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Entendre (2021)


Illustration de couverture par An Dimitrov


Si une couverture de livre est une invitation à la lecture, l'illustration de cet ouvrage se devait d'être une invitation, elle aussi, à penser autrement la malentendance,


et le handicap en général. Dans le cas d'un handicap invisible, comme c'est le cas du handicap auditif, le port d'une prothèse révèle la malentendance.


Lorsque j'ai découvert que ma vue avait baissé à l'adolescence,


et que le port de lunettes se faisait nécessaire,


une certaine forme de déni s'est mise en place.


Pendant plusieurs années, j'ai refusé de porter mes lunettes.


À la fois parce que ça me peinait d'admettre que ma vision n'était plus


aussi bonne que pendant mon enfance,


et aussi parce que je n'aimais pas mon visage avec des lunettes.


C'est lorsque j'ai trouvé une forme de lunettes qui me plaisait


que j’ai pu prendre l'habitude de les porter quotidiennement.


Cette expérience personnelle m'a permis de comprendre


que la prothèse se vit comme une extension de soi ;


et que le handicap est souvent ressenti comme une difficulté


qu'on a du mal à s'avouer.


Tout comme j'ai appris à vivre avec ma myopie,


à aimer mon visage avec des lunettes, et même à me réapproprier ma vue


(voir flou de loin me donne une meilleure appréciation des masses colorées lorsque je peins), je souhaite la même positivité


à toute personne vivant avec une prothèse.


Apprendre à vivre son handicap comme « sa façon de ressentir le monde »


plutôt que « moins bien ressentir le monde »


est une manière très forte de chérir sa propre perception.




À Patrick Pajon, disparu en juin 2020.


Nous avons travaillé pendant près de 10 ans,


au sein du Centre de Recherches sur l’Imaginaire


puis de l’UMR Litt&Arts-Université Grenoble Alpes,


sur les imaginaires des techniques, du corps et du cerveau.


En souvenir d’une collaboration fructueuse et dynamique


qui nous a permis de porter plusieurs projets


et d’animer de nombreux séminaires,


dont celui-ci, objet de cet ouvrage.




Introduction


Cet ouvrage correspond aux échanges qui ont eu lieu lors de la neuvième séance organisée en avril 2019 à Grenoble par le collectif Corps & Prothèses1 qui existe depuis 2017 et dont l’enjeu principal est d’ouvrir des fenêtres de réflexion sur les expériences singulières liées à l’utilisation de différentes technologies d’assistance au corps, que ce soit sur le plan moteur (prothèses de membres, fauteuils...), au niveau sensoriel (prothèses auditives ou implants cochléaires, implants rétiniens…) ou à un niveau plus interne (implants mammaires, cardiaques…). Ce collectif de chercheurs de disciplines variées se retrouve sur la notion de terrain et de vécus subjectifs, et dans une approche transdisciplinaire aux croisements de la sociologie, l’anthropologie, la philosophie, l’éthique, l’ingénierie médicale, la médecine et les sciences de la santé.


Il s’agissait dans ces journées d’offrir un espace d’échange entre des chercheurs et professionnels de santé travaillant dans le domaine de la surdité et des personnes malentendantes (non appareillées, appareillées ou implantées) et d’écouter le vécu de ces dernières, qui ont acquis un déficit auditif à la suite de maladies, d’accidents sonores, de prise de médicaments ototoxiques ou encore du fait de leur âge.


Les personnes malentendantes sont estimées en France à environ 5.5 millions (Haeusler Laval et Millot, 2014)2, dont la grande majorité d’entre elles (99%) ont pour objectif de continuer à communiquer dans leur langue maternelle, le français oral. Parmi ces 5,5 millions de personnes ayant une surdité moyenne à profonde, 1,1 million porte une prothèse auditive, mais on estime que plus de 2 millions en auraient besoin. Avec l’évolution de la réforme de janvier 2019 conduisant cette année au reste à charge zéro pour les appareils auditifs de classe 1, le taux d’équipement devrait progresser.


