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INTRODUCTION

Quelle que soit son intensité la perte auditive entraine toujours un certain nombre de

conséguences négatives qui peuvent trouver leurs solutions.

D’aprés une étude menée par I'IPSOS [1] sur l'image des appareils auditifs, 60% des
personnes interrogées ont « une image positive » des appareils auditifs contre 38% qui ont
une « image négative ». Si pour la majorité d’entre eux (45%) le frein a I'appareillage reste le

prix, et les freins concernant la qualité et I'esthétique sont encore d’actualité.

En tant qu’audioprothésiste nous devons faire face a ces préjugés et notre objectif est celui
d’offrir un bénéfice et une satisfaction optimale a nos patients. De nombreuses études ont
démontré I'efficacité des appareils, d’autres ont été mises en place pour prouver l'intérét

précoce de I'appareillage ou encore des liens entre la surdité et le déclin cognitif.

Durant ma formation je me suis souvent intéressée aux facteurs influengant la réussite ou
I’échec d’un appareillage. Les patients n’ont pas tous les mémes demandes et les mémes

attentes, ce qui nécessite une prise en charge personnalisée et adaptée a chacun.

Mais peut-on prédire |'efficacité d’'un appareillage ? Quels sont les outils mis a notre
disposition pour mesurer ou qualifier un résultat ? C'est ainsi que je me suis interrogée sur la
place que prenait le sentiment subjectif exprimé par le patient. A partir de recherches j’ai
constaté qu’il existe des questionnaires de qualité de vie spécifiques au domaine de
I'audioprothése. J'ai donc décidé de travailler sur la base de questionnaires déja existants et

validés.

Apres avoir étudié la composition et les objectifs des différents questionnaires, j’ai mis en

place une étude sur la qualité de vie et 'appareillage.



Ma premiere partie de I'’étude porte sur des personnes appareillées pour la premiére fois a
I'aide de deux questionnaires et la deuxieme concerne les patients déja appareillés avec un
guestionnaire allégé mais me permettant de déduire le bénéfice et 'amélioration ressentis

par le patient.

Les objectifs que je me suis fixée étant de déterminer le degré de satisfaction des différents
groupes et de déterminer les situations d’écoute qui ont été améliorées par le port d’aides
auditives ainsi que celles qui ne I'ont pas été afin de mieux cerner et corriger les difficultés

rencontrées par les malentendants.



CHAPITRE 1 : La surdité et son impact

1) La surdité

A) Définition

On utilise le terme de « surdité » pour designer toute baisse d’audition et par conséquent

une élévation du seuil de perception. L'élaboration d’un audiogramme nous permet de

tester I'audition et de déterminer le type et le degré de surdité.

C’est le handicap sensoriel le plus fréquent.

B) Classification des surdités

La classification du BIAP (Bureau International d’AudioPhonologie) classe les surdités en 5

catégories [2] :

Recommandation BIAP 02/1 bis
Classification audiométrique des déficiences auditives

Type de surdité

degré

Moyenne des pertes
auditives

observations

Légere

21 dB(A) a 40 dB(A)

Pas de difficultés
pour les
conversations dans le
calme.

Des difficultés dans
le bruit peuvent se
faire ressentir.

Moyenne

Premier

41 dB(A) a 55 dB(A)

Deuxiéme

56 dB(A) 3 70 dB(A)

Nécessité d’élever la
voix pour que le
message soit pergu.

Les sujets avec une
surdité moyenne
s’aident de la lecture
labiale.




Premier Les bruits forts
56 dB(A) a 70 dB(A) restent pergus, la
parole ne I'est plus.

Sévere Nécessité d’élever la
Deuxieme voix et de bien
71 dB(A) 3 80 dB(A) articuler pour étre
compris.
Premier 91 dB(A) a 100 dB(A) | La parole n’est plus
du tout pergue.
fond i€ : .
profonde Deuxieme 101 dB(A) a 110 Seuls les bruits tres
dB(A) .
puissants sont
Troisieme 111 dB(A) a 119 pergus.
dB(A)
Totale Cophose 120 dB(A) et plus Aucun son n’est

percu.

Tableau 1 : Classification audiométrique des déficiences auditives [2]

C) Types de surdité

Les surdités [3] sont donc classées par niveau de perte mais également par type, selon la

partie de 'oreille qui est touchée.

Il existe 3 types :

> Surdité de perception

Les surdités de perception sont d’origine cochléaire. Elles traduisent une atteinte des cellules
ciliées externes ou internes ou du nerf auditif a quelque endroit de son trajet. Une
combinaison de ces trois origines est également possible. Une surdité de perception pure se
traduit par un rehaussement des seuils auditifs identique par conduction osseuse et par

conduction aérienne.

Les causes de I'atteinte de la cochlée sont multiples. Elles peuvent étre soit génétiques soit
acquises notamment suite a des surstimulations acoustiques (au dessus de 90 dB SPL) ou

liées au vieillissement naturel de I'organe.

Voici un exemple type d’audiogramme d’une surdité de perception.




Oreille Gauche

125 250 500 1k 2k 4k 8k

-10

10

Zz ‘._&HX—
'—.—X%

40
50

X

60
70
80
90
100
110
120

Figure 1 : Audiogramme surdité de perception [4a]

Nous pouvons y observer les courbes de conduction aérienne et osseuse abaissées mais elles
restent pratiguement collées (on parle de Rinne audiométrique fermé). Le Rinne représente

I’écart entre les deux courbes.

La réhabilitation de ce type de surdité est réalisée grace a I'appareillage auditif standard

mais également implantable en fonction du degré de la perte.

» Surdité de transmission

Les surdités de transmission ont pour origine une déficience de I'oreille moyenne ou externe
soit au niveau du conduit auditif, du tympan ou de la chaine ossiculaire (par exemple a la
suite d’otites). Elles traduisent une mauvaise transmission entre le milieu aérien et la
cochlée. Les seuils auditifs mesurés par transmission aérienne (sous écouteurs en général)

sont donc rehaussés, surtout dans les basses fréquences.

Pour une surdité de transmission pure, l'oreille interne étant intacte, il n'y a pas de
rehaussement des seuils auditifs lorsqu’on les mesure par conduction osseuse. De méme le

malentendant pergoit normalement sa propre voix.

Voici un exemple d’audiogramme d’une surdité de transmission :
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Figure 2 : Audiogramme surdité de transmission [4b]

Nous pouvons remarquer sur l'audiogramme une courbe en conduction osseuse normale

mais la courbe en conduction aérienne est quand a elle abaissée: on parle de Rinne

audiométrique ouvert.

> Surdité mixte

Ce type de surdité associe surdité de transmission et de perception.

Oreille Gauche

ak 8k

Figure 3 : Audiogramme surdité mixte [4c]

On remarque sur l'audiogramme une déficience auditive mixte, associant un facteur de

perception a un facteur de tr

ansmission.



IT) Notions de déficience, incapacité et

désavantage

En 1980, I'OMS a publié la Classification internationale des handicaps : déficiences,
incapacités et désavantages, qui proposent des termes normatifs pour décrire les étapes de

I'évolution clinique d'une maladie [5].

A) Déficience

Est définie par ’'OMS comme : « toute perte de substance ou altération d’une structure ou

fonction psychologique, physiologique ou anatomique ».

La déficience correspond a I’aspect Iésionnel du handicap. Elle peut étre un état temporaire

ou permanent.

B) Incapacité

L'incapacité correspond a « toute réduction (résultant d’une déficience) partielle ou totale
de la capacité d’accomplir une activité d’une fagon ou dans les limites considérées comme
normales pour un étre humain ». L'incapacité correspond a laspect fonctionnel du

handicap. Elle s’apprécie avant appareillage ou aide technique.

Son calcul nous permet d’avoir un pourcentage théorique d’incapacité en fonction de la

perte auditive.

Il est intéressant de voir les différences interindividuelles car nous pouvons rencontrer deux
personnes qui ont un taux d’incapacité semblable mais dont les conséquences sur la vie
guotidienne seront différentes. Ces conséquences dépendent non seulement de la perte
mais aussi de la maniére dont la personne va vivre et accepter sa surdité, de ses activités et

de son entourage.

D’aprés la recommandation 02/1 Bis du BIAP, le calcul de la perte auditive moyenne (en dB)

s’effectue en réalisant la moyenne des seuils auditifs a 500, 1000, 2000 et 4000 Hertz.



PTM

_ p.dB500 + p.dB 1000 + p.dB 2000 + p.dB 4000

4

Ou p. dB 500 = perte en décibel sur la fréquence 500 Hz

Le tableau suivant permet de déduire le taux d’incapacité en fonction de la perte auditive de

chaque oreille [6]

Autre oreille Oreille la plus atteinte - Perte en dB

Perte en dB 20a39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70a79 80 et +
-de 20 0 5 10 15 20 20
20a39 5 10 15 20 25 30
40349 10 15 25 30 35 40
50 a 59 15 25 35 40 50 55
60 a 69 20 30 40 50 60 70
70a79 25 35 50 60 70 75
80 et + 30 40 55 70 75 80

Handicaps associés a la surdité

Ces taux s'ajoutent arithmétiquement.

Désignation

Acouphénes

Taux

+2a5%

Tableau 2 : Calcul du taux d’incapacité en fonction de la perte auditive [6]




C) Désavantage

Le désavantage « résulte pour un individu donné d’une déficience ou d’une incapacité qui
limite ou interdit I'accomplissement d’un réle normal (en rapport avec I'dge, le sexe, les

facteurs sociaux et culturels ».

Le désavantage correspond a I’aspect situationnel du handicap.

Apparition . . )
da 14 maladis Signes et symptomes Conséquences
A
- N
- --—= Déficience - - - - - - Incapacité - - - - - » Handicap
Perte ou anomalie Restriction dans Impact d’une déficience ou
de la structure ou I'aptitude a d’une incapacité exprimé en
de la fonction  ......... > exercer une  ........ » fonction du désavantage
psychologique, fonction pouvant devant I'impossibilité de
physiologique ou résulter d’'une jouer un réle
anatomique déficience
Remarque : les lignes pointillées indiquent qu’un état peut ou non mener a un autre.

Figure 4 : Triade de la déficience, incapacité et handicap [7]

Ces trois dimensions sont étroitement liées, mais, pour autant, leur intensité respective n'est
pas nécessairement comparable et peut varier considérablement d'une personne a l'autre, y
compris lorsque le handicap est lié a une méme origine ou une méme pathologie. De méme,

elles peuvent évoluer différemment dans le temps.

En effet, le diagnostic ne permet pas, a lui seul, une évaluation du handicap, celui-ci variant
avec le stade évolutif, les thérapeutiques mises en ceuvre, et en fonction de l'interaction de

la personne avec son environnement.



IlI) Quelques chiffres et études menées sur

I'impact de la déficience auditive

Je présente quelques chiffres et résultats relatifs a la déficience auditive ainsi qu’a

I'appareillage auditif [8] :

* 8 % des francais sont concernés par la malentendance soit 5 millions de personnes dont 2
millions ont moins de 55 ans.

* 15 % seulement des francgais concernés portent un appareillage auditif.

e 1 francais sur 2 ne fait jamais évaluer son audition.

* 80 % des prescriptions d’appareillages auditifs ont pour cause la presbyacousie.
¢ 1 enfant sur 1000 et 1 adulte sur 10 sont touchés par des troubles de I'audition.

* 38 % des personnes qui consultent le font suite aux pressions de leurs proches.

Parmi les Francais malentendants en France :

® 55 % révéelent une surdité légere (perte d'audition de 20 dB a 40 dB).
* 33 % sont atteints de surdité moyenne (perte d'audition de 40 dB a 70 dB).
* 9 % présentent une surdité sévére (perte d'audition de 70 dB a 90 dB).

