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Hz = Hertz (unité de fréquence) 

RIC = Appareil contour d’oreille à écouteur déporté 

SADL = Satisfaction with Amplification in the Daily Life (Questionnaire) 

SPL= Sound Pressure Level 

SSI = Seuils Subjectifs d’inconfort 

UCL = Uncomfortable Loundness Leve 
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INTRODUCTION 
 
Le bruit est un élément omniprésent dans notre société, il accompagne notre quotidien à 

tout âge de la vie. Cependant l’exposition répétée au bruit peut être nocive. En effet, 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) déclare que le bruit est un des risques 
environnementaux majeur pour la santé physique et mentale (OMS, 2021).  Il affecte l’Homme 
de sa croissance intra-utérine à l’âge adulte (Gupta et al., 2018). La « pollution sonore » est à 
ce jour un enjeu mondial. En plus de perturber la santé mentale (Makopa Kenda et al., 2014) 
l’exposition au bruit peut également avoir un impact sur le système auditif des individus. Elle 
est à l’origine de différents troubles, tels que des pertes auditives irréversibles (Daniel, 2007), 
des acouphènes (Guest et al.,2017) et des phénomènes d’inconfort sonore. Afin d’éviter les 
traumatismes sonores, il existe donc des valeurs maximales d’intensité sonore à ne pas dépasser 
afin que l’exposition ne soit pas délétère pour le fonctionnement neurosensoriel auditif (El-
Amraoui et Petit, 2010). Les différences interindividuelles concernant la tolérance aux 
environnements bruyants sont fortes (Weinstein, 1978). Cette tolérance peut être décrite par les 
seuils subjectifs d’inconfort (SSI). Il s’agit d’une mesure qui définit le niveau au-delà duquel 
l’intensité d’un son devient inconfortable pour un sujet testé. Dans le cas d’une sensibilité 
exacerbée, ces seuils peuvent être atteints à des intensités normales, on parle alors 
d’hypersensibilité sonore. Ce trouble auditif peut être attribué à des symptômes tels que 
l’hyperacousie (Baguley et Hoare, 2018). Plus généralement, la privation sensorielle liée à la 
perte d’audition peut s’accompagner d’une augmentation de la sensibilité auditive. Dans le cas 
de l’appareillage des pertes d’auditions, la période de rééducation prothétique est souvent 
source d’inconfort pour les malentendants. C’est la principale cause de non-port des aides 
auditives (Skagerstrand et al., 2014). L’amplification des bruits du quotidien par la correction 
auditive est généralement gênante, en particulier après une période de perte de mémoire 
auditive.   

Nous présenterons dans un premier temps les différents symptômes en lien avec 
l’hypersensibilité ainsi que les différentes comorbidités. Puis nous tenterons d’expliquer la 
présence de ce phénomène chez les malentendants appareillés. Enfin nous aborderons les 
différentes méthodes d’évaluation existantes et à venir de l’hypersensibilité.  
 

1. SYMPTÔMES EN LIEN AVEC LA SENSIBILITÉ AU BRUIT  
L’exposition aux bruits a entraîné l’émergence de différentes pathologies qui relèvent 

d’une sensibilité auditive. Dans cette partie nous définirons certaines d’entre elles, à savoir 
l’hyperacousie, la misophonie et la phonophobie  

 
L’HYPERACOUSIE :  
 

Définitions,  Épidémiologie et Etiologies :  
 

Le terme « Hyperacousie » fut inscrit pour la première fois comme un symptôme 
auditif dans la littérature médicale en 1938 par H.B.Perlman (Perlman,1938). Aujourd’hui, 
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plusieurs définitions cohabitent pour décrire ce mécanisme. Certaines parlent de sensation 
d’intolérance (Vernon 1987) ou de malaise (Anari et al., 1999) impliquant une augmentation 
de la sensibilité (Héber er al.,2013) face à des sons évalués trop forts (Nelting., 2002). 
D’autres définissent la sensibilité par comparaison à une personne dites saine (Klein et al., 
1990). Toutes s’accordent à dire que les patients souffrant d’hyperacousie connaissent une 
intolérance aux sons induite par une augmentation de la sensibilité auditive.  

Du fait de ces divergences l’évaluation de la distribution de l’hyperacousie au sein d’une 
population est relativement complexe. Une étude réalisée en Finlande mesure une prévalence 
de 17,2% d’hyperacousiques au sein de sa population (Hannula et al., 2011). En 2002, une autre 
étude suggère que 8% de la population suédoise présentaient cette pathologie (Anderson et al., 
2002). L’écart significatif des pourcentages est principalement causé par l’utilisation de 
méthodes différentes (J�̈�ris et al., 2013). En Finlande l’analyse s’articulait autour de 
l’intolérance aux sons forts tandis qu’en Suède, il s’agissait des sons quotidiens. En effet il 
semble évident que la gêne liée aux sons forts sera présente chez un plus grand nombre, que 
la gêne liée aux sons du quotidien. Une dernière étude estime par ailleurs que 2% de la 
population pourrait être atteinte d’hyperacousie (Jastreboff et al., 2000).  

En plus de définitions non robustes, d’autres phénomènes impliquant une intolérance aux 
sons peuvent perturber les données de distribution de l’hyperacousie. Les traumatismes sonores 
sensibilisent le système auditif et sont dans la majorité des cas les phénomènes responsables de 
l’Hyperacousie (Anari et al., 1999). Elle peut aussi survenir de façon progressive si l’exposition 
intervient de façon récurrente, comme lors d’activités professionnelles dans le bruit (Baguley 
et Hoare, 2018). Certaines pathologies peuvent favorisées l’apparition du symptôme 
d’hyperacousie. Cette sensibilité peut survenir en conséquence de dysfonctionnement des 
systèmes nerveux périphériques et centraux (Katzenell et Segal, 2001). Un tiers des sujets 
présentant une paralysie de Bell (Adour, 1974) et 95% des sujets présentant un syndrome de 
William exprimeraient une forme d’hyperacousie. (Matsumoto et al., 2011). De même, des 
pathologies d’origines infectieuses peuvent provoquer une hypersensibilité. Le syndrome de 
Ramsay-Hunt provoquerait une atteinte des réflexes de protection sonores de l’oreille (Wayman 
et al., 1990). Des troubles psychiatriques et anxieux peuvent également coexister avec 
l’hyperacousie. (Grevin et al., 2020)  

 
LA PHONOPHOBIE ET LA MISOPHONIE  
 

La phonophobie traite de l’anxiété, de la crainte de se retrouver confronter à des sons 
estimés désagréables. Il s’agit d’une réponse émotionnelle aux sons résultant d’une activation 
anormale du système limbique et du système nerveux autonome (Lethem et al., 1938).  