Rappelons que le handicap auditif est un handicap qui ne se voit pas, qui est souvent mal compris par l’entourage familial et professionnel et qui gêne rapidement la vie sociale des individus. Le port de prothèses auditives ou d’implants cochléaires avec une prise en charge pluridisciplinaire peut permettre d’améliorer nettement la qualité de vie sociale, professionnelle et culturelle des devenus-sourds. Il permet aussi de lutter efficacement contre le déclin cognitif observé chez les personnes malentendantes. Mais les freins à l’appareillage sont nombreux et on observe que la décision qui conduit au port d’une prothèse ou d’un implant cochléaire est une décision qui ne va pas de soi. Parmi ces freins, on peut relever dans le grand public les représentations négatives des prothèses, que ce soit en raison de leur coût, ou parce qu’elles sont jugées insuffisamment efficaces, notamment en situation bruyante, ou simplement parce qu’elles sont vécues comme un marqueur de vieillissement. Au niveau des médecins traitants, voire des médecins ORL, on peut aussi remarquer une connaissance insuffisante des nouveaux dispositifs (notamment en matière d’implant cochléaire et d’implant d’oreille moyenne) qui peut conduire à un retard d’orientation des patients vers les centres qui pourraient proposer ces aides techniques.


Ces représentations négatives et cette méconnaissance mettent en évidence la nécessité de prendre en charge la personne malentendante de manière pluridisciplinaire et surtout de l’accompagner dans son adaptation à l’appareillage. Cet accompagnement se fera ainsi par un travail d’équipe entre le médecin ORL, l’audioprothésiste, l’orthophoniste, voire le psychologue. Mais la pairémulation est également nécessaire à l’acceptation du déficit auditif et à la mise en place de stratégies permettant de retrouver une communication langagière et une vie culturelle et sociale satisfaisante. C’est pourquoi nous avons fait intervenir tous les acteurs pouvant nous offrir une vision la plus ouverte possible : médecin ORL, chirurgien ORL, audioprothésiste, orthophoniste, régleur d’implant cochléaire, mais aussi médecin épidémiologiste, philosophes, chercheur en perception multisensorielle, ainsi qu’une interface de communication et un guide de musée. Et bien évidemment les personnes concernées au premier plan que nous remercions encore de leurs témoignages : personnes malentendantes appareillées et/ou implantées, pour certaines impliquées dans l’accompagnement des personnes malentendantes au sein d’associations, conjoint de personne malentendante, adultes malentendants au travail et collègue entendant de travail.


Les intervenantes et intervenants ont accepté de revoir leur texte en conservant dans une large majorité le caractère oral de leur conférence ou de leur témoignage, ainsi que les questions-réponses avec le public, pour une lecture plus vivante. La dizaine de témoignages qui nourrissent les différentes sections de cet ouvrage permettront de mieux comprendre ce que signifie de perdre en partie ou totalité les sensations sonores du monde dans lequel on vit, quel travail de construction d’une nouvelle ‘perception prothésée’ et quelles stratégies il est nécessaire de mettre en place pour continuer à communiquer à l’oral avec son entourage familial, amical et professionnel.


Marie-Agnès Cathiard et Patrick Pajon





1 Site du collectif Corps et Prothèses, vécus, usages, contextes : www.corps-protheses.org


2 Selon ce rapport, 10 millions de personnes en France signaleraient une gêne auditive (gêne à l’écoute en milieu bruyant, surdités de légère à totale, acouphènes et hyperacousie), cf. Haeusler L., De Laval T. et Millot C. (2014). Étude quantitative sur le handicap auditif à partir de l’enquête « Handicap-Santé ». Document de travail Série Études et Recherches, n°131, DREES.




Partie 1


Quand la prothèse devient nécessaire




Panorama des surdités de l’adulte


Anne Rivron


Médecin ORL, CHU Grenoble


J’ai l’honneur d’introduire cette journée. Je me suis demandé comment j’allais aborder ce « panorama des surdités de l’adulte » qui est un vaste sujet. J’ai pris le parti de revenir sur des aspects fondamentaux du fonctionnement du système auditif, car je ne sais pas ce que vous connaissez les uns et les autres, avant de parler de la surdité elle-même.


En introduction, sachez que l’on compte 6 à 7 millions de sourds ou malentendants en France, qui représentent environ 9 à 11% de la population française, avec un accroissement exponentiel : plus de 80 000 nouveaux cas par an, de ceux qui sont recensés, car l’identification des personnes malentendantes reste très sous-estimée ; selon l’INSEE 30% seulement de celles-ci seraient appareillées. Un enfant sur 1000 naît malentendant à la naissance, ces enfants vont aussi grandir puis vieillir, avec peut-être aussi une évolution de leur surdité, donc je considère qu’on peut les inclure aussi dans les surdités de l’adulte. À 50 ans, une personne sur cinq aurait au moins une déficience légère, ce qui signifie qu’elle peut avoir des difficultés de perception et de compréhension, et à 80 ans cela concernerait une personne sur deux. Avec l’accroissement du vieillissement de la population, on peut s’attendre effectivement à des chiffres beaucoup plus importants dans l’avenir.


