux de satisfaction trés élevés
comme Iwahashi et al. au Brésil avec un taux de satisfaction de 97,5% (81). Le recrutement et
le questionnaire utilisé (SADL = Satisfaction with Amplification in Daily Life) peuvent

contribuer a ce large écart.

Plusieurs études ont été réalisees pour examiner les facteurs influencant la satisfaction des
porteurs d’aides auditives. Une enquéte américaine récente a montré que les trois principaux
facteurs contribuant a la satisfaction globale des gens vis-a-vis des aides étaient la qualité du
produit, la facilité d'utilisation et I'apparence des aides auditives (103,106). Selon 1’enquéte
MarkeTrak 9 publiée en 2010, les facteurs les plus corrélés a la satisfaction globale sont classes
par ordre de priorité : bénéfice global, clarté du son, valeur, naturel du son, fiabilité des aides

auditives, fidélité du son, utilisation dans des situations bruyantes, capacité d'entendre en petits
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groupes, le confort avec les sons forts et la sonie de la voix (107). L’EuroTrak 2015 a ajouté
d’autres facteurs liés d’une part au service comme la qualité du service apres I'achat, la qualité
des conseils du distributeur, le professionnalisme du distributeur, et la qualité du service
pendant la période d'adaptation de l'aide auditive, et d’autre part, les caractéristiques des aides
auditives notamment, la facilité de changement de la batterie et sa durée de vie (8). Une étude
coréenne a révélé que I'age et les performances d'écoute en petit groupe étaient les facteurs
affectant la satisfaction vis-a-vis des aides auditives. Cependant, les facteurs liés a l'aide
auditive n'ont pas eu d'influence significative sur la satisfaction (105). La plupart de ces
enquétes ont été menées dans le but d'élucider les tendances du marcheé des prothéses auditives,
il est donc difficile de généraliser les résultats en raison de la taille relativement petite de

I'échantillon étudié, de l'utilisation d'un seul site de recrutement, et du risque de biais.

Dans notre étude, nous avons trouvé que les femmes sont plus satisfaites de leurs aides auditives
que les hommes. Or, ce constat n’a pas été montré dans la littérature (93,108). Par rapport a
I’age, nous avons trouvé une différence significative en comparant le pourcentage des sujets
satisfaits et insatisfaits entre les tranches d’age. Cependant, la relation entre I'age et la
satisfaction était différente d'une étude a l'autre. Certaines etudes ont rapporté qu'un age

inférieur était associé a une plus grande satisfaction a I'égard des protheses auditives (109).

Le taux de satisfaction était significativement plus élevé chez les patients ayant un niveau
scolaire bas par rapport aux patients ayant un niveau scolaire élevé. L’explication faite par les
auteurs stipule que les gens ayant un niveau scolaire élevé sont plus demandeurs vis-a-vis des

soins médicaux et ont des attentes plus grandes entrainant une déception plus importante (105).

Nous avons également trouvé que la satisfaction est plus grande chez les utilisateurs fidéles. En
effet, de nombreux rapports ont montré que le temps d'utilisation des aides auditives était
associé a la satisfaction ; plus le temps d'utilisation est long, plus la satisfaction des gens vis-a-
vis de leur aides auditives est élevée (60,93,96). Nous pouvons interpréter ce constat
inversement, c’est-a-dire que les sujets ayant un niveau de satisfaction plus élevé ont tendance
a utiliser leurs aides auditives pendant une période plus longue. Cela implique que des
améliorations progressives d'autres facteurs de satisfaction entraineront des temps de port plus
longs (60).
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L'insatisfaction a I'égard des aides auditives entraine non seulement une baisse des taux
d'utilisation des sujets appareillés, mais également la propagation de perceptions négatives aux
personnes qui les entourent. En d'autres termes, la satisfaction des utilisateurs vis-a-vis des

prothéses auditives est essentielle pour accroitre I'adoption.

Un autre point important est le suivi et I’entretien. Il a été montré que les patients appareillés
recevant régulierement un ajustement et un réglage précis de leurs aides auditives ainsi qu’un
entretien des différents composants de la prothese auditive étaient 1,71 fois plus satisfaits que

ceux qui n'en recevaient pas (101,103).
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CONCLUSION
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La perte de I’audition est le trouble sensoriel le plus fréquent. Avec le vieillissement des
populations, et la pollution sonore ou nous sommes noyeés, la prévalence des déficiences
auditives augmente, et le recours a la réhabilitation auditive augmente parallelement avec un
impact socio-économique considérable. Les protheses auditives conventionnelles restent le
moyen de réhabilitation auditive le plus utilisé a travers le monde. Malgré la prise de conscience
des effets négatifs de la surdité sur la cognition, les interactions interhumaines et 1’estime de

soi, I’acquisition des aides auditives reste faible.

Ceci s’explique par le manque d’informations et les idées précongues, par le cofit, par le déni,
et par le refus pour des raisons personnelles liées a I’esthétique et a la crainte d’une
stigmatisation sociale. Parmi les sujets ayant bénéficié d’un appareillage audioprothétique, il
existe un nombre non négligeable de personnes qui n’utilisent pas leurs aides auditives et/ ou
qui ne sont pas satisfaits. En dépit des avancées en matiére des technologies du traitement
acoustique et de fonctionnalités de connectivite, les prothéses auditives restent incapables de
restaurer I’audition normale avec un niveau de confort raisonnable dans certaines situations

d’écoute comme dans les milieux ou il y a un bruit de fond.