La misophonie ou syndrome de la sensibilité sélective, se définit par une intolérance à 
certains bruits identifiés, comme la mastication ou le tapotement des doigts sur un ordinateur. 
La confrontation à ces situations produira chez ces individus une grande irritabilité, un 
évitement de la source sonore ou encore un excès de colère. Cette forte aversion résulte des 
connexions établies entre le système auditif et le système limbique (Jastreboff et al., 2001).  

Ces différents symptômes perturbent considérablement la qualité de vie des personnes 
qui en sont atteintes.  
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SENSIBILITÉ AU BRUIT CHEZ LE MALENTENDANT APPAREIL 
  

HYPERSENSIBILITE ET PERTE AUDITIVE  
 

Le nerf auditif relie l’oreille interne au système auditif central sous-cortical. Les 
relais du tronc cérébral contribuent au traitement de l’information sonore en plus de 
transporter cette dernière. Dans le cas de la perte auditive, ces relais du tronc cérébral 
semblent compenser la privation sensorielle par augmentation du gain central (Hazell et 
al.,1999). L'objectif de cette modulation du gain est d'adapter la sensibilité neuronale aux 
entrées sensorielles réduites, en préservant l'efficacité du codage neuronal. Cependant, ce 
phénomène pourrait se faire au prix de l’apparition d’hypersensibilité sonore (Norena, 2011). 

 
HYPERSENSIBILITE CHEZ LE MALENTENDANT APPAREILLÉ  
 

L’augmentation du gain central se développe progressivement au rythme de la perte 
auditive. A la suite de plusieurs années de privation sensorielle, lorsque le malentendant porte 
pour la première fois des aides auditives, il reçoit une amplification du signal sonore qui va 
s’ajouter à l’amplification des relais du tronc cérébrale. On parle alors de plasticité auditive de 
privation (Willot, 1996). La suramplification sera inconfortable jusqu’au rééquilibrage du gain 
central. De plus le malentendant avait une perception réduite de l'intensité sonore des sons de 
l’environnement quotidien. Ces sons vont lui paraître intrusifs, son système auditif sera en 
constante alerte (Nelson et Chen, 2004). Sur 413 malentendants appareillés, environ 44% 
d’entre eux étaient dérangés par l’intensité des bruits amplifiés par leur aides auditives (Bennett 
et al., 2020). Une amplification sonore adaptée et progressive doit alors être prescrite par 
l’audioprothésiste pour ne pas dégrader leur confort auditif afin que les patients portent leurs 
aides auditives. Certains sons peuvent être plus ou moins tolérés par la population appareillée. 
Les sons du quotidien tels que les bruits de véhicules, de cuisines, de paroles ou encore de 
télévisons ont été considérés comme particulièrement désagréables (Skagerstrand et al., 2014). 

Dans ces conditions une évaluation de leur sensibilité au bruit semble alors pertinente. 
 

ÉVALUATION DE LA SENSIBILITÉ AUDITIVE  
  

L’identification d’une sensibilité auditive réside dans l’utilisation de différents outils. Il 
s’agit de quantifier l’inconfort, comprendre sa genèse et les différentes implications dans la vie 
quotidienne du sujet atteint.  

 
Anamnèse 

Une investigation psychopathologique permet de connaitre l’origine de la sensibilité aux 
bruits. Le relevé des données personnels peut nous renseigner sur une exposition aux nuisances 
sonores dans le cadre d’une activité professionnelle ou dans la sphère privée. Évaluant ainsi le 
niveau de gêne social. La nature des bruits gênants ou la durée d’exposition sont des éléments 
déterminants pour quantifier la sensibilité (Florentine, 1986). L’ancienneté, la présence ou 
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l’absence de perte auditive ou de tout autre apportent des informations sur l’augmentation du 
gain central. Cette investigation doit aussi se porter sur les antécédents médicaux et familiaux 
du patient afin d’écarter toutes pathologies associées à cette sensibilité.  

 
Reflexes stapédiens 

Une mesure objective d’une sensibilité auditive passe l’exploration des réflexes 
stapédiens. Il s’agit d’un réflexe musculaire protecteur qui se déclenche généralement entre 70 
et 90 dB fonction des fréquences testées. La tension tympanique diminue la transmission des 
sons de forte intensité (Ünsal et al., 2016). Cette mesure est réalisée lors de l’évaluation clinique 
d’un trouble auditif. L’absence de réflexes stapédiens peut contribuer à l’apparition d’une 
hypersensibilité, car le système auditif central n’a plus de protection périphérique. Une 
diminution du seuil de réflexe stapédien est fortement corrélée à une augmentation de la 
sensibilité auditive  

 
Seuil Subjectif d’inconfort (SSI) et JHQ  

La quantification de l’inconfort peut se faire lors de la réalisation d’une audiométrie 
tonale (évaluée en intensité et en fréquence), en recherchant les seuils subjectifs d’inconfort 
(SSI). Ce test permet d’évaluer l’intensité par fréquence des sons pouvant générer un inconfort 
auditif. Jastreboff estime que des SSI inférieurs à 80dB sont caractéristiques de l’hyperacousie 
(Jastreboff, 2000). La dynamique auditive est un outil indispensable pour l’évaluation de la 
sévérité de l’hyperacousie. Il s’agit du différentiel entre les seuils subjectifs d’inconforts et les 
seuils liminaires auditifs. Le Quotient de Johnson permet de traduire cette dynamique en 
sévérité (Khalfa et al., 2002). On calcule la dynamique auditive pour chaque demi-octave 
fréquentiel entre 250 à 8 000 Hz pour en faire une moyenne. La valeur obtenue est comparée à 
l’abaque de référence. (Johnson et Marsha, 1999). L’évaluation d’une hypersensibilité peut être 
complétée par des questionnaires pour mesurer l’impact sur la qualité de vie.  