La surdité est définie par une perte ou une baisse des capacités de perception auditive. Lorsque que les gens viennent nous voir pour identifier cette perte auditive dont ils s’inquiètent, notre rôle va être de définir de combien est cette baisse dans l’oreille, à quel endroit ça se situe dans le système auditif, pour quelles raisons et enfin ce qu’on peut faire pour y remédier. Évidemment les problématiques vont être très différentes en fonction de l’âge, du degré et du type de perte, et en fonction de la cause avec notamment le risque évolutif, qui reste une inquiétude majeure pour les personnes malentendantes. À tous les âges, l’enjeu est la perception du monde sonore et bien sûr la communication orale.


Je vais donc vous faire un balayage panoramique de la surdité avec différents regards, mais je vais d’abord expliquer le fonctionnement de l’oreille. Je choisis d’aborder la surdité selon la localisation du problème dans l’organe de l’audition, selon le degré de surdité, selon sa cause et selon les conséquences, pour vous donner des éléments de compréhension.


Nous recevons et captons les sons par notre pavillon et le conduit auditif externe qui forment l’oreille externe3. Au fond du conduit, le tympan est une membrane vibrante, qui va recevoir les vibrations acoustiques, les transmettre à la chaine des osselets comportant le marteau, l’enclume et l’étrier, suspendus dans une cavité aérienne qui forme l’oreille moyenne, chargée de transmettre ces vibrations à l’oreille interne. Dans celle-ci, la cochlée est l’organe de l’audition, intimement liée à l’organe de l’équilibration : le vestibule, ce qui explique parfois des pathologies conjointes associant des vertiges ou troubles de l’équilibre à un trouble de l’audition. Enfin, depuis cette cochlée, le message sonore est transmis au nerf auditif puis vers les voies centrales, jusqu’au cortex auditif situé dans la région temporale avec aussi de multiples interconnexions avec d’autres zones du cerveau, notamment les zones du langage, de la mémoire, de l’affect, etc.


Vous l’avez compris, nous avons d’abord un appareil dit de transmission, qui va en fait recueillir et transformer ces vibrations sonores pour les présenter ensuite au système de perception. L’oreille interne va avoir pour rôle de détecter le son et d’en faire un codage, transmis ensuite au nerf auditif et aux voies centrales qui vont avoir pour fonction dans les premiers relais d’effectuer un classement des informations puis une intégration.


Sachez que l’oreille interne est aussi capable de recevoir les sons directement par notre boite crânienne. C’est ce qu’on appelle la conduction osseuse, utilisée dans les méthodes de mesure de l’audition dont nous reparlerons plus tard.


Très schématiquement les pertes auditives qui concernent la partie de l’appareil de transmission, soient l’oreille externe et l’oreille moyenne, s’appellent des surdités de transmission. Dans ce cas, vous pourrez avoir une atteinte du conduit auditif externe, une atteinte du tympan qui peut être perforé par exemple ou une atteinte des osselets. Les surdités de perception, qui touchent l’oreille interne ou surdités cochléaires, représentent la majorité des surdités de l’adulte. On parlera plutôt de neuropathies pour les atteintes du nerf auditif, qui ne sont pas – de loin - les plus fréquentes. On parle d’une atteinte centrale quand on se situe sur les voies nerveuses. Enfin on peut avoir une combinaison de l’atteinte de deux systèmes, c’est ce qu’on appelle une surdité mixte. Dans les surdités de transmission, les pertes sont légères à moyennes seulement, avec une prédominance sur les sons graves contrairement aux surdités de perception, allant de perte légère à profonde, qui prédominent plus souvent sur les sons aigus.


Dans la surdité de transmission, on peut avoir des solutions de réparation chirurgicale, souvent possibles. Ce n’est pas le cas des surdités de perception pour lesquelles il faudra avoir recours à la prothèse ou à un implant.