* 3 % sont sourds profonds (perte d'audition de plus de 90 dB).

De nombreuses études [9] ont était mises en place afin de mettre en évidence les difficultés
rencontrées par les déficients auditifs. Je vais en citer quelques unes pour mettre en

évidence les problemes et le ressenti des personnes malentendantes face a leur déficit.

Le but pour nous professionnels de santé étant de mieux cerner ces difficultés afin d’adapter

notre prise en charge.
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Des enquétes ont été réalisées par HEAR IT qui est une organisation internationale non
commerciale a but non lucratif. Elle fournit des informations sur la déficience auditive ainsi

que ses conséquences.

Nature des difficultés Déficient auditif Groupe de controle
Troubles psychiatriques 19 5
Troubles de santé 28 13
Solitude 24 14
Isolement social 40 25
Difficulté a se faire des amis 40 15
Manque de soutien 45 26

émotionnel

Exclus de la vie de famille 27 12

Tableau 3 : Taux de difficultés rencontrées par les déficients auditifs comparé au groupe de controle [9]

Un sondage en ligne datant de 2008 met en évidence les difficultés rencontrées dans les

relations avec les malentendants :

- 6 personnes sur 10 trouvent que la perte auditive d’un proche ou ami affecte leur
relation,

- environ 74 pour cent avoue changer de comportement en leur présence,

- pour 47 pour cent d’entre eux, aborder le sujet de la déficience auditive avec leur

proche est une démarche délicate.
Une étude menée en 1999 avec 1666 participants révele que :

- Plus de 7 personnes sur 10 se sentent isolées a cause de leurs déficiences auditives,

- Plus d’un tiers évite de se faire de nouvelles connaissances,

- 86 pour cent éprouvent des difficultés dans les lieux publics,

- 46 pour cent renoncent a expliquer leur probléeme et ne tentent pas de faciliter la
communication,

- Pres de 50 pour cent n’osent pas faire répéter.

11



Des études ont également été réalisées dans d’autres pays qu’il est intéressant d’examiner :

Une étude finlandaise datant de 2006, révele que 56 pour cent des personnes
malentendantes ont des réactions défavorables a cause de leur perte auditive, 58 pour cent

d’entre elles se sentent génées et 64 pour cent se sentent handicapées. [9]

D’apres une autre étude effectuée en Suéde : 5,3 pour cent des participants qualifient leur
qualité de vie de « faible » alors que ce chiffre double lorsqu’on pose la question a des

malentendants. [9]

On constate que la surdité a de réelles conséquences non seulement sur I’état de santé mais
aussi sur les versants psychologiques, émotionnels et sociaux des malentendants.
L'appareillage auditif constitue aujourd’hui une des solutions essentielles pour palier a ces

difficultés.

12



CHAPITRE 2: Réhabilitation prothétique

Mon étude sur les bénéfices de I|'appareillage va porter sur |‘appareillage
conventionnel. Je vais ainsi dans cette partie m’intéresser principalement aux protheéses

auditives externes.

F P &

E
T ST R Chirurgie otologique
v T

E
p
E A

u BAHA
D D
E [

.
5 [
U v

E . .
R Aide auditive IC
ID 30 Conventionnelle

dB
-
E SP

Légére totale
DEGRE DE SURDITE

Figure 5 : Panorama de I'appareillage audio-prothétique [10]

Une prothése auditive externe cherche a pallier les déficits du malentendant en adaptant de
facon adéquate le signal acoustique parvenant a l'oreille. Les autres implants nécessitent
une intervention chirurgicale et utilisent d’autres voies de transmission que la transmission

par voie aérienne.

Les prothéses par voie osseuse [10] viennent stimuler directement la mastoide et réalisent

donc la transmission des sons vers la cochlée par voie osseuse.
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Les implants d’oreille moyenne ont comme particularité de stimuler directement la chaine

des osselets.

Les implants cochléaires requierent la mise en place d’électrodes qui viennent directement

stimuler les terminaisons du nerf auditif a I'intérieur de la cochlée.

Les premieres solutions d’aides aux malentendants étaient relativement encombrantes.
Parmi ces systémes, certains se logeaient dans un boitier ou sur une paire de lunettes.
Méme si a priori 'encombrement de ces appareils n’est pas extréme, il reste suffisamment
génant pour les malentendants qui souhaitent bénéficier d’appareils les plus discrets

possibles.

La plupart des protheses utilisées de nos jours integrent dans un méme appareil 'ensemble
de ces éléments : I'alimentation, le circuit de traitement ainsi que le microphone et le
récepteur. La miniaturisation de chacun des éléments est telle que les prothéses sont

portables sur I'oreille, soit derriére le pavillon, soit dans le conduit.

De ce fait les progres réalisés dans I’élaboration des appareils, devenus plus esthétiques, ont

participé a une meilleure acceptation et satisfaction des patients.

A) Contour d’oreille

Le type de prothése [11] le plus couramment utilisé est le contour d’oreille, appelé en anglais
Behind-The-Ear (BTE), qui comme son nom lindique se loge derriere le pavillon. Le
microphone et le récepteur se trouvent donc également derriere le pavillon et le récepteur

est couplé a I'oreille externe par un coude, un tube acoustique et un embout auriculaire.

Les contours d’oreille sont les protheses externes les plus volumineuses, ce sont elles qui
contiennent I'alimentation la plus puissante et sont d’ailleurs moins sujets au phénomeéne de

Larsen car le microphone est relativement éloigné de I’embout auriculaire.

Les protheses BTE sont destinées plus particulierement a fournir un gain important (gain
maximal de 50 a 85 dB et intensités maximales en sortie de 120 a 140 dB SPL suivant les

modeles) et conviennent bien pour le traitement des surdités moyennes et sévéres.
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Les fabricants équipent de plus en plus les contours d’oreille de deux microphones qui leur

offrent une certaine directivité.

AVANTAGES :

» Evolutif et fiable (seul I'embout est a changer en cas d'aggravation de la surdité
initiale),

Pour toutes les formes de conduits auditifs,

S’adapte a toutes les pathologies du conduit auditif (allergie cutanée, eczéma),

Pas de contre-indication en cas de sécrétion importante de cérumen,

YV V V VY

Faible consommation de piles.

1) Contour open

C’est un appareil a tube fin qui ne comporte aucune électronique dans le conduit auditif et
pas d’embout sur mesure mais une canule en silicone. Cette technologie était tres utilisée
avant l'arrivé de I'’écouteur déporté car c’était le seul moyen de faire un appareil contour

d’oreille discret.

AVANTAGES :

Ouvert, appareil a micro tube fin,
Pas d’électronique dans le conduit auditif,

Pas d’embout sur mesure,

YV V VYV V

Confortable et discret.

2) RIC ou RITE
On l'appelle le RIC (Receiver In the Canal) ou encore RITE (Receiver In The Ear)
Dans ce type d’aide auditive, seul I'’écouteur est placé dans le conduit auditif, a proximité du

tympan. Tous les autres éléments sont placés dans un contour derriere le pavillon. Cela

permet de diminuer le volume du contour.
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Avec un dome standard, il est adapté pour les atteintes cochléaires avec conservation des

fréquences graves, typiques de la presbyacousie.

AVANTAGES :

» composants principaux dans le boitier,

» |'écouteur (haut-parleur), monté dans un déme souple ou une coque sur mesure, est
inséré dans le conduit auditif,

maitrise |'effet larsen,

Y

> confortable et discret.

B) Les intra auriculaires

Les autres types de prothése externe sont les intra-auriculaires. Pour ce type d’appareils,
I'ensemble des éléments est intégré dans le coupleur auriculaire méme. On distingue suivant

la taille et I'emplacement dans 'oreille :
— lintra-conque placé dans la conque, appelée en anglais In - the - Ear (ITE),
— l'intra-conduit ou intra-canal placé a I'entrée du conduit In-the-Canal (ITC) et

— lintra semi-profond ou profond placé dans le conduit, appelé Completely-In-the-

Canal (CIC).

Intra Profond Intra Conduit Intra Conque

Figure 6 : Les différents types d'intras [12]
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Du fait de leur taille réduite, leur puissance est moindre que celle des BTE et elles sont plus

sujettes au phénomene de Larsen. Les valeurs de gain maximal d’amplification de ces

appareils sont donc plus faibles. Le tableau indique approximativement les valeurs

moyennes de gains et d’intensités maximales annoncées par les principaux fabricants pour

des appareils récents.

Types de prothéses Gain maximal (dB) Niveau maximal (dB SPL)
BTE 50 a 85 120 a 140
ITE 50a 60 1202135
ITC 40a50 1153120
CIC 35345 105a 115

Tableau 4 : Gain maximal moyen relevé avec les différents types d’intra auriculaires

Les valeurs de gain plus limitées des intra-auriculaires les destinent donc a la réhabilitation

des surdités légeres et moyennes.
AVANTAGES :

> Discrétion,
» Directionalité et gain naturel apporté par le pavillon,

» Consommation : 1 pile / 15 jours.

® choix de la technologie
En audioprothése on parle de gammes :

e entrée de gamme,
e milieu de gamme,
e haut de gamme,

e trés haut de gamme.

17



Les entrées de gamme sont des appareils a 2 canaux, les milieux de gamme possédent eux
de 6 a 8 canaux et les dispositifs de traitement du signal deviennent plus importants, les
microphones sont adaptatifs. Les hauts de gamme possedent 12 canaux, ce qui nous permet
d’effectuer des réglages beaucoup plus fins, ils présentent également de nombreux
débruiteurs, les appareils communiquent entre eux. Les trés hauts de gamme présentent de
16 a 20 canaux, ces appareils sont tres performants dans le bruit, offrent un tres bon

confort d’écoute.

A partir du milieu de gamme on a la possibilité d’ajouter plusieurs programmes adaptés a la
demande et aux besoins du patient (programme pour le bruit, la télévision ou encore le

téléphone). En fonction de la gamme, on peut avoir de 3 a 5 programmes.

Les appareils entrée de gamme conviennent parfaitement pour une conversation en téte a
téte, pour des activités domestiques ou encore I'écoute de la télévision. Les appareils milieu
et haut de gamme s’adaptent aux personnes actives, ces aides sont performantes en
réunion, au restaurant. Les tres hauts de gamme sont les plus performants en milieu bruyant

et les plus adaptés pour I'écoute de la musique.

Les progres technologiques réalisés dans la conception des appareils auditifs ont conduit a
une amélioration considérable de la vie quotidienne du malentendant porteur d’aides
auditives. Cependant je me suis posée la question du degré de satisfaction des porteurs
d’aides auditives a travers des études réalisées sur ce qu’est la qualité de vie et la perception

gu’en a le patient.
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CHAPITRE 3 : Notion de qualité de vie

) Définition

Les mesures de la qualité de vie (QdV) [13] se sont développées depuis les années 1970. Leur
but est d’'une part de décrire et d’autre part de mesurer I'impact des états sur la vie
qguotidienne des personnes. Il s’agit de prendre en compte non seulement les conditions
physiques mais aussi l'aspect émotionnel et social. Dans cette perspective globale, les

approches économique, psychosociale et biomédicale de la qualité de vie coexistent.

Pour introduire cette partie qui traite de la qualité de vie je vais commencer par donner

guelques définitions proposées par I'Organisations Mondiale de la Santé (OMS) :

L'Organisation _mondiale de la _santé définit en 1994 la qualité de la vie comme «la

perception qu’a un individu de sa place dans I'existence, dans le contexte de la culture et du
systéme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes
et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de maniére complexe la
santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses
relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son

environnement ».