 
 
Les questionnaires d’évaluation  

Le KHALFA est un questionnaire d'auto-évaluation de l'hyperacousie en 14 items. Il est 
organisé en trois axes représentant les composantes principales du symptôme. Cette 
classification est le fruit d’une normalisation de données réalisées sur 201 personnes qui ont 
révélé une variance plus prononcée pour l’aspect attentionnel, émotionnel et social du 
symptôme (Khalfa et al., 2002). L’analyse de l’hypersensibilité en lien avec divers 
environnements sonores peut être mesurée grâce au questionnaire Multiple Activity Scale for 
Hyperacusis (MASH). Par exemple, lors de cet examen le sujet doit estimer son inconfort 
auditif lors d’une séance de cinéma (Dauman et Bouscau-Faure, 2005). 

Les échelles d'auto-évaluation type EVA sont également utilisées afin d’illustrer la 
douleur ou la gêne occasionnée par l’hyperacousie. Cet outil permet une évaluation rapide de 
la sensibilité auditive allant de « pas de douleur » à « douleur maximale ». (Huskisson, 1974). 

 
Limites  

Les différents tests précédemment cités révèlent quelques limites dans leurs pratiques. 
Tout d’abord, les questionnaires apportent de nombreux avantages, en particulier sur la validité 
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externe et sur la possibilité d’obtenir des classifications du symptômes en plusieurs axes. Ils ne 
suffisent cependant pas à établir un diagnostic du symptôme. Les mesures sont uniquement 
sommatives. Le score au MASH et la mesure des seuils d’inconfort ne semblent d’ailleurs pas 
être corrélés (Meeus et al., 2010) 

Les seuils subjectifs d’inconfort ont une faible validité externe. Ils sont mesurés à l’aide 
de sons purs artificiels qui ne sont pratiquement jamais rencontrés dans l’environnement 
écologique. Ils ne reflètent pas les difficultés quotidiennes des patients, par conséquent, il est 
difficile de relier les résultats du test aux complaintes concrètes des sujets.  De plus, ces sons 
purs peuvent rapidement devenir désagréables, pouvant générer chez les participants un 
inconfort précoce, allant même jusqu’à l’accentuation des symptômes d’anxiété. Les résultats 
seront partiellement biaisés, (Baguley & Hoare, 2018). 

 
LE CORE DISCRIMINANT SOUNDS (CDS)  
 

 Afin de présenter un test psychoacoustique écologique, Enzler, Fournier, et Noreña 
du CNRS d’Aix-Marseille ont développé en 2021 un nouvel outil pour essayer de quantifier 
l’hyperacousie : le Core Discriminant Sounds (CDS). L’objectif était d’utiliser également la 
nature des sons pour discriminer les sujets hyperacousiques en plus de l’intensité. Les 
participants devaient déterminer l’agréabilité de 69 sons (au casque TDH-39) grâce à une 
échelle visuelle analogique. Le matériel sonore était composé de onze sons « artificiels », 
seize sons « agréables » et quarante-deux sons « désagréables ».  L’évaluation était répétée 
à quatre niveaux sonores différents : 60, 70, 80 et 90 dB SPL. La notation allait de 
« agréable » (0 points) à « désagréable » (100 points) en passant par neutre (50 points).  

Cette première étude a permis de déterminer sept sons déterminants dans la variance 
entre la population hyperacousique testée (n = 26) et le groupe témoin (n = 23) : « Fountain», 
« Ocean », « underwater»,  « harp », « piano », « Birds» et «Laugh». Ces derniers sons, tous 
catégorisés comme agréables, témoignent l’intérêt d’utiliser des sons écologiques dans 
l’évaluation d’une hypersensibilité. Ils seront par nature plus révélateurs d’une Hyperacousie 
que la mesure des S.S.I qui s’effectue en sons artificiels purs. 

 

 

  

 

 

 

 

Cette normalisation nous permet de définir le calcul du CDS score, qui représente 
l’éloignement de la moyenne des résultats d’un sujet de celles du groupe de normo-

Figure 1: Réponses moyennes (%) en fonction du niveau sonore pour le groupe témoin ( en 
abscisse) et le groupe hyperacousique (en ordonnée) (Enzler et al.,2021) 

 



 

 
 

6 

entendant.  Un CDS score total supérieur ou égale à 19 implique une hyperacousie. (Enzler 
et al., 2021). (Voir calcul CDS-Score en ANNEXE 1) 

 

PROBLEMATIQUE  
L’étude précédente témoigne de résultats prometteurs pour la réussite du projet de ce 

nouveau test psychoacoustique CDS. Cependant le projet dans sa finalité, trouverait un intérêt 
dans une démarche de réhabilitation prothétique. Effectivement lors d’un primo appareillage le 
sujet malentendant ressent une sensibilité auditive qui pourrait s’apparenter à une hyperacousie.  
Les premières mesures faites à l’aide de ce test n’impliquaient pas les effets d’amplification ou 
de l’acclimatation au cours d’une réhabilitation auditive. 

La question qui se pose est la suivante : Est-il possible de constater une évolution du 
confort auditif chez le sujet malentendant appareillé grâce au test CDS ? L’ancienneté de 
la perte auditive et la satisfaction du patient vis-à-vis de son appareillage sont-ils des paramètres 
influençant ? De plus, au terme de la rééducation auditive le sujet malentendant retrouve-t-il 
son confort auditif initial ? 

 
OBJECTIFS :  

 
Cette étude vise à recueillir des données de sensibilité auditive pour différents sons du 

quotidien. Nous souhaitons mettre en avant les effets de la « plasticité de réhabilitation », 
engendrée par la réexposition du malentendant a des stimuli amplifiés. Dans ce but, les tests se 
feront à différents moments de la réhabilitation prothétique. Partant du postulat que la 
diminution du gain central est générée par la rééducation auditive, la fiabilité des mesures est 
très dépendante du suivi des séances dans le temps. Pour juger de l’évolution d’une rééducation 
auditive les intervalles entre les deux mesures doivent être réguliers. A ce titre nous avons mis 
en place des critères d’exclusion stricts. 