Notre étude présente des limites bien évidemment comme toute étude dans le domaine
médicale, mais elle montre que la situation dans notre pays est comparable a celle des pays
développés en matiere d’utilisation, de bénéfice et de satisfaction a 1’égard des aides auditives.
Néanmoins, il reste beaucoup a améliorer notamment la sensibilisation sur les troubles de
I’audition, 1’accessibilité des centres d’audioprothese qui ne sont présents que dans les grandes
villes et enfin le colt qui reste élevé si le patient est non pris en charge par une mutuelle ou une
assurance maladie.

Il faut souligner qu’un patient ayant une déficience auditive passe par différents stades
émotionnels avant de faire le pas et d’entamer le parcours d’adoption des aides auditives. Le
role du médecin ORL prescripteur dans ce parcours est primordial dans le diagnostic,
I’indication, I’information et I’orientation. L’audioprothésiste, quant a lui, son réle est crucial
dans le succés de la réhabilitation auditive, car il intervient dans le choix de I’aide auditive
adéquate, et dans les différentes étapes de 1’adaptation en passant par la prise de I’embout, les
réglages et I’entretien. Ainsi, une collaboration ORL-audioprothésiste est nécessaire pour le
succes de la réhabilitation auditive par protheses auditives conventionnelles.
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RESUME

Titre : La prothese auditive conventionnelle a propos de 100 cas. Efficacité, limites
et contraintes.

Auteur : Rayane Dina BENARIBA

Directeur de thése : Professeur Noureddine ERRAMI

Mots clés : surdité, aides auditives, satisfaction, questionnaire GHABP
Introduction Les prothéses auditives sont fréquemment proposées aux patients

comme moyen de réhabilitation de leur surdité.
Matériels et méthodes : 1l s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique,

incluant des patients appareillés avec des protheses auditives bilatérales chez le
méme audioprothésiste depuis plus d’un an. Le but de ce travail est d'évaluer
I'utilisation des aides auditives, le bénéfice, I'incapacité résiduelle et la satisfaction
grace au questionnaire GHABP.

Résultats : 100 sujets utilisateurs d'aides auditives, dont 42 femmes, ont participé a
I'étude par appel téléphonique. La médiane d'age est de 62,5 ans. Les proportions des
surdités légeres, moyennes et séveres sont respectivement de 13%, 65% et 22%. Les
utilisateurs fideles représentent 52% de I'échantillon, les utilisateurs occasionnels
représentent 32% et 16 % ont rejeté leurs aides auditives. Dans la moitié des cas, les
raisons de rejet sont liées a un inconfort sonore ou a un bénéfice insuffisant, et dans
31,25% des cas a des facteurs socio-économiques comme l'acces aux reglages, et le
colit des batteries. Pour 18,75% restant, il s’agit soit d’un souci esthétique, soit d’une
pathologie du CAE. Environ 70% des patients consideérent les aides auditives utiles.
Le bénéfice estimé est non correlé au gain prothétique vocal. La satisfaction
exprimeée par les patients varie entre 69% dans le bruit et 81% dans le calme.
L'incapacité residuelle est faible voir absente dans le calme et a I'écoute de la
télévision, alors qu’elle est faible & moyenne dans le bruit en groupe.

Conclusion : La satisfaction est indépendante du degré de la surdité mais elle est
fortement li¢e a I’utilisation des aides auditives qui dépend de l'incapacité résiduelle

et du bénéfice estimé.
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SUMMARY:
Title: The conventional hearing aid about 100 cases. Efficiency, limits and constraints.
Author: Rayane Dina BENARIBA
Supervisor: Professor Noureddine ERRAMI
Key words: deafness, hearing aids, satisfaction, GHABP questionnaire
Introduction Hearing aids are frequently proposed to patients as a means of
rehabilitation of their deafness.

Materials_and methods: This is a retrospective descriptive and analytical study,

including patients fitted with bilateral hearing aids by the same audioprosthesist for
more than one year. The aim of this work is to evaluate the use of hearing aids, the
benefit, the residual disability and the satisfaction with the GHABP questionnaire.
Results: 100 hearing aid users, including 42 women, participated in the study by
telephone call. The median age was 62.5 years. The proportions of mild, moderate, and
severe hearing loss were 13%, 65%, and 22% respectively. Loyal users represent 52%
of the sample, and occasional users represent 32%. 16% rejected their hearing aids. In
half of the cases, the reasons for rejection were related to sound discomfort or
insufficient benefit, and in 31.25% of the cases to socio-economic factors such as access
to adjustments and battery cost. For the remaining 18.75%, it is either a cosmetic
concern or a pathology of the ACE. Approximately 70% of patients consider hearing
aids useful. The estimated benefit is not correlated with the voice prosthetic gain. The
satisfaction expressed by the patients varies between 69% in noise and 81% in quiet.
Residual disability is low or absent in quiet and when listening to television, while it is
low to moderate in noise or in groups.

Conclusion: Satisfaction is independent of the degree of deafness but is strongly related
to the use of hearing aids which depends on the residual disability and the estimated

benefit.
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Aun moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale,

je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [iumanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance

qui leur sont dus.

» Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La

santé de mes malades sera mon premier but.
> Je ne trafiirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir

[honneur et les nobles traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes freres.

> Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale ne s'interposera entre mon

devoir et mon patient.

> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la

conception.

> Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances

médicales d'une facon contraire aux, lois de [humanité.

> Jem'y engage fibrement et sur mon fionneur.
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