Les définitions [14] peuvent varier selon les auteurs mais elles ont toutes pour base
commune la définition de la santé donnée par 'OMS en 1948 : « la santé, ce n’est pas
seulement une absence de maladie, c’est aussi un état total de bien étre physique,

psychologique et social »

La qualité de vie liée a la santé évalue donc les répercussions de la maladie ainsi que son
traitement, il s’agit de les mesurer dans la vie quotidienne des individus dans différentes

dimensions.
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Il) Les différents domaines de la QdV

Les échelles de qualité de vie portent généralement sur 4 dimensions [15]

Le domaine de la sante physique comprend les activités quotidiennes, la dépendance aux

substances médicales et a I'aide médicale, I'énergie et la fatigue, la mobilité, la douleur

physique et la géne, le sommeil et le repos, et la capacité a travailler.

Le domaine psychologique est relatif a I'image du corps et I'apparence, les sentiments

négatifs (anxiété, dépression, tristesse, pessimisme), les sentiments positifs (optimisme) et

plus rarement |'estime de soi, les croyances personnelles, la religion et la spiritualité.

Le domaine des relations sociales integre les relations personnelles, le support social et la

participation aux activités sociales (famille, amis, loisirs...)

Le domaine de I'environnement (bien étre matériel) se réféere aux ressources financieres, a

la liberté, la sécurité, I'intégrité, les soins médicaux et sociaux: accessibilité et qualité,
environnement familier, I'environnement physique (pollution, bruit, embouteillage, climat)

et les transports.

En effet, la santé physique ne suffit pas a expliquer les différences de niveau de QdV, il est

donc fondamental de prendre en compte la santé mentale et psychologique.

La mesure de la qualité de vie est toujours [14] :

- Multidimensionnelle

Explorant au moins les dimensions suivantes: physique (autonomie), psychologique
(dépression, anxiété), sociale (participation aux activités sociales et loisirs) et somatique

(symptomes liées a la maladie ou aux traitements)

- Subjective

Mesure la perception du patient des effets de la maladie ou du traitement, cette perception

dépendra forcément de son expérience et de ses attentes.
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lll) Approche médicale : la santé

Launois et Reboul-Marty [16] définissent la qualité de vie liée a la santé (QVLS) comme les
« retentissements physiques, psychologiques et sociaux d’une pathologie sur la vie d’un
patient », tout en précisant qu’elle « dépend de multiples facteurs », parfois « indépendants

de la santé ».

Il existe une différence entre la qualité de vie et I'état de santé qui va étre fonction du point
de vue de la personne. L'état de santé associe les signes et les symptomes que le clinicien
recherche et mesure, alors que la qualité de vie va découler de I'appréciation de I'individu
concerné et ne correspond pas toujours aux observations des professionnels de santé. Cette
appréciation de la qualité de vie est bien évidement variable d’un individu a I'autre mais elle
varie également au cours du temps en fonctions des parametres extérieurs (contexte

professionnel ou encore social).

L'intérét de I'utilisation des mesures de qualité de vie liée [15] a la santé s’explique en partie
par le fait qu’il est essentiel de prendre en compte les perceptions et préférences des

patients.

Des études ont montré qu’a I'égard de I'efficacité des traitements, les opinions des médecins

different de celles des patients ainsi que de leurs proches.

Chacun de ces trois groupes adopte en effet des critéres de jugement différents. Les
médecins sont attentifs en priorité aux signes cliniques et aux symptomes ; les patients
s'intéressent a ce qu'ils ressentent et a leur capacité a satisfaire leurs besoins et leurs désirs ;
guant aux proches, ils accordent davantage d'importance aux comportements et aux

attitudes face a la maladie.
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‘ Mesure de résultats d'intervention en santé

Le point de vue du professionnel

‘ Le point de vue du patient ‘

Ohservation Dépendance QUALITE DE VIE
Examens clinigues Etat fonctionnel Bien étre
Examens complémentaires Impression globale Satisfaction

Figure 7 : Mesure des résultats des interventions en santé [16]

La mesure de qualité de vie peut avoir trois objectifs majeurs : [17]

X

soit la mesure a pour objectif de permettre de discriminer les personnes a un
moment particulier, comme c'est le cas des tests psychologiques ou d'intelligence ;

nous parlerons alors de mesure de QVLS discriminative.

X soit la mesure a pour objectif de prédire une évolution future, et alors cette mesure

se définit comme une référence ; nous parlerons alors de mesure de QVLS

pronostique.

x soit et c'est I'application la plus courante, la mesure a pour objectif de détecter les

changements dans le temps, mesure les conséquences des maladies et leurs suivis;

nous parlerons alors de mesure de QVLS évaluative ;
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Pour résumer la qualité de vie :

Clest :

Ce n'est pas :

*® | e fonctionnement d'une personne ® | a Qualité de I'environnement
AVQ, Vie sociale, participation ® Le type de logement

® | a perception du bien-é&tre . .
Bien-étre émotionel, Absence Le niveau de revenu
de douleurs, énergie

® | e soutien social

Composante Compsante
Physique Mentale

Composante
Sociale

Figure 8 : Les différentes composantes de la qualité de vie

Elle peut s’évaluer a I’aide de tests.
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IV) Les tests utilisés

A) En médecine

Il existe deux types de tests pour la mesure de la qualité de vie :

Les instruments spécifiques : centrés sur une pathologie ou public particulier

Les instruments génériques : utilisés pour différentes pathologies, ils évaluent I’état

de santé de fagon globale ainsi que le fonctionnement psychologique.

Il existe 7 échelles validées en frangais parmi les indicateurs génériques de qualité de vie

[18]:

>

ISPN ou NHP: indicateur de santé perceptuelle de Nottingham ou Nottingham
Health Porfil a été développé en Grande Bretagne a la fin des années 70, c’est le
premier questionnaire de qualité de vie adapté en francais. Ce questionnaire

initialement composé de 138 questions a été ramené a 38 questions.

QWSB : quality of well being qui explore 4 dimensions de la santé : existence de

symptomes, aptitude a la mobilité, activité physique, activité sociale.

SIP: sikness impact profil: Auto-questionnaire comportant 136 questions,
regroupées en 12 grandes rubriques. Chaque rubrique explore une attitude face a

une grande fonction vitale.

Profil de santé de Duke: Cet indicateur, validé en France dans le cadre d'un
Programme Hospitalier de Recherche Clinique du Ministére de la santé, fournit un

profil de santé permettant la mesure de la qualité de vie en rapport avec la santé.

EuroQol : EQ-5D est un instrument standardisé étudiant cing aspects de santé
(mobilité, prendre soin de soi, activités quotidiennes, douleur/géne et

angoisse/dépression) auxquels un score (peu, modérément, beaucoup de problémes)
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est attribué. Il est concu pour étre rempli (en quelques minutes) par le patient lui-

méme.

» PQVS : explore la qualité de vie subjective dans 8 domaines : la santé, le sommeil, la
réflexion, la sexualité, les relations avec les proches et avec I'entourage en général, la
notion d’avenir et de vie intérieure. Pour chaque item (30 items minimum), le sujet
doit indiquer son degré de satisfaction (de tres insatisfait a trés satisfait, en passant

par l'indifférence).

> SF-36%: Le questionnaire SF-36v2™ peut étre auto administré, proposé sur
ordinateur, ou rempli par un interviewer entrainé a |'occasion d’un entretien
classique ou téléphonique. Il s’adresse a des personnes de 14 ans ou plus et peut étre

complété en 5 a 10 minutes)

B) En audioprothese

Je vais citer dans cette partie quelques tests [19] dont j’ai pris connaissance lors de mes

recherches.

1) COSI: The Client Orient Scale of Improvement

Ce test [23] a été développé par le National Acoustic Laboratories (NAL) (Dillon, James, &
Ginis, 1997). Le COSI est une échelle ouverte dans laquelle le patient fixe des objectifs
pouvant aller jusqu'a cing situations d'écoute pour I'amélioration avec |'amplification. Le

patient choisit jusqu'a 5 situations d'écoute a partir d'une liste de 16.



Uushonnme |

COSI®, Procédure COSI de réhabilitation individuelle du client

Harn: | Date de naissance:

Audiologiste: [aBc Apparel Budin: |

=]
2

Diato: Biesoing détorminis [Huillet 30, 2012

| 10%% {presque jamais)
| 75% (plupart du temps)

| Maing bien

Desoing spéofiques: Priorié:

= Pas de différence

=B _| Beaucoup maeus
-
] T ] 5% (2 occasion)
11 1 509 (motté du temps)

-
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m
=
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=]

|
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Figure 11 : Questionnaire COSI sous NOAH

Le COSI a été validé sur 1770 adultes avec perte auditive. L'objectif du COSI est de

permettre aux patients de se rendre compte du bénéfice obtenu par rapport a celui attendu.

Le module questionnaire NOAH permet de remplir, d’enregistrer et récupérer les

questionnaires COSI et APHAB.

2) HAPI : Hearing Aid Performance Inventory

Le HAPI (Walden, Demorest, & Helper, 1984) [19] utilise 64 éléments en fonction de 12
fonctions de communication. L'objectif de la HAPI est d'évaluer I'efficacité de I'amplification
sur une variété de situation d'écoute quotidienne. Le HAPI a été normalisé sur 128

utilisateurs d'appareils auditifs, 119 étaient des hommes.

3) HAUQ : Hearing Aid Users Questionnaire

Le HAUQ [19] est un questionnaire de 11 point pour évaluer l'utilisation de prothese
auditive, des avantages, et la satisfaction (Dillon, Birtles, & Lovegrove, 1999). Le HAUQ utilise
un score de notation a 4 points pour chacune des 11 questions. L'objectif du HAUQ est de
mesurer les problémes qui peuvent affecter la capacité d'une personne a utiliser et

bénéficier de protheses auditives. Il a été normalisé sur 4,421 adultes ayant une déficience

auditive. (Annexe 4)
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4) HANA : Hearing Aid Needs Assessment

Le but de I'HANA (Schum, 1999) [19] est d'examiner les relations entre les besoins de
communication percus avec le bénéfice réel obtenu avec les appareils auditifs. Le HANA
évalue 11 éléments utilisant une échelle de notation de 3 points par article. Il a été

normalisé sur 82 adultes.

Les résultats indiquent que les utilisateurs obtiennent moins de satisfaction que ce qu’ils
espéraient, en particulier en ce qui concerne la compréhension dans le bruit ou encore sans
lecture labiale.

5) SADL: satisfaction with amplification in daily life
Le SADL (Cox & Alexander, 1999) [19] a été congu pour quantifier la satisfaction des aides

auditives a l'aide de 15 questions en quatre sous-échelles.

Les quatre sous-échelles sont les suivantes :

>

» la mesure des effets positifs,

L)

>

* |e service et les colts,

L)

DS

* les aspects négatifs,

X/

» |'image personnelle.

Le SADL a été validé sur un échantillon compris entre 126 et 225 adultes. Il peut étre utilisé
pour les nouveaux utilisateurs d’aides auditives mais également pour comparer deux aides
auditives. Les résultats peuvent étre utilisés pour comparer la satisfaction du patient avec
celle des autres utilisateurs. Le questionnaire n’est pas disponible en francais (les traductions

existent en allemand, espagnol, portugais et suisse).
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6) HAI : Hearing Aid Interview

Le HAI est une enquéte élaborée par Humes (2004) [19] qui est congue pour interroger les
patients par téléphone. Le HAI fournit une breve auto-évaluation a travers deux dimensions:
la satisfaction a I'amplification et le taux d'utilisation. Il est noté sur une échelle de 1 a 5. Le

HAI a été validé sur 123 adultes utilisateurs d’aides auditives.