Nous cherchons à mettre en lumière l’importance de l’entrainement auditif. En comparant 
l’évolution de la sensibilité auditive par à rapport au temps de port quotidien de l’aide auditive, 
nous estimerons l’effet de l’apprentissage répété.  

En outre, nous cherchons à confronter les paramètres d’âge, d’ancienneté de la perte 
auditive et de satisfaction d’appareillage à la variation du confort auditif durant la rééducation. 

Enfin, cela permettra définir des valeurs normatives pour le calcul du CDS score total 
pour le sujet malentendant.  

 
HYPOTHÈSES 

Dans le cadre de ce mémoire nous faisons trois hypothèses principales.  

 

Hypothèses principales (HP) 

  HP1 La sensibilité auditive après rééducation est équivalente à la sensibilité initiale 
  HP2 Corrélation entre temps de port et rééquilibrage de la sensibilité auditive 
  HP3 Corrélation entre une bonne amélioration de la sensibilité auditive et la satisfaction du patient 
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Nous émettons les hypothèses secondaires suivantes :  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hypothèses secondaire (HS) 
HS1 Les conditions expérimentales impliquent une variation des scores 
HS2 Corrélation entre la plasticité de réhabilitation et l’âge 

HS3 Corrélation entre la plasticité de réhabilitation et l’ancienneté de la perte auditive 
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MATERIEL ET METHODE 
 
1.  ÉLABORATION DU PROTOCOLE  

Cette étude expérimentale est réalisée à la suite aux travaux d’Enzler et al, traitant du 
CDS score. L’intérêt de ce projet étant d’évaluer l’effet de l’amplification sur la sensibilité 
auditive associée à différents sons du quotidien chez un sujet nouvellement appareillé. En 
effet, nous considérons qu’un patient nouvellement appareillé ressentira une augmentation 
de sa sensibilité auditive qui pourrait s’apparenter à l’hyperacousie. Nous allons donc 
observer l’évolution de cette sensibilité auditive via l’outil de quantification de 
l’Hyperacousie développé par les chercheurs du CNRS d’Aix-Marseille, le test CDS.  

2. POPULATION CIBLE  

Pour cette étude nous avons sollicité des patients venus nous consulter notre 
laboratoire pour un premier appareillage auditif.  

Critères d’inclusion et considérations éthiques :  
 

Les sujets devront présenter une perte auditive justifiant un appareillage, d’après les 
critères définis par la Commission Nationale d’Évaluation des Dispositifs Médicaux et des 
Technologies de Sante (CNEDiMTS). (AVIS DE LA CNEDiMTS-9 octobre 2018.) 

Les patients pourront présenter des symptômes auditifs associés à leur surdité tant 
que ceux-ci ne nécessitent pas de thérapie supplémentaire à l’amplification auditive.   

Chaque sujet aura le choix de participer ou non à l’étude, leur consentement éclairé 
(ANNEXE 2) avant le début du protocole sera indispensable.  

Critères d’exclusion :  

Au cours de ce projet d’étude, nous exclurons toutes les personnes ayant déjà 
bénéficier d’un appareillage auditif ou d’essais prothétiques.  

Les patients venus en consultation pour des symptômes associés à la perte auditive 
et nécessitant une thérapie sonore, tels que les acouphènes invalidants ou encore 
l’Hyperacousie, seront écartés de l’étude.  

Toutes pathologies altérant la capacité physique et mentale de nos sujets, à l’analyse 
et la notation des différents sons, empêcheront l’intégration à l’étude. 

Ce protocole se déroule en plusieurs étapes, chaque sujet ne pouvant pas suivre la 
rigueur d’évaluations hebdomadaires sur la durée d’un mois ne sera pas inclus dans l’étude.  
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Description de l’échantillon :  

Nous avions une population de 30 patients au début de notre étude cependant au vu 
des critères d’exclusion stricts et de la longueur du protocole nous avons retenu seulement 
15 participants. Parmi eux nous retrouvons 9 hommes et 6 femmes.  

3. MATÉRIEL  
DURÉE  

L’étude a été réalisée sur une période de 20 semaines. Nous avons débuté les tests le 
1er février et nous les avons clôturés le 18 juin. Le protocole de cette étude se déroule en 6 
étapes :  

• 1ère Séance : Début de l’étude (J+0),  
• 2ème Séance : 3 semaines après le début du protocole (J+21),  
• 3ème Séance : 4 semaines après le début du protocole (J+28).  
• 4ème Séance : 5 semaines après le début du protocole (J+35).  
• 5ème Séance : 6 semaines après le début du protocole (J+42).  
• 6ème Séance : 7 semaines après le début du protocole (J+49) 

LIEUX  
La présente étude a été réalisée au laboratoire de correction auditive « Audition Conseil 

» à Marignane. Le participant était positionné dans une cabine insonorisée à un mètre d’un 
haut-parleur lui faisant face, assis à un bureau sur lequel repose la tablette pour la notation 
des sons.  

MATERIEL 
Tous les tests de cette étude ont eu lieu dans une seule et même cabine insonorisée 

(articles D4361-19 et D4361-20).  
 

Audiométrie Tonale  et S.S.I. :  
En ce qui concerne les bilans auditifs, nous étions équipés :  

                  -d’un Otoscope 
                  - d’un audiomètre informatisé MADSEN AURICAL 
                  - d’un casque TDH-39 
                  -de haut-parleur (HP) 

Évaluation du CDS-Score :  
En ce qui concerne l’évaluation des CDS-Score aux différentes étapes de la rééducation 

prothétique nous disposions du matériel suivant :  
              -Logiciel CDS-Score 

       -D’une tablette Android- Galaxy Tab S7 (STM-T870) - SAMSUNG® 
       -D’un haut-parleur, disposé face au sujet testé 
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Les 15 sons diffusés lors de cet examen sont sélectionnés dans différentes catégories :  

• Misophonie : Chewing ; Keyboard ; Slurping 
• Désagréables : Moto ; Contruction/Démolition ; Démarrage Voiture ; Aspirateur ; 

Car Horn 
• Agréables : Fountain ; Vagu/ Océan ; Birds ; Harp ;Underwater ;Piano ; Laugh  

 
Nous avons sélectionné ces sons afin d’avoir une représentation des différentes 

catégories. Nous utilisons une  majorité de sons agréables car ces derniers sont le plus 
déterminant pour l’évaluation de la sensibilité auditive le matériel selon l’étude d’Enzler et 
al précédemment citée (Enzler et al., 2021). 