Rentrons un moment au cœur de l’organe de Corti4, l’organe noble du système auditif, divisé en 3 rampes dans lesquelles circulent des liquides qui vont vibrer sous l’effet piston du dernier osselet de l’oreille moyenne, l’étrier. Dans l’une de ces rampes, l’organe de Corti contient les cellules sensorielles dites cellules ciliées, qui transmettent ensuite l’information vers le nerf auditif. Cet organe de Corti est fixé à une membrane, appelée la membrane basilaire, qui s’enroule dans la cochlée et va se mettre à vibrer avec pour chaque fréquence une zone précise de vibration. Grâce à cette vibration, les cellules sensorielles dites cellules ciliées sont stimulées, ce qui va déclencher un signal dans les fibres du nerf auditif correspondant aux fréquences détectées, pour l’envoyer ensuite vers les voies nerveuses.


Très schématiquement les cellules ciliées internes, alignées sur une rangée, ont un rôle plutôt quantitatif. Les cellules ciliées externes, alignées sur 3 rangées ont, elles, un rôle très qualitatif. Ce sont elles qui vont être responsables de l’amplification des sons faibles, mais aussi de la très forte sélectivité en fréquence permettant de percevoir de manière très précise la fréquence d’un son, et donc une bonne discrimination essentielle pour la compréhension. Le rôle de la cochlée est d’effectuer un codage de l’information sonore, notamment sa hauteur (fréquence), son intensité et sa temporalité, codage qui permet de passer d’un son à l’autre.


Mais le capital de ces cellules ciliées, donné à la naissance, est fixe et non renouvelable. Contrairement à d’autres organes, il n’y a pas de réparation cellulaire possible. D’où l’importance de préserver ses oreilles dès le plus jeune âge. Lorsque vous avez une perte des cellules ciliées externes, par exemple dans des atteintes toxiques, vous conservez une perception sonore par les cellules ciliées internes, mais vous aurez une qualité de perception mauvaise. L’existence de zones mortes en cellules ciliées externes complique l’appareillage par les audioprothésistes.


Si le traitement du son dans la cochlée ne peut plus être correctement fait, les centres nerveux de niveau supérieur n’arriveront pas forcément à corriger la perception défectueuse. D’où des distorsions importantes de la sensation de hauteur, qui sont responsables des troubles d’intelligibilité, mais aussi des distorsions d’intensité, responsables de ce qu’on appelle le recrutement. Si l’oreille ne parvient plus à s’adapter rapidement aux variations d’intensité, ou variations de sonie, cela peut conduire à une sensation d’agression sonore. Les distorsions temporelles entraînent aussi une perte d’intelligibilité. Une grande fatigabilité s’installe suite à ces distorsions.


Pour déterminer une perte auditive, on fait une mesure d’audiométrie, qui est une mesure subjective : le patient dit ce qu’il entend. On note la quantité de son perçu pour une fréquence donnée : c’est ce qu’on appelle l’audiométrie tonale5. On va tester la perception avec un casque, ce qui va permettre de mesurer la conduction aérienne en présentant le son à droite ou à gauche. On peut faire les tests avec un vibreur pour tester la conduction osseuse, ce qui permet de stimuler les deux oreilles en même temps sans passer par l’oreille moyenne. L’audiométrie tonale permet d’établir un profil de courbe auditive. Elle permet aussi de faire une distinction entre le mécanisme de transmission ou le mécanisme de perception.


L’audiométrie dite vocale permet enfin d’évaluer la compréhension, par des tests où on va faire répéter des syllabes, des mots ou des phrases, pour voir ce qui est compris. On peut effectuer ces tests dans le silence ou dans le bruit, pour affiner les troubles de compréhension, mais l’évaluation reste parfois difficile et incomplète.


Ces mesures d’audiométrie peuvent être complétées par des mesures objectives, électrophysiologiques, qui permettent d’explorer le fonctionnement de la cochlée, du nerf auditif ou des voies centrales. Elles n’impliquent pas de participation active et peuvent avoir un intérêt quand on sent que la personne n’est pas fiable sur le plan cognitif par exemple ou s’il y a besoin d’expertise.


Sur un audiogramme, la perte auditive est indiquée en décibels sur l’axe vertical et on trouve les fréquences testées sur l’axe horizontal. L’oreille humaine est capable de percevoir des fréquences de 20 Hz à 22 000 Hz. Mais ce sont les fréquences entre 80 Hz et 8 000 Hz qui sont importantes pour la compréhension de la parole et les bruits de la vie courante. Pour la musique, on aura besoin des fréquences hautes. Quand la courbe se situe entre 0 et 20 dB de perception, on considère qu’on est dans la normalité. Une perte légère se situe entre 20 et 40 dB, une perte moyenne entre 40 et 70 dB, une perte sévère entre 70 et 90 dB et une perte profonde au-delà de 90 dB avec différents degrés. Enfin la cophose signifie la perte complète de toute perception auditive.