7) SSQ: Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale

La SSQ [19] a été concu pour mesurer un éventail de déficiences auditives dans plusieurs
domaines, dont le handicap auditif. Il y a 80 questions sur |'attention auditive, la perception
de la distance, de source sonore, la prosodie et le son. La SSQ a été congu pour étre
administré aux patients par le biais d'une entrevue (semblable au COSI ou GHABP). Le SSQ a

gagné en popularité récemment, en particulier en Europe.

Exemple de question :

1. Youare talking with cne other .
person and there is a TV on in the Not at all
same room. Without tuming the
TV down, can you follow what the 0 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 Mot applicsble
person you e talking to says? I:‘

Pearfectly

Le patient doit choisir sur une échelle de 0 (pas du tout) a 10 (parfaitement) la réponse a la

guestion suivante :

« Lors ce que vous étes entrain de parler a quelqu’'un dans une piéce ou se trouve la

télévision, arrivez vous a suivre la conversation sans baisser le niveau de la TV ? »

8) HHIE: Hearing Handicap Inventory for Elderly

C’est un inventaire du handicap auditif [24] pour la personne agée utilisé pour le dépistage.

Il a été élaboré par Ventry et Weinstein en 1983.
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Il existe trois autres questionnaires que j'ai utilisés pour mon étude et qui sont les suivants :

- L'APHAB (annexe 1)
- Le GHABP (annexe 2)
- LIOI-HA (annexe 3)

9) APHAB

APHAB signifie << Abbreviate Profile of Hearing Aid Benefit >> [20]. Il a été mis au point au
laboratoire de recherche sur la correction auditive de l'université de Memphis (USA), par

I’équipe de Robyn M. COX en 1995.

C’est un questionnaire d’auto évaluation comportant 24 questions. || permet de fournir une
standardisation, dans le but de quantifier les difficultés d’'un patient souffrant d’une perte

d’audition.
Il est issu de précédents travaux :

- le questionnaire PHAP (Profile of Hearing Aid Performance) [20] réalisé en 1990. Ce

test se base sur I'expérience d’un patient appareillé. Il comporte 66 items divisés en 7
catégories que I'on peut regrouper en 2 grands groupes. Le premier porte sur les

difficultés a communiquer et le second, sur les sons génants du quotidien.

- puis, ce questionnaire a évolué pour devenir PHAB (Profile of Hearing Aid Benefit)

[20] élaboré en 1991. Dans cette version, on s’intéresse toujours au patient portant
ses aides auditives mais aussi a I'aspect sans appareil auditif. Ainsi, il est possible de
faire une comparaison pour aboutir a une vision plus globale de I'apport (ou non) des

ACA.

- enfin, en 1995, pour faciliter la pratique quotidienne du clinicien, I'équipe n’a gardé

qgue 24 points, donnant ainsi naissance au questionnaire APHAB.
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Dans ce test d’auto évaluation les sujets peuvent préciser I'importance de la géne qu'’ils
rencontrent pour communiquer ou en présence de bruit dans différentes situations de la vie

guotidienne.

L’APHAB comprend 24 affirmations, dans les catégories suivantes :

» Facilité de communication (FC), version anglaise, EC=Ease of Communication.

Effort pour communiquer dans des situations relativement favorables

> Réverbération (RV)

Communication dans des pieces réverbérantes

» Bruits ambiants (BA), version anglaise : BN=Background Noise

Communication dans les milieux comportant un niveau élevé de bruit de fond

» Sons indésirables (Sl), version anglaise : AV=Aversiveness

Aspect déplaisant ou génant des sons environnants.

Chacune des 24 affirmations concerne une seule catégorie et il y a 6 affirmations par

catégorie reparties de fagon aléatoire dans la liste.

CATEGORIES

h bénéfice
sans appareil{s)
avec appareil(s) NOTES

Figure 9 : Répartition des ITEMS par catégorie [20]
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catégorie

8 Exemple d’ITEM

RV « Quand j’ai une conversation avec un ami et que nous parlons doucement, j’ai
de la peine a le comprendre »

FC « J'ai de la peine a comprendre les dialogues au cinéma ou au thédtre »

BA « Je comprends les conversations méme quand plusieurs personnes sont entrain
de parler »

S| « Des bruits inattendus, tels qu’un détecteur de fumée ou une sonnerie
d’alarme, me sont pénibles »

Tableau 5: Exemple d’ITEM pour chaque catégorie [20]

Comme pour le COSI, le module questionnaire NOAH permet d’accéder a ce questionnaire

dans différentes langues, mais aussi d’insérer les réponses avant et apres appareillage.

On accéde aux résultats sous forme de pourcentages et de graphiques, avec les différents
scores obtenus dans les différentes catégories, ce qui nous permet de constater la présence

ou I'absence de bénéfice pour le patient.

> Calcul du score pour le questionnaire APHAB

Pour chaque affirmation le patient a le choix entre sept réponses possibles.

Certaines questions sont inversées. Pour comprendre, prenons un exemple. « Les bruits de
la circulation sont trop forts. », si le patient répond A, cela signifie « toujours », il a donc
des difficultés. « J’arrive a communiquer avec les autres dans une foule », si le patient
répond a nouveau A, il se trouve dans une situation favorable. Nous avons donc bien a faire
a une question inversée. Ceci permet de maintenir le testeur dans une situation de

concentration et d’attention.
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Réponse ITEM non inversé ITEM inversé
Toujours 99% 1%
Presque toujours 87% 12%
En général 75% 25%
La moitié du temps 50% 50%
Parfois 25% 75%
Rarement 12% 87%
jamais 1% 99%
Tableau 2 : Les sept réponses de I'APHAB
10) GHABP

Le deuxiéme questionnaire que j'ai choisi d’utiliser est le GHABP : Glasgow Hearing Aid

Benefit Profile. [21]

Le GHABP permet de mesurer a la fois la limitation d’activité, le handicap ainsi que la
restriction de participation dans la méme échelle. Le GHABP a été congu pour évaluer
I'efficacité des services de réadaptation auditive pour les adultes ayant une déficience

auditive (Gatehouse, 1999).

En premier lieu, le sujet doit répondre aux questions relatives aux quatre situations

suivantes:

%

convenir aux autres personnes,

+* avoir une conversation avec une autre personne quand il n'y a pas de bruit de fond,

+* avoir une conversation dans une rue animée ou un magasin,

* |'écoute de la télévision avec la famille ou des amis lorsque le volume est ajusté pour

% avoir une conversation avec plusieurs personnes dans un groupe.
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Dans un second temps le patient cite lui-méme les situations dans lesquelles il éprouve des

difficultés et dans lesquelles il aimerait mieux entendre.

Des questions identiques sont formulées pour les quatre situations prévues et qui

correspondent :

1) al'invalidité initiale (degré de difficultés éprouvés dans la situation)

2) au handicap (la situation entraine-t-elle de la colére, de la contrariété)

3) a l'utilisation de I'aide auditive (Dans la situation, quelle proportion de temps portez-vous

vos aides auditives ?)

4) aux avantages (Dans la situation, quelle est niveau de I'aide constaté)

5) au handicap résiduel (Dans la situation, quelle est le niveau de difficultés rencontré avec

le port des appareils)

6) a la satisfaction (Pour la situation, quel est votre degré de satisfaction quotidien ?)

Pour chaque situation, on demande d’abord si I'événement survient dans leur quotidien. Ils
peuvent répondre : OUI ou NON. Si elle ne s'applique pas, toutes les questions subséquentes

a cette situation sont omises de I'analyse.

Cing choix de réponses supplémentaires sont inclus qui completent I'ensemble des
guestions déja posées. Par exemple les réponses a la question concernant I’handicap initial

peuvent étre les suivantes :

% aucune difficulté,

x une légere difficulté,

% une difficulté modérée,
x une grande difficulté,

% une difficulté insurmontable.

Le GHABP a été validé sur 293 adultes (dge médian = 69 ans).
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Pour le calcul des résultats j'ai utilisé un logiciel disponible sur le site internet:

http://www.ihr.mrc.ac.uk/products/display/questionnaires

Voici la forme sous laquelle on obtient les scores dans les différents domaines :

Figure 10 : Exemple de scores obtenus dans les différents domaines

11) [0I HA

Le 10l HA, ou encore IIPBA en frangais : inventaire international portant sur les bénéfices

des aides auditives [22], cible :

x |e temps de port des aides auditives,
x |e bénéfice,

% |es limitations d’activité,

x |a satisfaction,

x |es restrictions de participation,

x |'impact de I'appareillage.

Chaque question a une échelle allant de 1 a 5.
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Pour la troisieme question concernant le déficit résiduel a la question « quand vous utilisez
maintenant votre appareillage auditif, avez-vous ENCORE des difficultés ? » le patient a le

choix entre :

- beaucoup de difficultés,
- de nettes difficultés,

- des difficultés modérées,
- de légeres difficultés,

aucune difficulté.

Plus le score global sera élevé plus le bénéfice sera important

Mon étude a porté sur ces trois derniers tests car ’APHAB et le GHABP sont les plus
couramment utilisés et reconnus. Le test 10I-HA est un test court qui permet de recueillir
des éléments de réponses qui peuvent étre donnés rapidement par les patients, de ce fait

il est facilement exploitable.
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CHAPITRE 4 : Réalisation de I’étude

Cette étude portant sur la qualité de vie et I’appareillage consiste a mesurer d’une
part I'amélioration apportée par les aides auditives aux personnes n’ayant eu aucune

expérience avec les appareils et d’autre part des sujets déja appareillés.

) Primo-appareillages

A) Questionnaires utilisés

J'ai choisi de travailler avec les questionnaires APHAB et GHABP. Ces deux questionnaires
font partie des plus connus dans le domaine de I'audioprothese et tous deux permettent le

calcul d’un bénéfice obtenu apreés appareillage.

Les deux questionnaires ont donc été distribués a des personnes appareillées pour la
premiere fois. La premiere partie des questionnaires (avant appareillage) a été remplie par le
patient avant la mise en place de 'appareillage, la seconde partie a été remplie a la fin de

I’adaptation c'est-a-dire aprés minimum trois semaines d’essai.

B) Caractéristiques des sujets participant a I'’étude

Seize personnes ont participé a cette étude, les questionnaires ont été distribués lors de

mon stage chez VALES AUDITION a TOULOUSE.

Pour avoir un nombre plus important de réponses a traiter, j'ai décidé de distribuer ces
guestionnaires a tous les patients présentant une perte auditive bilatérale de perception ou

mixte, et n"ayant eu aucune expérience avec les aides auditives.
L'indication d’un appareillage stéréophonique bilatéral requiert plusieurs conditions [25] :

- Chaque oreille doit étre cliniquement et fonctionnellement appareillable, chaque

oreille doit répondre aux criteres habituels d’appareillage.
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- La différence fonctionnelle entre les deux oreilles ne doit pas étre trop importante

(pas plus de 35-40 dB d’écart moyen)

Si ces deux conditions sont remplies, I'appareillage stéréophonique a plus de chance de

réussir. Notons que les résultats varient en fonction de :

L’état fonctionnel de chaque oreille,

- Limportance de I'asymétrie inter-auriculaire,

L’age du sujet,

L’état psychologique.

Je vais tout d’abord exposer les caractéristiques des sujets participants a cette étude.

Figure 12 : Répartition des sujets par sexe

9 hommes et 7 femmes ont collaboré a I'étude
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Figure 13 : Répartition des sujets par tranche d'age

L’dge moyen du premier appareillage est de 66 ans et I'écart type [30 ; 87] ans

7 sujets sur 16 (soit 44%) ont une activité professionnelle au moment de la mise en place de

I'appareillage.

Pour ces personnes une des principales motivations est de pallier leurs difficultés dans le

cadre de leur environnement professionnel.
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C) Audiogramme tonal

Figure 14 : Répartition des sujets par type de surdité

J'ai classé les patients par degré de perte auditive, j'ai obtenu un groupe composé de 7

patients et un autre de 9 patients.