 
Appareils de correction auditifs utilisés : 

 
Tous les participants de notre étude ont été appareillés avec des aides auditives d’un 

seul et même fabricant à savoir Oticon. Ces appareils, exclusivement des contours d’oreille 
à écouteur déportés, étaient ajustés aux malentendants avec des embouts sur mesure ou des 
dômes fermés en fonction du degré de perte auditive (selon le Bureau international 
d’audiophonologie). Les appareils auditifs devaient présenter la même bande passante 
d’adaptation afin d’appliquer une stimulation auditive sur la même plage fréquentielle. Les 
appareils auditifs compatibles avec l’étude étaient les suivants :  

 
                -SIYA 1, MORE 3, MORE 2. (Appareils à piles ou rechargeables) 
 
A savoir que tous les algorithmes de traitement des environnements bruyants, 

disponibles sur la génération MORE seront désactivés pour l’étude. (ANNEXE 3 et 4)  
 
La puissance des écouteurs ainsi que le choix du dôme ou de l’embout sur mesure 

étaient dépendants du profil auditif du patient Le réglage des appareils auditifs a été exécuté 
selon la méthodologie de réglage National Acoustic Laboratories NAL-NL2.  
 
Questionnaire :  

L’évaluation de la satisfaction des patients sera évaluée grâce à un questionnaire. Ce 
dernier représente une procédure simple, rapide et efficace  

La version Française du SADL (SADL-F) reprend les 15 questions en intégrant 
plusieurs changements de formulation dont les détails sont présentés par Hochart et al. 2019. 
Une échelle visuelle analogique allant de 1 à 7 permet la notation de l’expérience des patients 
vis-à-vis de l’appareillage auditif. 

Le score du SADL est composé d’un score global, correspondant à la moyenne des 
scores obtenus pour les 15 questions et de 4 sous-échelles (Effet positif, Service et coût, 
Image personnelle, Caractéristiques négatives). Le score des sous-échelles est obtenu en 
faisant la moyenne des scores des questions correspondantes. Les scores de certains items 
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(numéros : 2,4,7 et 13) doivent être inversés (un score de 1 devient un score de 7) pour le 
calcul du score global et par sous- échelles (Hochart et al. 2019). 
Le recensement des données :  
 

Les données relevées lors de l’anamnèse seront récoltées sur une fiche de 
renseignement (ANNEXE 4). 

En ce qui concerne les résultats des évaluations de CDS-Score, chaque patient aura 
un profil sur lequel les données seront enregistrées aux différentes étapes.  

De plus, nous annoterons les données du temps de port des appareils durant le suivi 
d’appareillage dans un tableau Excel. 

 
4. PROCÉDURE DÉTAILLÉE 
 
Déroulement	des	Séances	:		

Ø J+0 : 1ère Séance  

Lors de ce premier rendez-vous plusieurs étapes sont réalisées avant la passation du 
test CDS-Score : 

                   Anamnèse : 

Une anamnèse complète est réalisée avant tout examen, pour notre étude les points 
importants seront collectés sur une fiche de renseignements (ANNEXE 5), ils concernent :  

- Donnés démographiques : Âge, Genre  
- Données Sociales : Activité professionnelle  
- Données Audiologiques :    - Antécédents médicaux, familiaux et ORL. 

                                              - Exposition au Bruit   
                                              - Présence d’acouphènes   
                                              -Ancienneté de la perte auditive 

        Otoscopie : 

Une otoscopie de rigueur ensuite réalisée afin d’exclure toute pathologie externe 
pouvant altérer l’évaluation audiométrique. 

       Audiométrie tonale liminaire  
 
Dans un premier temps, nous réalisons une audiométrie tonale liminaire dans le but 

de déterminer le seuil auditif de chaque individu. Cet examen est réalisé au casque par 
conduction aérienne sur la meilleure oreille ou sur l’oreille droite si aucun déficit n’est 
connu.  La méthode de mesure est ascendante avec une précision de 5 dB aux fréquences 
suivantes : 125, 250, 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000 Hz. 
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       Audiométrie tonale supraliminaire :  

Le Seuil Subjectif d’Inconfort des participants est mesuré au casque. Les fréquences 
testées sont les suivantes 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000 et 6000 Hz. Nous stimulions 
avec un son pur chaque niveau pendant 3 secondes en appliquant une précision de 5 dB.  
La consigne était la même pour chaque sujet à savoir : « Je vais vous faire entendre des sons 
forts voir très forts, vous ne dites rien, vous les laisser passer. Lorsque le son devient gênant 
ou agressif vous me dites stop et vous ne prenez pas sur vous. » 

        Explication du bilan audiométrique et choix des appareils auditifs : 

Cette étape intervient dans le protocole seulement pour signaler que nous réalisons 
une pose de 15 minutes avant des réaliser l’évaluation du CDS-Score.  

           CDS-Score :  
Après avoir donné leur consentement éclairé à participer à l’étude (ANNEXE 1), le 

participant s’installe en face du haut-parleur et à une distance d’un mètre. Tout d’abord une 
phase d’entraînement permettait au patient de comprendre l’interface du logiciel.   
 
Phase d’entraînement : 

Pour cette étape le sujet est dans les conditions du test, nous sélectionnons 5 sons 
différents de ceux qui seront évalués et nous livrions les consignes suivantes :  

“ Durant ce test, des sons du quotidien vont vous être présentés. Vous allez devoir 
déterminer s’ils sont agréables ou désagréables à l’aide de l‘échelle au milieu de l’écran. 
Lorsque vous entendez un son, et que vous estimez que celui-ci est très agréable, vous devez 
mettre le curseur à gauche. A contrario, lorsque vous estimez qu’un son est très désagréable, 
vous devez mettre le curseur complètement à droite. Si le son est neutre, il faut mettre le 
curseur au milieu. Vous pouvez nuancer ces notations en plaçant le curseur entre ces trois 
points.   