Il existe différents profils de surdité. Quelques exemples. Perte légère ou moyenne sur les fréquences graves, typiques des surdités de transmission. Perte progressive sur les aiguës, typique de la presbyacousie, qui est le vieillissement de l’oreille, mais qu’on trouve aussi chez des personnes jeunes. Perte centrée sur une seule fréquence, comme à 4 000 Hz, dans les traumatismes sonores, perte qui pourra s’élargir ensuite à d’autres fréquences. On peut avoir une perte dite ‘en pente de ski’ avec une bonne perception des fréquences graves et une perte importante et brutale dans les fréquences aiguës entraînant de grosses difficultés d’adaptation d’appareillage auditif. On peut avoir des courbes en U avec les fréquences conversationnelles qui sont les moins bien perçues, alors que la perception des graves et des aigus est préservée, ce qui est bien pour la perception de l’environnement sonore, mais pas pour percevoir la parole. Ce sont des courbes présentes dans les surdités qui fluctuent ou assez fréquemment dans des surdités génétiques. En fait tous types de courbes peuvent exister.


Pour représenter la compréhension, c’est beaucoup plus difficile. On se base beaucoup sur le 50% d’intelligibilité qui va correspondre au seuil d’audiométrie tonale. S’il suffit d’augmenter l’intensité pour avoir une bonne perception, la perte pourra être compensée par un appareillage assez facilement. Mais selon le profil de surdité, augmenter le niveau sonore, même avec un traitement spécifique du son par des réglages fins des appareils, ne permettra pas forcément d’améliorer la compréhension, parfois même la compréhension diminuera avec l’augmentation de l’intensité.


L’asymétrie de la surdité est importante à considérer, car on peut avoir un déséquilibre important entre les deux oreilles, avec une oreille normale ou moins sourde d’un côté par rapport à l’autre, ce qui va altérer la « binauralité », avec une perte de la stéréophonie. Celle-ci va entraîner des difficultés de localisation spatiale du son, ce qui majore les difficultés de décodage dans le bruit. Également une perte de l’effet de sommation : le fait d’avoir une stéréophonie correcte rajoute 5 à 6 dB de perception auditive. L’effet délétère de l’asymétrie de la surdité est d’autant plus important que la perte va être brutale, par manque d’un temps d’adaptation suffisant.


Regardons maintenant la surdité selon l’évolutivité. On fait une distinction importante dans le profil de surdité selon qu’elle est progressive, brutale ou fluctuante. La très grande majorité des surdités sont progressives, la personne va s’apercevoir de sa mauvaise compréhension dans le bruit, puis lors de conversations à plusieurs, ou avoir des difficultés professionnelles ; mais des processus d’adaptation vont pouvoir se mettre en place petit à petit, notamment la suppléance par la lecture labiale, le recours aux autres sens pour compléter les informations avec plus ou moins de fatigabilité selon les cas. La consultation pourra être très tardive, car la personne compense ses difficultés auditives. En cas de perte brutale, comme lors de traumatismes par fracture par exemple, la personne n’a pas le temps de s’adapter. Parfois la cause de la surdité brutale n’est pas trouvée et elle est attribuée à des phénomènes vasculaires. Il peut y avoir aussi des causes infectieuses. Différentes encore sont les surdités fluctuantes avec une mise en place des suppléances souvent perturbée par les variations de la perception, avec un réglage difficile de l’appareillage.


On ne peut pas parler de surdités sans parler des acouphènes qui perturbent considérablement la compréhension. Un acouphène est la perception d’une sensation sonore en dehors de toute stimulation acoustique, qui est inaudible par l’entourage. C’est une anomalie du système auditif - on ne sait pas toujours très bien à quel endroit elle démarre - qui va finir par être mémorisée par notre cerveau auditif. L’acouphène peut devenir très prégnant dans la vie quotidienne. Il est associé dans 75% des cas à une perte auditive. Il concerne 10% de la population. L’acouphène engendre des problèmes tels que des troubles du sommeil, de l’irritabilité, du stress, avec des répercussions multiples dans le quotidien des personnes.


L’hyperacousie est un problème différent de celui des acouphènes. Il s’agit d’une perception désagréable, anormalement forte, des bruits perçus. Cette hyperacousie complique la réhabilitation auditive.