Je vais dans un premier temps présenter les pertes tonales moyennes des sujets oreille par

oreille, puis dans un second temps les courbes obtenues en audiométrie vocale.
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1) Perte tonale moyenne premier groupe
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Figure 15 : Perte tonale moyenne groupe surdité légere

On obtient dans ce premier groupe des taux d’incapacité inferieur a 10 (d’aprés le tableau

page 9).

2) Perte tonale moyenne deuxieme groupe
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Figure 16 : Perte tonale moyenne groupe surdité moyenne

On obtient pour ce second groupe des taux d’incapacité allant jusqu'a 50.



D) Audiogramme vocal

Quelques rappels sur l'audiométrie vocale avant d’exposer les résultats obtenus avec les
sujets participant a I’étude. Ce test évalue la perception et la compréhension a partir de la
parole [25]. C'est un test indispensable pour I'orientation et le controle prothétique. L'allure

des courbes obtenues peut mettre en évidence des difficultés a prévoir.

hI_’_EI_Jte dleai:dcc_»u.rb_e : 2]1-: t}:;m dtre i T
-, chiffréz par] angls forms par ganta g ARG
Seuil courbe 8 sonpoirt d"intersection avec axe d'intelligibilité
d’intelligibilité de 50% d= mots compris
rd
.

Pourcentage de discrimination: le Seuil de distorsion
pourcentage de mots compris 4 un nivesn
dlintensitd situd 33 4B su-dassus du senil

d'intelligibilité

Figure 17 : Données sur I'audiométrie vocale [25]

Seuil d’intelligibilité = intensité minimale nécessaire (dB) pour que le sujet comprenne 50%

des mots

Maximum intelligibilité = % d’intelligibilité atteint au sommet de la courbe

Pente de la courbe = angle qu’elle forme avec I’axe des 50 % d’intelligibilité, donne un indice

sur le pouvoir de discrimination

% de discrimination = % de mots compris a une intensité de 35 dB supérieure au seuil

d’intelligibilité

Seuil de distorsion = intensité de stimulation (dB) au moment du début de décroissance de

la courbe



1) Audiométrie vocale oreille droite premier groupe
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Figure 18 : Vocale oreille droite
Le seuil d’intelligibilité se situe entre 20 et 45 dB
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Figure 19 : Vocale oreille gauche

Le seuil d’intelligibilité se situe entre 15 et 45 dB
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2) Audiométrie vocale second groupe
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Figure 20 : Vocale oreille droite
Le seuil d’intelligibilité se situe entre 35 et 70 dB
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Figure 21 : Vocale oreille droite

Le seuil d’intelligibilité se situe entre 35 et 75 dB
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Les courbes pathologiques [26] de I'audiométrie vocale ont les caractéristiques suivantes :

- Silacourbe plus redressée que la normale : cela implique une baisse auditive dans les

fréquences graves.

- Si la courbe est parallele a la normale mais décalée vers la droite : cela signifie une

baisse de I'audition sans recrutement (pas de trouble de I'intelligibilité).

- Sila courbe est plus inclinée que la normale tout en étant décalée vers la droite elle

met en évidence une perte auditive prédominante dans les fréquences aigués.

-  Courbes «en plateau » ou courbe «en cloche »: elle n’atteint pas les 100 %

d’intelligibilité, on est en présence d’un déséquilibre important ente les fréquences :

distorsions supraliminaires.

D’apreés les audiogrammes obtenus on observe essentiellement des courbes décalées
vers la droite mais toutes atteignent les 100% d’intelligibilité, il n’ya donc pas de

distorsions supraliminaires.

Figure 22 : Mode d’appareillage

Suite aux différents tests et en tenant compte des souhaits des patients, des contours a
écouteur déporté ont été adaptés pour 56% des patients, des contours classiques pour 36%

d’entre eux et enfin pour les 12% restants des intra auriculaires.
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E) Gain tonal et vocal

Une séance est dédiée au controle de gain prothétique [27].

- Le premier test réalisé est un gain tonal (controle et mesure de I'amplification) avec
et sans appareils. Il est effectué en champ libre. Il commence par un relevé du seuil
d’audition sans appareils puis avec appareils. S'il existe une dissymétrie entre les
deux oreilles, il est conseillé d’effectuer I'examen oreilles séparées en pratiquant
I’assourdissement de I'oreille controlatérale et en utilisant un bruit blanc. Ensuite il

convient pratiquer le test avec les deux appareils en méme temps.

La mesure du gain prothétique tonal nous permet d’éventuellement modifier le réglage du
gain de l'appareil dans une zone fréquentielle donnée pour permettre une émergence

suffisante afin de percevoir et analyser le signal.

- Le second test est un gain vocal (appréciation de I'amélioration de la compréhension)
réalisé en champ libre avec et sans appareils. L'audiométrie vocale est réalisée avec

des listes de mots dissyllabiques de FOURNIER. L'unité d’erreur est le mot.

Les gains prothétiques sont détaillés sous forme de tableau en annexe 6.
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F) Résultats questionnaires

1) Questionnaire APHAB

Un score n’est calculé dans une catégorie que si le sujet a répondu au moins a quatre

affirmations. Le bénéfice prothétique correspond a la différence entre les situations

d’appareillage et de non appareillage.

Le bénéfice représente donc la réduction du probléme auditif.

» Résultats en fonction de la perte auditive

60
50
40
30
20
10
0
-10
-20
-30
-40
-50
patient 1 patient 2 patient 3 patient 4 patient 5 patient 6 patient 7
mEC 8,3 12,4 6 14 41,8 2 35,7
ERV 0 39,8 12 12,5 43,7 12,5 33,7
= BN 18,1 7,2 2,2 29,3 49,8 4 21
mAV -2 4,3 -19 -37 -30 -29 -16
m GLOBAL 9,1 19,8 6,7 18,6 45,1 6,2 30

J'obtiens une amélioration moyenne de 20 mais avec des grandes disparités a l'intérieur du

Figure 23 : Résultats obtenus pour les pertes légéres

groupe. Les scores vont de 6,2 a 45% d’améliorations.
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patient 1| patient 2 | patient 3 | patient 4 | patient 5 | patient 6 | patient 7 | patient 8 | patient 9
mEC 15 14 19 67 57,5 50 27,2 52 42,7
H RV 0,2 16,5 30 31,5 42,8 39 45,4 72,7 47

m BN 4,5 10,8 22,8 66,2 57,3 20,3 52,2 53,7 55,8
mAV 14,7 -2,2 -14,5 35,2 -18,7 -37 -61,7 -62 -34,8
m GLOBAL 6,9 13,8 23,9 54,9 52,6 36,4 41,4 59,4 48,5

Figure 24 : Résultats obtenus pour les pertes moyennes

Pour le second groupe j’'obtiens un score global moyen de 38 ; les scores vont de 6,9 a 54,9.

On obtient donc une meilleure amélioration pour le groupe avec une surdité moyenne

avec un score global quasi double a celui du groupe avec une surdité Iégére.

On remarque une amélioration dans 3 des 4 situations. Pour la catégorie « sons
indésirables » on obtient avec le questionnaire un score négatif. Le patient rencontre donc

plus de difficultés avec les aides auditives que sans.

Ces résultats ne me paraissent pas cohérents car pour tous ces patients une mesure du seuil
subjectif d’inconfort a été effectuée. La mesure du SSI nous permet de bien régler le niveau
maximum de sortie (MPO), qui sera généralement de quelques dB inferieur au SSI. Un
appareillage dont le MPO est correctement ajusté, est bien toléré par 'utilisateur quel que

soit le niveau de bruit extérieur.

Le Seuil d’inconfort ne devrait jamais étre atteint, raison pour laquelle la mesure du SSI lors

du bilan audio prothétique devrait étre systématique.
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De plus avec la mesure in vivo dont I'objectif est d’adapter la réponse de I'appareil a la cible
prescrite, I'étape finale consiste a s’assurer que les sons forts n’excedent pas le niveau

d’inconfort du patient. Cette mesure a été effectuée pour la majorité des patients.

En faisant mes recherches j’ai trouvé I’explication dans le tome Ill du précis d’audioprothése
[28] : « a I’époque de I'élaboration du questionnaire APHAB, les aides auditives numériques
n’était pas encore adaptées, ce qui explique les bénéfices inexistants face aux bruits

impulsionnels et mériterait de ré-étalonner le test »

> Résultats en fonction de I'dge

100%

90%
80% | <40ans=16%

70% 400 60 ans = 13 %

60%
60a80ans=43%
50%

40% >80ans =42 %
30%
20%
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0%
<40 ans 40 a 60 ans 60 a 80 ans >80 ans

Figure 25 : Résultats obtenus en fonction de I’age

Lorsqu’on classe les patients par dge on constate que le score global croit avec I’dge de

patients.
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J'obtiens des scores de bénéfice plus important pour les personnes plus agées. La
satisfaction augmenterait-elle avec 'age ? Le nombre de sujets participant a I'étude est

faible pour pouvoir tirer des conclusions concernant le bénéfice en fonction de I'dge.

Une explication possible serait le mode de vie, les personnes de moins de 60 ans sont encore
en activité et ont des attentes précises concernant des situations définies (en réunion par

exemple) alors que les plus de 60 ans, retraités seraient probablement moins exigeants.

2) Questionnaire GHABP

Voici les résultats obtenus avec le deuxiéeme questionnaire utilisé. J'ai gardé la méme

répartition pour les deux groupes.

déficience initiale

handicap

utilisation

bénéfice

déficience résiduelle

satisfaction

!

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

Figure 26 : Résultats obtenus pour le groupe avec une surdité LEGERE
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Figure 27 : Résultats obtenus pour le groupe avec une surdité MOYENNE

On obtient pour le groupe atteint d’une surdité légére une déficience initiale de 42%

contre 61% pour le groupe avec une surdité moyenne et un handicap de 15% et 45%.

On remarque une utilisation de 82% contre 91% et comme avec le questionnaire
précédent, le bénéfice et par conséquent le taux de satisfaction est plus important

pour les personnes atteintes de surdité moyenne ;

Comparaisons des scores de déficience initiale du GHABP et des scores « sans appareils » de

I’APHAB :

APHAB GHABP
GROUPE 1 40 42
GROUPE 2 66 61

Figure 28 : Comparaison de la déficience initiale obtenue avec les deux questionnaires
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Comparaison de la déficience résiduelle :

APHAB GHABP
GROUPE 1 21 19
GROUPE 2 23 15

Figure 29 : Comparaison de la déficience résiduelle obtenue avec les deux questionnaires

On obtient des scores de bénéfice bien supérieurs a ceux obtenus avec ’APHAB

APHAB GHABP
GROUPE 1 20 50
GROUPE 2 38 60

Figure 30 : Comparaison du bénéfice obtenu avec les deux questionnaires

Malgré I'obtention de scores de déficience initiale et résiduelle semblables entre les deux
questionnaires on obtient un taux de bénéfice plus important avec le questionnaire

GHABP.
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> Résultats en fonction de I'éige
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Figure 31 : Résultats obtenus en fonction de I’age

Avec ce second questionnaire, on retrouve un bénéfice supérieur pour les personnes agées

de plus de 60 ans, tout comme avec le premier questionnaire APHAB.

On remarque un bénéfice en baisse pour les plus de 80 ans, ce qui peut s’expliquer par un

appareillage tardif. En effet les personnes ayant répondu au questionnaire étant des

nouveaux utilisateurs, les plus de 80 ans éprouvent plus de difficultés pour s’adapter aux

aides auditives. Le résultat ne peut étre immédiat étant donné que la perte auditive est

ancienne.