Si vous n’avez pas bien entendu le son, vous pouvez appuyer sur le bouton play (mais 
seulement une seule fois ; Bouton du milieu sous l’échelle analogique) pour le réécouter.  

En cas de gêne extrême, vous pouvez arrêter le son à tout moment en appuyant sur 
ce bouton (en bas à gauche). Dans le cas où vous n’entendriez pas de son, vous pouvez 
appuyer sur ce bouton (en bas à droite) pour passer directement au prochain son.” 
Phase d’évaluation : 

Une fois que le sujet maîtrise la manipulation du logiciel nous pouvons passer au test. 
Cet examen se déroule en deux étapes.  

1ère étape : Tout d’abord nous diffusons les 15 sons à 60 dB SPL dans un ordre 
aléatoire.  

2ème étape : Évaluation de ces mêmes sons à 80 dB SPL, dans un ordre aléatoire 
différent.  
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Afin de protéger le sujet sensible, lorsque l’évaluation d’un son à 60 dB SPL est jugée 
désagréable à plus de 90%, il ne sera pas diffusé à 80 dB SPL. Pour ce dernier niveau 
d’intensité, il sera automatiquement défini comme désagréable à 100%.  

Ø J+21 : 2ème Séance  

Tout d’abord, nous réalisions l’adaptation prothétique des patients à l’aide de la 
mesure In-Situ et de la méthodologie de préréglages NAL-NL2.  

Afin d’appliquer une première amplification raisonnable nous abaissions le gain 
général définie par la méthodologie NAL-NL2 de 2 dB.  

Ensuite nous passions à l’éducation prothétique, qui est primordiale dans le cadre 
d’une rééducation auditive car le patient doit être autonome avec son appareil et le porter 
quotidiennement.  

Puis nous réalisons la première mesure du CDS-Score avec appareils. Nous suivons 
toujours les mêmes conditions de test. 

Ø J+28 : 3ème Séance  

L’idée initiale de ce protocole était de réaliser une adaptation prothétique et de ne pas 
modifier les réglages des aides auditives des patients durant un mois. Cependant pour rester 
en accord avec les principes de réglages des audioprothésistes du laboratoire nous avons 
décidé de réaliser des réglages à la séance 4 et donc d’observer une habituation sur 15 jours. 
C’est pourquoi lors de cette séance nous réaliserons uniquement le test CDS.  

Le patient exécutait le test CDS post-appareillage en suivant le même cheminement 
que lors des séances précédentes. Cette évaluation aux mêmes titres que les mesures 
suivantes sont réalisées avec appareils.  
 
Le temps de port moyen des appareils sur la semaine est relevé grâce au Dataloging.  

Ø J+35 : 4ème Séance  

Nous débutions cette séance avec la mesure du CDS-Score et le relevé du dataloging. 
Ensuite nous augmentions les réglages de 3 dB au niveau du gain central (soit 1 dB au-dessus 
des cibles définies initialement par notre méthodologie de préréglages).  

Puis une nouvelle mesure du test CDS était réalisée afin de déterminer les effets 
immédiats de cette amplification. 

Ø J+42 : 5ème Séance  

Nous observions le CDS-Score ainsi que le temps de port moyens des aides auditives.  
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Ø J+42 : 6ème Séance  

Pour cette sixième et dernière séance nous débutions par la mesure du CDS-Score et 
le relevé du dataloging. 

Puis nous faisons passer un questionnaire de satisfaction post appareillage, après que 
le patient a retiré ses aides auditives en prévision du prochain test. Pour clôturer ce protocole 
nous remesurons le Cds-Score sans appareils fin de mesurer l’évolution du confort auditif 
oreille nue après ce mois de rééducation des voies auditives.   

5.  PROCÉDURES STATISTIQUES  
 

         Pour étudier les hypothèses de mon étude, trois types d’analyses seront réalisées.  
Une analyse descriptive, une analyse bivariée et une multivariée. Le premier type d’analyse à 
réaliser concerne l’étude de la normalité des variables quantitatives et de décrire l’échantillon. 
Pour le test de normalité le test de Shapiro-Wilk (SW) en raison de la taille de l’échantillon au 
lieu du test Kolmogorov-Smirnov (KS). Deux hypothèses statistiques ont été émises (hypothèse 
nulle (H0) et hypothèse alternative (H1). Pour l’hypothèse H0, les données sont normalement 
distribuées contre H1 (les données ne suivent pas une distribution normale ou gaussienne).  

 
       Pour comparer les scores moyens de deux échantillons appariés, le test de Student 

apparié a été réalisé. Pour étudier l’association entre deux variables quantitatives suivant une 
distribution normale, le test de corrélation de Pearson a été réalisé, dans le cas contraire le test 
de Spearman a été privilégié. 

 
     Pour l’analyse multivariée, une analyse de variance à mesure répétées a été réalisée 

pour comparer les différentes expériences conduites sur le même échantillon sous différentes 
conditions (état initial, amplification 1, habituation 1 et habituation 2) avec des niveaux de 
sonore différents.  S’il y a un effet significatif en cas de comparaisons multiples, il sera 
nécessaire de faire une analyse post hoc pour identifier ou savoir quelles moyennes diffèrent 
des autres.  Le cas échéant, le test Bonferroni sera réalisé pour faire la comparaison deux à deux 
(appariée) de combinaison des conditions expérimentales. Des graphiques pourront être fournis 
si sont nécessaires pour illustrations. 

 
Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du Logiciel SPSS 26 (version 

Anglaise). 
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RESULTATS 
 
 

PRESENTATION DES RESULTATS 
 
 Statistiques descriptives  
 

     Les résultats présentés dans le Tableau 1 montrent que les p-value (les significations 
statistiques) sont globalement supérieurs à 0.05 sauf pour la variable Ancienneté de la perte 
auditive (en année) et Amplification 1 désagréable dB80.  C’est-à-dire que l’hypothèse de 
normalité des données est retenue presque pour toutes les variables sauf pour ces deux variables. 
Ces résultats suggèrent globalement l’utilisation de tests paramétriques pour les variables qui 
suivent une distribution normale et l’utilisation des tests non paramétriques pour les autres.  
Dans la partie descriptive (Tableau 2), des calculs de moyennes, d’écart-type, de minimum et 
maximum ont aussi été réalisées pour décrire notre échantillon. 
 