Les vertiges et les troubles de l’équilibre peuvent correspondre à une atteinte de la fonction vestibulaire, aux causes très variées. On peut avoir une pathologie conjointe de l’oreille interne et du vestibule, ou des pathologies séparées ou parfois des pathologies associées, mais dont une seule s’exprime. D’où l’intérêt, à chaque fois qu’un patient a des vertiges, de réaliser un bilan auditif ; il pourrait aussi être intéressant de réaliser systématiquement un bilan vestibulaire en cas de trouble auditif. Parfois dans les traumatismes aigus, les vertiges sont tellement désagréables et au premier plan, qu’on peut finir par oublier de s’occuper de la perte auditive.


En ce qui concerne les causes de surdité chez l’adulte, on trouve bien sûr la presbyacousie qui n’est pas une maladie, mais correspond au processus de vieillissement naturel de nos oreilles, entraînant une baisse des capacités auditives due à l’âge. Il s’agit généralement d’une perte bilatérale et symétrique qui prédomine sur les fréquences aiguës, pas forcément très importante en quantité, avec surtout des altérations qualitatives, avec des distorsions d’intensité, des pertes de discrimination en fréquences et des difficultés majeures de décodage dans le bruit. Les tests d’audiométrie vocale sont souvent très dégradés : il s’agit en fait d’un vieillissement de tous les processus périphériques et centraux, non seulement de l’oreille interne cochléaire, mais aussi des processus plus cognitifs.


N’oublions pas les traumatismes. Le traumatisme sonore, unique ou répété, est une grande cause de surdité de l’adulte. Les effets de l’exposition au bruit, ponctuelle ou très répétée, sont bien connus en milieu professionnel. On s’inquiète de l’augmentation des pathologies liées aux loisirs et de voir les plus jeunes avec sans cesse du bruit dans leurs oreilles ; de même que le fait de vivre dans un monde de plus en plus bruyant. La santé auditive des jeunes est un grand point d’interrogation, la perte précoce est certainement sous-estimée, car on voit encore peu de jeunes en consultation. On peut avoir aussi des traumatismes par hyperpression ou barotraumatismes, qui exposent brutalement l’oreille à des variations de pression, de la simple gifle à l’accident de plongée ou l’exposition à une explosion. Ces surdités par traumatismes sont souvent associées à des acouphènes. Enfin il peut y avoir des traumatismes directs par fracture, en cas de chute par exemple, fréquemment responsables de perte complète (l’implant cochléaire peut être d’un grand secours dans ces cas), mais aussi des microtraumatismes non visibles à l’imagerie. Il peut y avoir le traumatisme chirurgical dans le cas d’oreilles multiopérées pour réparer le tympan, les osselets, après une infection, une tumeur, etc.


Quelques mots sur les maladies propres à l’oreille. L’otospongiose est une maladie fréquente, qui au départ va bloquer l’étrier, donc être plutôt responsable d’une surdité de transmission, mais qui va s’étendre petit à petit à la cochlée, amenant une surdité de perception. C’est une surdité évolutive fréquente de l’adulte. Il y a aussi les maladies professionnelles de l’adulte, comme la maladie de Ménière, qui associe surdité, vertiges et acouphènes. Mais on a souvent des formes atypiques pressionnelles donnant des surdités fluctuantes, avec des poussées évolutives qui vont dégrader l’oreille interne au cours du temps.


Citons également d’autres causes. Les causes toxiques, souvent liées à des médicaments comme certains antibiotiques (qu’on n’utilise pas en pratique courante cependant), l’aspirine à forte dose, la nivaquine, etc. Parmi les causes infectieuses qui ne sont pas rares, les méningites sont pourvoyeuses de surdité très importante et problématique car de survenue brutale. Des maladies générales, immunitaires ou inflammatoires, qui touchent d’autres organes, peuvent être responsables de surdité. Les causes vasculaires sont souvent des diagnostics par défaut, car accéder à l’oreille interne et à sa microcirculation est difficile en termes d’imagerie. Il existe également des atteintes du nerf auditif. On parle de neuropathie lorsque c’est une atteinte fonctionnelle. On peut avoir une tumeur dont une, bénigne et plus fréquente, le neurinome de l’acoustique, qui peut s’opérer.