Dans la deuxieme partie du GHABP, apreés les quatre situations proposés par le questionnaire

(situations cités page 41) on propose aux patients de citer d’autres situations pour lesquelles

ils éprouvent des difficultés et pour lesquelles ils aimeraient constater une amélioration

grace a leur appareillage auditif.
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Voici quelques situations citées par les patients :

regarder la télévision (cité 3 fois),
environnement familial,

en réunion (cité 3 fois),

en voiture,

repas en groupe (cité 2 fois),
salle avec air conditionné,
conférence (cité 2 fois),

service religieux,

¥y ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥

téléphone (cité 3 fois).

Celles qui reviennent le plus souvent sont donc : regarder la télévision, en réunion ou encore

au téléphone.

Pour faire face a ces difficultés il existe aujourd’hui des systemes de connexion sans fil qui
permettent d’écouter la musique, de regarder la télévision ou de recevoir le son du
téléphone directement dans les aides auditives. Une télécommande permet de sélectionner

a distance les paramétres de réglage des aides auditives.

Figure 32 : Exemple de télécommande SIEMENS [29]
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Dans les deux questionnaires, les problémes rencontrés par les malentendants appareillés se

situent toujours au niveau des environnements bruyants.

Relation entre le degré de surdité et la perte du rapport signal/bruit [30]

Degré de surdité Perte moyenne du rapport signal/bruit
30 dB HL 4 dB
40 dB HL 5dB
50 dB HL 6 dB
60 dB HL 7 dB
70 dB hl 9dB
80 dB HL 12 dB
90 dB HL 18 dB

Tableau 6 : Relation entre le degré de surdité et la perte du rapport signal/bruit

Les difficultés de compréhension dans le bruit sont une cause fréquente d’insatisfaction
envers les aides auditives. Selon les chercheurs Soli et Nilsson chaque amélioration de 1 dB
du rapport signal/bruit se traduit par un gain de 8,5% pour la compréhension de la parole.

Diverses solutions sont mises en place pour palier a ces difficultés en milieu bruyant comme

par exemple des travaux sur la directivité des microphones.

Jaurais souhaité pouvoir classer les sujets participants a I’étude par type d’appareil et donc
de technologie afin de constater les différences entre les gammes dans les environnements
bruyants. Malheureusement les sujets ayant participé a I'étude étaient équipés avec des
gammes trop semblables pour pouvoir étre comparées. (11 hauts de gammes et 6 trés haut

de gamme).

Les résultats exposés sont obtenus apres quelques semaines de port seulement. On obtient
I’'amélioration post appareillage mais on ne sait pas si ces résultats s’"améliorent ou baissent
dans le temps. Les patients ont-ils une meilleure satisfaction au début de I'adaptation ou
s’améliore-t-elle avec le temps ? Une étude a été menée ce sujet en 2007 par TAKAHASHI

[31].
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Elle consiste a évaluer le bénéfice a long terme de la prothése auditive d’apres des critéres

subjectifs. 6 questionnaires ont était utilisés dont les trois utilisés lors de mon étude :

-  GHABP
- APHAB
- I0I-HA

Résultats : le bénéfice de I'appareillage est stable dans le temps, les aides auditives

sont utilisés autant en situation d’écoute facile comme délicate.

Les plaintes des patients concernent toujours le milieu bruyant ainsi que le téléphone.
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Il) Personnes déja appareillées

A) Questionnaire utilisé

J'ai utilisé le questionnaire 10l HA, j’ai remis ce questionnaire a des patients déja appareillés,

pendant leur visite de contréle chez I'audioprothésiste.

J'ai choisi ce test car il est composé de 7 questions donc la passation est rapide, le patient a

la possibilité de le remplir en quelques minutes seulement.

A) Répartition des sujets

25 personnes déja appareillées ont participé a cette étude.

Figure 33 : Répartition des sujets par sexe

14 femmes et 11 hommes appareillés ont répondu au questionnaire
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Répartition par tranche d'age

Figure 34 : Répartition par tranche d’age

L’dge moyen de premier appareillage est de 71 ans et I’écart type [42 ; 95] ans

Figure 35 : Répartition par la date du dernier appareillage

Je souhaitais au départ me baser sur la date du premier appareillage. Mais compte tenu que
pour quelques patients je ne disposais pas de toutes les données, j'ai finalement opté pour

définir mon échantillon sur le dernier appareillage.
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M Contour

H RIC M unilateral
M bilateral
i intra
auriculaire

Figure 36 : Répartition par mode d’appareillage

76 % des patients sont appareillés en bilatéral

40 % possedent un contour, 36 % un écouteur déporté et 24% un intra auriculaire.

B) Résultats

Je vais commencer tout d’abord par donner les réponses aux sept questions de I'lOI-HA ;

Puis je vais chercher des corrélations entre le temps de port et la satisfaction.

L'amélioration ressentie par le patient est-elle proportionnelle au temps de port ou a

I'ancienneté de I'appareillage ?

La premiere question consiste a déterminer le nombre d’heures de port des prothéses par

jour :
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« Durant les deux derniéres semaines, si vous avez utilisé votre (vos) appareil(s) auditif(s),

indiquez combien d’heures par jour en moyenne »

16
14
12
10
8
6
4
2
0 . . . . .
JAMAIS moins d'une heure 1a4hparhour 4a8heurespar plusde 8heures
par jour jour par jour

Figure 37 : Réponses obtenues a la premiére question

On remarque que plus de la moitié des sujets participant a I’étude porte leurs appareils

auditifs plus de huit heures par jour.

« Souvenez-vous des situations dans lesquelles vous aviez le plus envie d’entendre mieux avant
d’avoir votre appareillage auditif. Durant les deux derniéres semaines, votre appareillage vous a-t-il

aidé dans ces situations ? »

12

10

0 T T T T 1
jamais aidé légerement aidé modérément aidé nettement aidé beaucoup aidé

Figure 38 : Réponses obtenues a la deuxiéme question

76% des patients ont été nettement OU beaucoup aidé par leur appareillage auditif.
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« Souvenez-vous des situations dans lesquelles vous aviez le plus envie d’entendre mieux. Quand vous

utilisez maintenant votre appareillage auditif, avez vous encore des difficultés ? »

9
8
7
6
5
4
3
2
1
0 T T )
beaucoup de de nettes des difficultés de legeres aucune difficulté
difficultés difficultés modérées difficultés

Figure 39 : Réponses obtenues a la troisieme question

24% des patients éprouvent encore de nettes difficultés malgré leur appareillage auditif.

« Tout compte fait, pensez-vous que votre appareillage auditif actuel présente un intérét ? »

14

12

10

aucun intérét un leger intérét unintérét moyen unnetintérét  ungrand intérét

Figure 40 : Réponses obtenues a la quatriéme question

Seulement un des utilisateurs participant a I’étude pense que son appareillage auditif

présente un intérét léger.
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« Durant les deux derniéres semaines, avec votre appareillage auditif actuel, a quel point vos

difficultés auditives ont-elles géné ou affecté les choses que vous pouvez faire ?

12

10

beaucoup géné  nettement géné modérément géné légérement géné pas du tout géné

Figure 41 : Réponses obtenues a la cinquiéme question

72% des utilisateurs grace leurs aides auditives ont été uniquement légérement ou pas du

tout génés par leurs difficultés auditives.

« Durant les deux derniéres semaines, avec votre appareillage auditif actuel, a quel point

pensez-vous que vos difficultés auditives ont ennuyé les autres ? »

12

10

O T T T T 1
beaucoup ennuyé nettement ennuyé  modérément légerement pas du tout
ennuyé ennuyé ennuyé

Figure 42 : Réponses obtenues a la sixieme question

Aucun patient n’a le sentiment d’avoir beaucoup ennuyé les autres a cause de ses

difficultés auditives.
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« Tout compte fait, votre vie et ses plaisirs ont-ils changé depuis votre appareillage auditif ? »

12

10

pire qu'avant

pas de
changement

l[égerement
meublé

nettement mieux beaucoup mieux

Figure 43 : Réponses obtenues a la septiéme question

Seulement une personne ne trouve pas d’amélioration grace aux prothéses. Les autres

trouvent une amélioration méme légeére.

L'ensemble de ces éléments va me permettre d’établir des corrélations entre le temps de

port, I'ancienneté de I'appareillage ou encore le mode d’appareillage et le bénéfice ressenti

par le patient.
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»> EN FONCTION DU TEMPS DE PORT

4,5

3,5

3 H moins d'une heure par jour
25 1a4hparjour
M 4 3 8h par jour

M plus de 8h par jour
1,5

0,5

question 2 question3 question4 question5 question6 question7

Figure 44 : Scores obtenus en fonction du temps de port

Pour les patients qui portent leurs aides auditives moins d’une heure par jour on obtient un

score de 17, pour ceux qui le portent 1 a 4 heures par jour on obtient un score de 21.

Enfin, les meilleurs scores sont obtenus pour ceux qui portent leurs appareils entre 4 et 8

heures par jour : 23 et ceux qui le porte plus de 8 h par jour : 26.

— > L’indice de satisfaction du patient est directement lié a la facon dont il porte,

au quotidien, son(es) aide(s) auditive(s).
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> EN FONCTION DU MODE D’APPAREILLAGE

M contour
W RIC

M Intra

question 1 question 2 question 3 question 4 question 5 question 6 question 7

Figure 45 : Scores obtenus en fonction du mode d’appareillage

On obtient un score de 27,9 avec les contours, 28,3 avec les appareils a écouteur déporté

et 27,4 avec les intra auriculaires.

—— > Pas de différence significative en fonction du mode d’appareillage. Les
réponses obtenues ne nous permettent pas de conclure qu’un type de prothése améne a

plus d’amélioration qu’une autre.
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> EN FONCTION DE L’ANCIENNETE DE L’APPAREILLAGE

mla2ans
m3adans

|5 et plus

guestion 1 question 2 question 3 question 4 question 5 question 6 question 7

Figure 46 : Scores obtenus en fonction de I'ancienneté de I'appareillage

Scores obtenus :

- Pour les personnes appareillées depuis 1 ansa 2 ans : 27,9
- Pour les personnes appareillées depuis 3 a 4 ans : 30,2

- Pour les personnes appareillées depuis plus de 5 ans : 25,6

—» On observe que les meilleurs scores sont obtenus pour les personnes qui
portent leurs appareils auditifs depuis 3 a 4 ans. La satisfaction a tendance a baisser au-

dela de 5 ans d’appareillage.



III) Autres études

Pour finir je vais exposer des résultats d’autres études menées sur les bénéfices de

I'appareillage, la satisfaction des patients et I'amélioration de la qualité de vie.

Je vais commencer par 2 études menées sur la satisfaction de personnes appareillées. La
notion de satisfaction est complexe. Ce terme évoque un sentiment, un jugement. Elle peut
étre définie comme « un état psychologique positif ressenti par la consommateur envers un

objet, un individu ou méme une situation ». [32]

Le patient va donc ressentir un sentiment de satisfaction si le bénéfice obtenu avec ses aides

auditives correspond a ses attentes.

Performance percue Attentes

SATISFACTION

Figure 47 : Les composantes de la satisfaction [31]

@ Une étude menée en 2001 par HOSFORD DUNN et al, [33] a eu pour objectif de
chercher des facteurs indépendants pouvant influencer le score de satisfaction grace

au questionnaire SADL.

Cette étude réalisée sur 282 sujets avait pour but d’évaluer la possibilité de déterminer un
profil de patient afin d’obtenir une meilleure satisfaction. L’age moyen des participants étant

de 76 ans et 44 % étaient nouvellement appareillés.