     Par exemple, l’âge moyen des patients est de 67.26 ans avec un écart-type de 15.51 ans. Le 
patient le plus âge a 92 ans et le plus jeune a 46 ans. L’ancienneté moyenne de la perte auditive 
des patients est de 8.33 ans avec un écart-type de 13.61. L’ancienneté maximale de la perte 
auditive est 55 ans et l’ancienneté minimale est de 1 an. Le score de satisfaction moyen des 
patients est de 80.83 avec un écart-type de 10.06. Le score de satisfaction le plus élevé est de 
98 et le plus faible est de 59. Le temps moyen de port à la séance 3 est de 9 h/j avec un écart-
type de 2.39 h/j. Le temps de port maximal est de 12 h/j tandis que le temps de port minimal 
est de 5h /j. 
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Tableau 1 : Test de Normalité des Variables 

 
    Shapiro-Wilk   
 Statistique ddl Sig. Normalité 
Différence CDS 60 
Différence CDS 80 
Variation_Etat_Int_Final_60 

.960 

.931 

.970 

15 
15 
15 

.698 

.278 

.852 

Normal 
Normal 
Normal 

Variation_Etat_Init_Final_80 .932 15 .289 Normal 
Séance 3 temps de port .922 15 .205 Normal 
Variation_Seance32_CDS60 .959 15 .680 Normal 
Variation_Seance32_CDS80 .891 15 .069 Normal 
Score de satisfaction .981 15 .973 Normal 
Age .931 15 .284 Normal 
Ancienneté de la perte auditive 0.52 15 .000* Non 
Etat initial agréable dB60 .901 7 .339 Normal 
Amplification 1 agréable dB60 .860 7 .152 Normal 
Habituation 1 agréable dB60 .921 7 .474 Normal 
Habituation 2 agréable dB60 .876 7 .209 Normal 
Etat initial agréable dB80 .987 7 .985 Normal 
Amplification 1 agréable dB80 .978 7 .951 Normal 
Habituation 1 agréable dB80 .921 7 .481 Normal 
Habituation 2 agréable dB80 .882 7 .237 Normal 
Etat initial désagréable dB60 .952 5 .754 Normal 
Amplification 1 désagréable dB60 .964 5 .838 Normal 
Habituation 1 désagréable dB60 .960 5 .808 Normal 
Habituation 2 désagréable dB60 .919 5 .524 Normal 
Etat initial désagréable dB80 .891 5 .362 Normal 
Amplification 1 désagréable dB80 .733 5 .021* Non 
Habituation 1 désagréable dB80 .961 5 .814 Normal 
Habituation 2 désagréable dB80 .913 5 .485 Normal 
Etat initial misophonique dB60 1.00 3 .976 Normal 
Amplification 1 misophonique dB60 .845 3 .227 Normal 
Habituation 1 misophonique dB60 .839 3 .212 Normal 
Habituation 2 misophonique dB60 .997 3 .899 Normal 
Etat initial misophonique dB80 .997 3 .890 Normal 
Amplification 1 misophonique dB80 .947 3 .555 Normal 
Habituation 1 misophonique dB80 .992 3 .832 Normal 
Habituation 2 misophonique dB80 .959 3 .611 Normal 

* Variables dont les données ne suivent pas une distribution normale (gaussienne) p < 0.05 
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Tableau 2 : Statistiques descriptives 
   
 Minimum Maximum Moyenne  Ecart-type 

 
Différence CDS 60 
Différence CDS 80                                           
Variation_Etat_Int_Final_60                                 

-34.26 
-21.46 
-61.70 

16.53 
20.13 
63.90 

-5.3127 
2.8400 
-7.6533 

15.12978 
10.57136 
35.55572 

Variation_Etat_Init_Final_80 -25.88 36.96 6.4816 17.88658 
Séance 3 temps de port 5 12 9.00 2.390 
Variation_Seance32_CDS60 -40.33 -2.76 -19.3448 10.50521 
Variation_Seance32_CDS80 -26.82 -2.33 -13.1167 7.83919 
Score de satisfaction 59.00 98.00 80.7333 10.06029 
Age 46.00 92.00 67.2667 15.51712 
Ancienneté de la perte auditive 1.00 55.00 8.3333 13.61547 
Etat initial agréable dB60 7.40 34.53 20.9800 11.18781 
Amplification 1 agréable dB60 15.33 55.53 32.4843 16.24109 
Habituation 1 agréable dB60 7.67 37.13 18.9514 11.00924 
Habituation 2 agréable dB60 5.53 31.93 14.8171 9.68285 
Etat initial agréable dB80 14.67 58.73 37.0214 14.95426 
Amplification 1 agréable dB80 32.53 80.02 54.9029 15.54812 
Habituation 1 agréable dB80 18.40 61.60 37.3329 16.36732 
Habituation 2 agréable dB80 21.73 55.67 37.1357 13.79689 
Etat initial désagréable dB60 58.20 64.60 61.2520 2.57509 
Amplification 1 désagréable dB60 66.53 73.00 70.0260 2.42793 
Habituation 1 désagréable dB60 52.60 65.87 59.8000 5.17469 
Habituation 2 désagréable dB60 54.67 67.73 59.8940 5.50918 
Etat initial désagréable dB80 74.47 80.93 76.8380 2.58115 
Amplification 1 désagréable dB80 81.53 97.40 92.5980 6.30917 
Habituation 1 désagréable dB80 83.07 94.40 88.2820 4.16104 
Habituation 2 désagréable dB80 78.20 92.60 87.1880 5.85109 
Etat initial misophonique dB60 58.13 76.53 67.2633 9.20072 
Amplification 1 misophonique dB60 69.13 81.53 76.8633 6.74487 
Habitation 1 misophonique dB60 53.53 76.73 68.0633 12.66386 
Habitation 2 misophonique dB60 41.40 73.87 58.1333 16.25793 
Etat initial misophonique dB80 74.53 84.60 79.3967 5.04343 
Amplification 1 misophonique dB80 90.80 98.07 94.9333 3.73607 
Habitation 1 misophonique dB80 91.80 95.27 93.4467 1.74173 
Habitation 2 misophonique dB80 86.67 96.20 90.8667 4.86562 
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Présentations des résultats de l’analyse bivariée 
 

 

Hypothèse de recherche : H1 :  Le confort auditif après rééducation est équivalent au confort 
auditif initial.  Dans cette partie nous voulions savoir s’il est possible de constater une évolution 
du confort auditif chez le sujet sensible appareillé grâce au test CDS pour les niveaux 
d’intensité 60 et 80 dB. 
 