Les surdités génétiques, qui débutent souvent dans l’enfance, légères ou moyennes, peuvent évoluer à l’âge adulte. Il y a des surdités qui sont programmées pour être évolutives, c’est-à-dire qu’un gène fera apparaître une surdité à l’âge adulte. Des surdités génétiques peuvent bien évidemment s’associer à toutes les causes évoquées précédemment. Enfin il y a sans doute une prédisposition génétique qui rend plus sensible au déclin cognitif lié à l’âge, plus sensible aux toxiques, au bruit. Nous ne sommes sans doute pas égaux vis-à-vis des agressions extérieures liées à l’environnement. Il faut savoir que la recherche de la cause génétique peut être faite à tout âge.


Un mot sur les conséquences de la perte auditive. On peut résumer en disant que la personne malentendante va perdre la perception du son en intensité et la bonne discrimination fréquentielle et temporelle, modifier la bonne localisation spatiale et stéréophonique si la perte est asymétrique, moins bien comprendre dans le bruit, parfois perdre les fonctions d’alerte nécessaires à sa sécurité, modifier la perception et la production de sa voix.


Les principales conséquences sont sociales et psychologiques, car la personne devenue sourde va longtemps cacher son handicap invisible, responsable de souffrances dans la vie familiale, affective, sociale et professionnelle. Le risque est de restreindre les activités, s’isoler, avec toutes les conséquences que cela entraîne.


Les autres orateurs de cette journée sauront en parler mieux que moi.


Questions de la salle




Comment peut-on traiter l’hyperacousie isolée ?





Anne Rivron : Il n’y a pas à ce jour de traitement médicamenteux. La problématique de l’hyperacousie, comme celle des acouphènes, est qu’il y a une mémorisation au niveau cérébral avec un mécanisme d’alerte qui rend insupportables certains bruits. On propose surtout des thérapeutiques qui visent à contourner le problème en essayant d‘améliorer la tolérance de l’hyperacousie ou de l’acouphène.




Qu’en est-il des jeunes et moins jeunes qui écoutent beaucoup de musique et autres sons directement dans les oreilles ?





Anne Rivron : Je n’ai pas de statistiques récentes d’évolution. On peut peutêtre imaginer que notre cerveau et nos organes auditifs vont pouvoir s’adapter aux niveaux sonores actuels. Mais d’après des études menées dans des classes, on repère déjà des pertes dans les aigus chez des jeunes. La question est de savoir s’ils consulteront suffisamment tôt. C’est une grande interrogation.





3 Pour visualiser les différentes parties de l’oreille que nous évoquerons par la suite, vous pouvez vous référer à http://www.cochlea.org/audition/oreille ou https://www.surdi.info/loreille-etson-fonctionnement/


4 Cf. http://www.cochlea.eu/cochlee/organe-de-corti, pour des illustrations


5 Cf. http://www.cochlea.eu/exploration-fonctionnelle/methodes-subjectives pour des explications complémentaires avec illustrations




Les prothèses auditives : apports, limites et évolutions


Adrien Christophe


Audioprothésiste, Grenoble


Je vais vous parler d’appareils auditifs en général et plus précisément de leurs apports, limites et évolutions. J’aimerais commencer par reformuler ces trois mots, car comme on l’a vu avec le docteur Rivron, le déficit auditif, c’est la perte de quelque chose, et on imagine parfois, quand on regarde la publicité, qu’un appareil va miraculeusement remplacer tout cela. Ce n’est pas le cas. Quand on parle d’apports, on parle de ce que l’appareil va pouvoir compenser. Quand on parle de limites, on parle de ce que l’appareil ne pourra pas compenser. Enfin quand on parle d’évolutions, il faut identifier comment aller plus loin.


Rôle et fonctionnement de l’appareil auditif


L’appareil auditif est un outil qui apporte une aide à l’oreille, mais sans la remplacer. La définition de la prothèse auditive, selon la sécurité sociale, est que c’est un dispositif médical qui va compenser, au moyen d’une amplification, les pertes d’audition. Le terme « compenser » signifie qu’on va ajouter quelque chose, mais sans remplacer l’oreille. L’amplification est le moyen d’action de l’appareil auditif.


Une bonne audition est comprise généralement entre 0 et 20 dB et les pertes les plus fréquentes sont celles qui sont axées sur les fréquences aiguës. Le principe de base d’un appareil est de remonter l’audition tout simplement, de rendre le plus possible ce qui manque. Le premier principe de fonctionnement est que l’appareil auditif va remonter la perception en s’adaptant aux différentes fréquences. Il s’agit de rajouter ce qui manque dans les bonnes proportions pour équilibrer au mieux.