Résultats: il n’existe pas de « profil type » de patient satisfait et aucun type de protheése

n’apparait supérieur.
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@ Une autre étude datant de 2004 mise en place par MEISTER H. [34] avait pour

objectif d’évaluer les facteurs indépendants pouvant influencer le score de

satisfaction apres appareillage grace a un questionnaire de 11 items non validé mais

tres inspiré du SADL.

150 personnes ont participé a cette étude, I’age moyen était de 64 ans.

Hz 500

1000

2000

4000

Perte moyenne 44

51

61

66

Figure 48: Perte moyenne par fréquence des participants a I’étude

Résultats : la satisfaction décroit avec le degré de surdité, surtout dans les situations de

parole en milieu bruyant

D’autres études ont été mises en place pour I'évaluation du bénéfice de la prothése auditive

ainsi que I"évaluation de I'amélioration de la qualité de vie apporté par I'aide auditive.

@ En 1990 [35] une étude mise en place par MULROW et al a pour objectif d’évaluer

I'amélioration de la qualité de vie apportée par I'aide auditive chez le sujet agé

Des questionnaires spécifiques comme le HHIE (Hearing Handicap Inventory for the

Elderly), QDS (Quantified denver scale of communication function) ainsi que des non

spécifigues comme le GDS (Geriatric Depression Scale). 188 personnes ont participé a

I’étude.
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Résultats a six semaines :

- 15 % des sujets portent leurs appareils moins de 4 h/jours
- 30% entre 4 et 8h/jour

- 55% le portent plus de 8h / jour

Qualité de vie :

Différence significative en faveur du groupe appareillé pour les échelles HHIE, QDS et

GDS.
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CONCLUSION

La mesure de la qualité de vie comporte de nombreux intéréts, parmi lesquels ceux de
renforcer I'échange entre les professionnels de santé et leurs patients, d’analyser les
perceptions et attentes des patients afin d’améliorer leur suivi. Malheureusement le
manque de données ou d’instruments correctement validés est certainement un frein au

développement des évaluations de qualité de vie et satisfaction en audioprothése.

Ces questionnaires de qualité de vie nous permettent de prendre en compte le ressenti du
patient lors de 'adaptation. Ce dernier reste en effet le meilleur juge de I'amélioration ou
de I'absence de bénéfice apporté par ses aides auditives. De plus certains TESTS peuvent
nous donner, grace aux réponses du patient, des informations précieuses quand a

I’adaptation en cours.

Je pense qu’il serait opportun d’élaborer un « mini-questionnaire », peu contraignant, a
remettre a la fin de I'essai des appareils auditifs. Ceci permettrait a 'audioprothésiste de
déterminer le ressenti et les besoins des patients afin de leur assurer la meilleure prise en
charge possible. Les résultats de ce questionnaire pourraient accompagner le compte rendu
présenté au médecin spécialiste et traitant, et viendraient compléter les informations

apportées par les autres tests subjectifs comme les gains prothétiques.

Renforcer la participation du patient dans I'adaptation prothétique ne peut avoir que des

conséquences positives dans I'acceptation et le port des aides auditives.
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Annexe 1: Questionnaire APHAB

Instructions:

Veuillez sélectionner les réponses qui correspondent le mieux votre
Expérience quotidienne. Si vous n’avez pas connu la situation que

nous décrivons, essayez d’'imaginer comment vous répondriez dans une
situa,tion similaire que vous connaissez.

A Toujours (99%)

B Presque Toujours (87%)
C En geénéral (75%)

D La moitié du temps (50%)
E Parfois (25%)

F Rarement (12%)

G Jamais (1%)

Non appareillé

Appareillé

1 | Quand je suis dans un supermarché ABCDEFG
plein de monde et que je parle avec la
caissiére, j'arrive a suivre la
conversation.

ABCDEFG

2 | Quand j'écoute une conférence, ABCDEFG
beaucoup
d'informations sont perdues pour moi.

ABCDEFG

3 | Des bruits inattendus, tels qu'un ABCDEFG
détecteur de fumée ou une sonnerie
d'alarme, me sont pénibles.

ABCDEFG

4 | J'ai de la peine a suivre une conversation | ABCDEFG
guand je suis chez moi, avec quelqu'un
de ma famille.

ABCDEFG

5 | J'ai de la peine a comprendre les ABCDEFG
dialogues au cinéma ou au théatre.

ABCDEFG

6 | Quand j'écoute les informations en ABCDEFG
voiture et que des membres de ma
famille sont en train de parler, j'ai de la
peine a entendre les nouvelles.

ABCDEFG

7 | Quand je dine avec plusieurs personnes | ABCDEFG
et que j'essaie d'avoir une conversation
avec l'une d'entre elles, j'ai de la peine a
comprendre ce qu'elle dit.

ABCDEFG

8 | Les bruits de la circulation sont trop ABCDEFG
forts.

ABCDEFG

9 | Quand je parle avec quelqu'un atravers | ABCDEFG
une grande
piéce vide, je comprends ses paroles.

ABCDEFG
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10

Quand je suis dans un petit bureau, en
train de poser ou de me faire poser des
guestions, j'ai de la peine a suivre la
conversation.

ABCDEFG

ABCDEFG

11

Quand je suis dans une salle de cinéma
ou de théatre et que les gens murmurent
et froissent du papier autour de moi,
j'arrive quand méme a comprendre le
dialogue.

ABCDEFG

ABCDEFG

12

Quand j'ai une conversation avec un ami
et que nous parlons doucement, j'ai de la
peine a comprendre.

ABCDEFG

ABCDEFG

13

Les bruits d'eau courante, chasse d'eau ou
douche par exemple, sont trop forts et me
sont pénibles

ABCDEFG

ABCDEFG

14

Quand un orateur parle a un petit groupe
et que tout le monde écoute calmement,
je dois faire un effort pour comprendre.

ABCDEFG

ABCDEFG

15

Lors d'une conversation tranquille avec
mon médecin, dans son cabinet de
consultation, il m'est difficile de suivre la
conversation.

ABCDEFG

ABCDEFG

16

Je comprends les conversations méme
quand plusieurs personnes sont en train
de parler

ABCDEFG

ABCDEFG

17

Les bruits de chantier sont trop forts et
me sont
pénibles.

ABCDEFG

ABCDEFG

18

J'ai de la peine a comprendre ce qui se dit
lors de conférences ou de services
religieux.

ABCDEFG

ABCDEFG

19

Jiarrive a communiquer avec les autres
dans une foule.

ABCDEFG

ABCDEFG

20

Le bruit de la sirene d'un camion de
pompiers a proximité est si fort que je
dois me boucher les oreilles.

ABCDEFG

ABCDEFG

21

Je peux suivre le sermon, lors d'un
service religieux.

ABCDEFG

ABCDEFG

22

Les crissements de pneus sont trop forts
et me sont pénibles.

ABCDEFG

ABCDEFG

23

Dans des conversations en téte a téte,
dans une piece calme, je dois demander
aux gens de répéter.

ABCDEFG

ABCDEFG

24

J'ai du mal a comprendre les autres
quand un systeme d‘air conditionné ou un
ventilateur est en marche.

ABCDEFG

ABCDEFG
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Annexe 2 : Questionnaire GHABP

Cette situation se produit-elle dans votre vie?
REGLE POUR CONVENIR AUX AUTRES

0__ Non

1__ Oui

ECOUTER LA TELEVISION AVEC VOTRE FAMILLE OU DES AMIS LORSQUE LE VOLUME EST

Quel degré de
difficulté éprouvez-
vous dans cette
situation?

Les difficultés liées
a cette situation
vous causent-elles
de l'inquiétude, de
la colére ou de la
contrariété?

Dans cette
situation, combien
de temps portez-
vous votre prothese
auditive?

Dans cette situation,
votre prothése
auditive vous aide-t-
elle?

Dans cette situation,
quel degré de
difficulté éprouvez-

vous lorsque vous
portez votre appareil

auditif ?

Dans cette
situation, étes-vous
satisfait(e) de votre
prothése auditive?

0__Sans objet
1__Aucune

2_ Faible
3__Moyenne

4__ Grande
5__Insurmontable

0__Sans objet
1__Nullement
2__Trés peu

3_ Peu
4__Beaucoup
5__Enormément

0__Sans objet
1__Jamais/pas du tout
2__Environ % du
temps

3__Environla %2 du
temps

4__Environ les % du
temps

5__Tout le temps

0__Sans objet
1__Prothese inutile
2__ Prothése assez
utile
3__Prothése utile
4__ Prothése trés utile
5__Audition parfaite
avec

prothése

0__Sans objet
1__Aucune

2_ Faible
3__Moyenne

4__ Grande
5__Insurmontable

0__Sans objet
1__Pas satisfait(e) du
tout
2__Assez satisfait(e)
3__Satisfait(e)
4__Tres satisfait(e)
5__Parfaitement
satisfait(e)

de la prothése

Cette situation se produit- elle dans votre vie?

SUIVRE UNE CONVERSATION AVEC UNE AUTRE PERSONNE SANS BRUIT DE FOND

0__ Non

1__ Oui

Quel degré de
difficulté éprouvez-
vous dans cette
situation?

Les difficultés liées
a cette situation
vous causent-elles
de l'inquiétude, de
la colére ou de la
contrariété?

Dans cette
situation, combien
de temps portez-
vous votre prothese
auditive?

Dans cette situation,
votre prothese
auditive vous aide-t-
elle?

Dans cette situation,
quel degré de
difficulté éprouvez-

vous Iorsgue Vous
portez votre appareil

auditif ?

Dans cette
situation, étes-vous
satisfait(e) de votre
prothése auditive?

0__Sans objet
1__Aucune

2__ Faible
3__Moyenne
4__Grande
5__Insurmontable

0__Sans objet
1__Nullement
2_ Tres peu
3__Peu
4__Beaucoup
5__Enormément

0__Sans objet
1__Jamais/pas du tout
2__Environ %2 du
temps

3__Environla %2 du
temps

4__Environ les % du
temps

5__Tout le temps

0__Sans objet
1__Prothese inutile
2_ Prothése assez
utile
3__Prothése utile
4__ Prothése trés utile
5__Audition parfaite
avec

prothése

0__Sans objet
1__Aucune

2_ Faible
3__Moyenne

4__ Grande
5__Insurmontable

0__Sans objet
1__Pas satisfait(e) du
tout
2__Assez satisfait(e)
3__Satisfait(e)
4__Trés satisfait(e)
5__Parfaitement
satisfait(e)

de la prothése

Cette situation se produit-elle dans votre vie?
SUIVRE UNE CONVERSATION DANS UNE RUE OU UNE BOUTIQUE ANIMEE

0__ Non

1__ Oui

Quel degré de
difficulté éprouvez-
vous dans cette
situation?

Les difficultés liées
a cette situation
vous causent-elles
de I'inquiétude, de
la colére ou de la
contrariété?

Dans cette
situation, combien
de temps portez-
vous votre prothese
auditive?

Dans cette situation,
votre prothese
auditive vous aide-t-
elle?

Dans cette situation,
quel degré de
difficulté éprouvez-

vous Iorsgue Vous
portez votre appareil

auditif ?

Dans cette
situation, étes-vous
satisfait(e) de votre
prothése auditive?

0__Sans objet
1__Aucune
2_ Faible
3__Moyenne
4_ Grande

0__Sans objet
1__Nullement
2_ Tres peu
3__Peu
4__Beaucoup

0__Sans objet
1__Jamais/pas du tout
2__Environ % du
temps

3__Environla %2 du

0__Sans objet
1__Prothése inutile
2_ Prothése assez
utile

3__Prothése utile

0__Sans objet
1__Aucune
2_ Faible
3__Moyenne
4__ Grande

0__Sans objet
1__Pas satisfait(e) du
tout

2__Assez satisfait(e)
3__Satisfait(e)

76




5__Insurmontable

5__Enormément

temps

4__Environ les % du
temps

5_ Tout le temps

4__ Prothese trés utile
5__Audition parfaite
avec

prothése

5__Insurmontable

4__ Trés satisfait(e)
5__Parfaitement
satisfait(e)

de la prothése

Cette situation se produit-elle dans votre vie?