Le second principe fondamental de l’appareillage auditif est qu’il va apporter une amplification qui sera proportionnée. On sait qu’on a du mal à entendre les sons faibles alors que les sons forts seront perçus. L’appareil a tout intérêt à s’adapter à cela. Quand les sons sont faibles, l’appareil va les rehausser davantage, quand les sons sont forts, l’appareil va moins réagir. On peut donc dire que l’amplification est différente selon la fréquence et selon le niveau. En tant qu’audioprothésistes, on modifie pour chaque fréquence ce qu’on donne comme amplification.


Le dernier principe d’un appareil auditif est le MPO (maximum power output), soit le niveau de sortie maximum. Son principe est une protection de l’oreille puisque, quand on passe d’un son faible à un son fort, il y a un délai d’adaptation de l’oreille et le risque est la suramplification. Le principe du MPO est de couper ce qui dépasse pour ne jamais donner plus que ce qu’on a prévu.


Les limites d’un appareil auditif


Nous allons maintenant parler des limites, de ce que l’on ne peut pas compenser avec un appareil auditif. La première chose est que perdre de l’audition n’est pas seulement perdre de la puissance, c’est aussi perdre de la finesse. Dans l’oreille interne, on a parlé des cellules ciliées et notamment des cellules ciliées externes. Leur rôle est de se contracter quand elles reçoivent un son et cette contraction occasionne un pic, qui est à la fois très haut et très fin. Ainsi cela permet de séparer deux sons très proches, car on aura deux pics séparés sans aucun problème. Quand on perd de l’audition, on perd ces cellules et donc il y a une contraction beaucoup moins bonne, moins haute et plus large. Cela rendra plus difficile la séparation de deux sons. On perd la discrimination fréquentielle. On arrive beaucoup moins bien à discriminer les sons.


La deuxième limite qu’on va rencontrer, c’est une perte d’audition ancienne. Il faudra appareiller avec plus de puissance, donc souvent avec un appareillage assez gros, ce qui n’est pas toujours bien accepté. Il peut y avoir aussi un risque de larsen, de sifflement, dû à une forte amplification. Cela signifie aussi une baisse de confort, car on va changer les habitudes de la personne et ce sera peut-être compliqué de s’habituer. Le second problème d’une perte tardivement traitée est le manque de stimulation cérébrale. Retrouver certains sons peut être compliqué pour le cerveau qui s’est habitué à ce que vous n’entendiez plus. Retrouver la perception des sons pourra prendre du temps. Ce sera toute l’importance de la rééducation auditive.


En conclusion, un appareil auditif ne guérit pas l’oreille, il ne remplace pas ce qui manque. Il peut compenser certaines choses, mais pas en totalité.


Les fonctions supplémentaires


Il y a quand même certaines fonctions supplémentaires dans les appareils, outre l’amplification, qui permettent de compenser en partie certaines de ces limites.


La première de ces fonctions est l’abaissement fréquentiel. En cas de perte importante sur les aigus par exemple, plutôt que d’amplifier fortement ces fréquences, ce qui sera mal supporté, on va abaisser les fréquences en les prenant et en les mettant ailleurs à un endroit où on aura moins besoin d’amplifier. On aura ainsi plus de chance d’adaptation. Cette technique a des avantages et aussi des inconvénients. Car on peut récupérer certaines fréquences qui auraient été perdues, mais cela ne se fait pas impunément puisque le cerveau attribue à chaque fréquence un son. La technique de l’abaissement fréquentiel va changer cette perception. On pourra avoir des confusions, typiquement entre les « s » et les « ch » : le mot ‘saucisson’ pourra être compris « chauchichon ». Mais c’est mieux que de ne pas comprendre du tout ! C’est une solution intéressante, encore une fois sous réserve de rééducation.


La deuxième fonction supplémentaire – présente aujourd’hui dans tous les appareils – est la directivité. De base, un appareil capte à peu près tout ce qui se passe autour de vous, autant devant que derrière, pour qu’il soit possible d’entendre un maximum de choses qui se passent. Sauf que si vous avez du bruit derrière et quelqu’un qui vous parle devant, ça va poser un souci. L’appareil peut détecter cela et changer la directivité de manière à récupérer surtout l’information qui se passe devant vous en faisant une présélection. Mais ça ne coupe pas les bruits qui sont derrière, ça donne un meilleur mélange. On n’est plus à 50% devant, 50% derrière, mais peut-être à 70%-30%. On ne sera jamais à 100% et 0%. C’est une aide, mais on ne peut pas faire complètement le travail à la place de l’oreille.
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