0__ Non

1__ Oui

SUIVRE UNE CONVERSATION AVEC PLUSIEURS PERSONNES DANS UN GROUPE

Quel degré de
difficulté éprouvez-
vous dans cette
situation?

Les difficultés liées
a cette situation
vous causent-elles
de l'inquiétude, de
la colére ou de la
contrariété?

Dans cette
situation, combien
de temps portez-
vous votre prothese
auditive?

Dans cette situation,
votre prothése
auditive vous aide-t-
elle?

Dans cette situation,
quels degrés de
difficulté éprouvez-

vous lorsque vous
portez votre appareil

auditif ?

Dans cette
situation, étes-vous
satisfait(e) de votre
prothese auditive?

0__Sans objet
1__Aucune

2_ Faible
3__Moyenne

4__ Grande
5__Insurmontable

0__Sans objet
1__Nullement
2_ Tres peu
3__Peu
4__Beaucoup
5__Enormément

0__Sans objet
1__Jamais/pas du tout
2__Environ % du
temps

3_ Environla %2 du
temps

4__Environ les % du
temps

5__Tout le temps

0__Sans objet
1__ Prothése inutile
2__ Prothése assez
utile
3__Prothése utile
4__ Prothése trés utile
5__Audition parfaite
avec

prothése

0__Sans objet
1__Aucune

2_ Faible
3__Moyenne

4__ Grande
5__Insurmontable

0__Sans objet
1__Pas satisfait(e) du
tout
2__Assez satisfait(e)
3__Satisfait(e)
4__Tres satisfait(e)
5__Parfaitement
satisfait(e)

de la prothése

Nous nous sommes intéressés a des situations qui, d’aprés notre expérience, peuvent créer
des difficultés auditives. A présent, nous aimerions que vous citiez jusqu’a quatre situations
dans lesquelles il est important que vous entendiez le mieux possible.

Quel degré de
difficulté éprouvez-
vous dans cette
situation?

Les difficultés liées
a cette situation
vous causent-elles
de l'inquiétude, de
la colére ou de la
contrariété?

Dans cette
situation, combien
de temps portez-
vous votre prothese
auditive?

Dans cette situation,
votre prothese
auditive vous aide-t-
elle?

Dans cette situation,
quel degré de
difficulté éprouvez-
vous lorsque vous
portez votre appareil
auditif ?

Dans cette
situation, étes-vous
satisfait(e) de votre
prothése auditive?

0__Sans objet
1__Aucune

2_ Faible
3__Moyenne
4__Grande
5__Insurmontable

0__Sans objet
1__Nullement
2_ Trés peu

3_ Peu

4__ Beaucoup
5__Enormément

0__Sans objet
1__Jamais/pas du tout
2__Environ % du
temps

3__Environla %2 du
temps

4__Environ les % du
temps

5_ Tout le temps

0__Sans objet
1__Prothése inutile
2_ Prothése assez
utile
3__Prothése utile
4__Prothése trés utile
5__Audition parfaite
avec

prothése

0__Sans objet
1__Aucune

2__ Faible
3__Moyenne

4 Grande
5__Insurmontable

0__Sans objet
1__Pas satisfait(e) du
tout
2__Assez satisfait(e)
3__Satisfait(e)
4__ Trés satisfait(e)
5__Parfaitement
satisfait(e)

de la prothése
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Annexe 3 : [0 HA

Durant les deux derniéres semaines, si vous avez utilisé votre(vos) appareil(s) auditif(s), indiquez
combien d’heures par jour en moyenne.

jamais moins d'une lad 4a8 plus de 8
heure/jour hfjour hfjour hfjour
a a a a 4

Souvenez-vous des situations dans lesquelles vous aviez le plus envie d’entendre mieux avant d'avoir
votre appareillage auditif. Durant les deux derniéres semaines, votre appareillage vous a-t-il aidé dans
ces situations?

jamais légérement modérément Nettement beaucoup
aidé aidé aidé aidé aidé
a 0 0 g a

Souvenez-vous des situations dans lesquelles vous aviez le plus envie d’entendre mieux. Quand vous
utilisez maintenant votre appareillage auditif, avez-vous ENCORE des difficultés ?

beaucoup de de nettes des difficultés de légeres aucune
difficultés difficultés modérées difficultés difficulté
a Q o Q a
Tout compte fait, pensez-vous que votre appareillage auditif actuel présente un intérét?
aucun un léger un intérét un net un grand
intérét intérét modéreé intérét intérét
a a ua a a

Durant les deux derniéres semaines, avec votre appareillage auditif actuel, a quel point vos difficultés
auditives ont-elles géné ou affecté les choses que vous pouvez faire?

beaucoup nettement modérément légérement pas du tout
géné géné géné géné géné
| a 0 0 Q

Durant les deux derniéres semaines, avec votre appareillage auditif actuel, a quel point pensez-vous que
vos difficultés auditives ont ennuyé les autres?

beaucoup nettement modérément légerement pas du tout
ennuye Ennuye ennuye ennuyé ennuyé

Tout compte fait, votre vie et ses plaisisrs ont-ils changé depuis votre appareillage auditif ?

pire pas de légérement nettement beaucoup
qu'avant changement mieux mieux mieux
J a o a o
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Annexe 4: Questionnaire HAUQ

Question 4. Current difficulties with the hearing aid......

YES NO
a) Do you have difficulty positioning the hearing ald
or removing it? .
b) Do you have any difficulty adjusting the controls of
the hearing aid? &
¢) Does the aid whistle when it Is in your ear and set at
a comfortable listening level?

d) Does the fit of the hearing aid or earmould in your
ear cause you any discomfort?

e) Does the hearing aid make any sudden loud noises
unbearably loud (not just annoying)?

f) Does the sound of your own voice sound hollow or
like it is echoing?

B E
B H

g) Do other people help you adjust your hearing aid?

Question 5. How would you describe your satisfaction with your hearlng aid?

very satisfied...] satisfied ...[Z] dissatisfied...l] very dissatisfied....El

Question 6. How would you describe your satisfaction with the hearing aid
repair service at AHS Hearing Centres?

very satisfied...[l] satisfied ...EQ] dissatisfied..ll very dissatisfied.....

have not needed any repalrs...

Question 7. How would you describe your satisfaction with the way you have

been treated by AHS Hearing Centres?

very satisfied...ll satisfied ...[H] dissatisfied..l] very dissatisfied....[Z]

Question 8. Do you feel you need an appointment with your Audiologist
soon?

YES NO
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Question 9. The thing | liked best about'the hearing ald or service was

Question 10. The thing ! liked least about the hearing aid or service was '

nnnnnnnnnnnnnn T T T T T T TP LT T P T et P P P P LT T LR L PR UL L LR L L L L L L LR LT )

Essssassnssnunsiansen ssssannan sssessssssssssansnes Gaesssssdnnsnnnrna ssasecssnsesannnne TP PP PP E TP PT T PETE LY ssnsssrsassnecnanans

Question 11. If | were to make a change to the hearing ald or service, it would
be .

T T T T e e e e e e L T P e LR e R R L L S L R R R L e L

Thank you for your comments.

OFFICE USE ONLY

A: DATE .onnrivene
=T ST —
C: STATE ccovueee.
D: AID MODEL (eg. PP SC, IT312, SB13 ETC) cucressee.
E: FTG CONFIG..u..c. 'MON....[H
‘ BIN........
" F: 3 FREQ. AVE HEARING LOSS IN BETTER EAR ..ocoe. dB HL
G: ADMINISTERED BY.....
TELEPHONE
CALL 1 ...
CALL2... i
MAIL

HAUGSa
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Annexe 5: Caractéristiques sujets participant a I'étude APHAB et

GHABP
sexe age appareillage

F 87 CONTOUR Haut de gamme

F 39 RIC Haut de gamme

M 54 RIC Tres haut de
gamme

M 59 RIC Tres haut de
gamme

M 54 INTRA Trés haut de
gamme

M 30 RIC Trés haut de
gamme

F 57 RIC Haut de gamme

M 65 RIC Haut de gamme

F 69 INTRA Trés haut de
gamme

F 83 CONTOUR Haut de gamme

M 58 RIC Haut de gamme

F 76 CONTOUR Moyen de gamme

M 35 RIC Haut de gamme

M 83 CONTOUR Haut de gamme

F 84 CONTOUR Haut de gamme

M 64 RIC Haut de gamme




Annexe 6: Gains prothétiques

Premier groupe Gain tonal Gain vocal
Surdité légere
13 10
9 5
12 10
13 9
10 5
10 5
12 8
Deuxieéme groupe Gain tonal Gain vocal
Surdité moyenne
10 7
13 10
19 15
15 12
17 12
16 13
15 13
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Annexe 7 : Caracteéristiques sujets participant a I’étude 10I-HA

SEXE AGE MOODE APPAREILLAGE TYPE DE DATE

SURDITE | APPAREILLAGE

1 M 68 BILATERAL RIC 52 /45 5
Moyenne

2 F 58 BILATERAL INTRA 65 /52 1
Moyenne

3 F 82 BILATERAL RIC 44 /37 6
Moyenne

4 M 47 BILATERAL INTRA 52 /57 2
Moyenne

5 F 95 BILATERAL INTRA 57 /66 7
Moyenne

6 M 63 UNILATERAL CONTOUR 80 1

Sévere

7 M 60 BILATERAL RIC 42 /51 2
Moyenne

8 F 87 BILATERAL CONTOUR 63/ 36 3
Moyenne

9 F 83 BILATERAL INTRA 46 / 47 2
moyenne

10 F 58 BILATERAL INTRA 56 /58 4
moyenne

11 F 90 BILATERAL CONTOUR 53 /225 2

12 M 70 UNILATERAL RIC 55 5
moyenne

13 M 57 BILATERAL RIC 37 /47 3
moyenne

14 M 69 UNILATERAL RIC 56 1
moyenne
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15 64 UNILATERAL INTRA 53
moyenne
16 79 BILATERAL CONTOUR 92/71
sévere
17 74 BILATERAL RIC 53/38
moyenne
18 62 BILATERAL CONTOUR 62/63
moyenne
19 85 BILATERAL RIC 51/50
moyenne
20 81 BILATERAL CONTOUR 53/45
moyenne
21 73 UNILATERAL CONTOUR 71
sévere
22 42 UNILATERAL RIC 27
légere
23 86 BILATERAL CONTOUR 58 /66
moyenne
24 75 BILATERAL CONTOUR 52 /52
moyenne
25 73 UNILATERAL CONTOUR 73

sévere
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En tant qu’audioprothésiste nous devons faire face a certains préjugés et notre objectif est
celui d’offrir un bénéfice et une satisfaction optimale a nos patients. De nombreuses études
ont démontré l'efficacité des appareils, d’autres ont été mises en place pour prouver

I'intérét de I'appareillage précoce ou encore des liens entre la surdité et le déclin cognitif.

Mais peut-on prédire I'efficacité d’'un appareillage ? Quels sont les outils mis a notre
disposition pour mesurer ou qualifier un résultat ? C’est ainsi que je me suis interrogée sur la

place que prenait le sentiment subjectif exprimé par le patient.

Apreés avoir étudié la composition et les objectifs des différents questionnaires portant sur le
bénéfice apporté par les aides auditives, j'ai mis en place une étude sur la qualité de vie et

I’appareillage.

Mot clés: surdité, appareillage, qualité de vie, bénéfice, APHAB, GHABP, déficience,

incapacité ;
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