Évolution CDS 60 dB 
 

Comme chaque patient doit faire le test à l’état initial et à l’état final, nous avons un 
échantillon apparié. La variable dépendante est le score CDS des patients. Bien que la moyenne 
des scores de l’état final (oreille appareillée) soit inférieure (Moyenne = 37.81, écart-type = 
10.85) à la moyenne des scores de l’état initial (oreille nue) (Moyenne = 43.12, écart-type = 
8.09), cette différence n’est pas statistiquement significative. Car le test t Student apparié donne 
t(14) = -1.36,  p = 0.19. 

 C’est à dire que l’hypothèse nulle selon laquelle il n’y a pas de différence entre les scores 
moyens des patients entre l’état initial et l’état final est acceptée (p > 0.05). Ces résultats 
suggèrent que quand les patients portent un appareil auditif, les scores CDS diminuent mais 
cette différence avec l’état initial (oreille nue) n’est pas statistiquement significative. Cela 
signifie que l’état final est statistiquement égal à l’état initial. Ce qui suggère que le confort est 
retrouvé. En conclusion, le confort auditif après rééducation est équivalent au confort 
auditif initial pour le niveau d’intensité sonore de 60 dB 

 
Evolution CDS 80  
 

Pour l’évolution du test CDS à 80 dB, nous remarquons que la moyenne des scores de 
l’état final est supérieure (Moyenne = 62.07, écart-type = 8.16) à la moyenne des scores de 
l’état initial (Moyenne = 59.23, écart-type = 9.61) des patients. Cependant, cette différence 
n’est pas statistiquement significative. Car le test t Student apparié donne t(14) = 1.04,  p = 
0.32.  

C’est à dire que l’hypothèse nulle selon laquelle il n’y a pas de différence entre les scores 
moyens des patients entre l’état initial et l’état final pour le CDS 80 est acceptée (p > 0.05). 
Ces résultats suggèrent que quand les patients portent un appareil auditif, les scores CDS 
augmentent mais cette différence avec l’état initial (oreille nue) n’est pas statistiquement 
significative. Cela signifie que l’état final est statistiquement égal à l’état initial. Cela suggère 
que le confort est retrouvé. En conclusion le confort auditif après rééducation est 
équivalent au confort auditif initial. 

 
 

 
 

HP 1 La sensibilité auditive après rééducation est équivalente à la sensibilité initiale 
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Relation entre temps de port et rééquilibrage de la sensibilité auditive. L’entraînement 
quotidien est-il un des paramètres influençant la rééducation auditive ? Dans cette partie nous 
confrontons les résultats du test CDS (60 et 80 dB) au temps de port relevé entre la séance 
d’adaptation de l’appareillage (séance 2) et la première mesure d’habituation (séance 3). 
 
Comparaison des scores entre la séance 2 et 3 pour CDS 60 dB 
 

Pour l’évolution du CDS 60, nous remarquons que la moyenne des scores de la séance 3 
est inférieure (Moyenne = 42.45, écart-type = 8.08) à la moyenne de la séance 2 (Moyenne = 
52.51, écart-type = 7.66) des patients. En effet, cette différence est statistiquement significative. 
Car le test t Student apparié est t(14) = -7.47,  p = .000. C’est à dire que l’hypothèse nulle selon 
laquelle il n’y a pas de différence entre les scores moyens des patients entre la séance 2 et la 
séance 3 pour le CDS 60 est rejetée (p < .05). 

 Ces résultats suggèrent que les scores moyens entre les séances 2 et 3 diffèrent 
significativement. De surcroît, cette différence moyenne entre la séance 3 et la séance 2 est 
négative ( -10.05), suggère que les scores de la séance N+1 sont inférieurs aux scores à la séance 
N. Comme les scores de la séance 3 sont inférieurs, cela signifie que le confort auditif 
s’améliore au terme d’une semaine d’entraînement auditif.  

 
 Relation entre la variation du score entre séance 3 & 2 et le temps de port CDS 60 dB 
 

Par ailleurs, nous avons aussi déterminé si l’entraînement quotidien était un paramètre 
influençant la rééducation. Nous avons observé une corrélation négative et significative r(13) 
= -.57, p =.025 <. 05 entre la variation du score à 3 &2 et le temps de port quotidien. Cela veut 
dire que les deux variables varient dans le sens inverse. En plus, la droite de régression 
(ANNEXE 6) montre que quand le temps de port augmente de 1h/j , le taux de variation du 
score diminue  de 2.52%.. Ce résultat suggère que l’entraînement quotidien est un des 
paramètres influençant la rééducation auditive. Le coefficient de détermination du modèle R² = 
0.33. Cela suggère que 33% de la variabilité de l’évolution du score est expliquée par le temps 
de port pour le CDS 60 dB.  

 
 Comparaison entre les scores entre la séance 2 et 3 pour CDS 80 dB 
 

Pour l’évolution du CDS 80, nous remarquons que la moyenne des scores de la séance 3 
est inférieure (Moyenne = 66.00, écart-type = 7.25) à la moyenne de la séance 2 (Moyenne = 
76.22, écart-type = 8.46) des patients. En effet, cette différence est statistiquement significative. 
Car le test t  Student apparié donne t(14) = -5.97,  p = .000. C’est à dire que l’hypothèse nulle 
selon laquelle il n’y a pas de différence entre les scores moyens des patients entre la séance 2 
et la séance 3 pour le CDS 80 est rejetée (p < .05). Ces résultats suggèrent que les scores 
moyens entre les séances 2 et 3 diffèrent significativement. De plus, cette différence moyenne 
entre la séance 3 et la séance 2 est négative ( -10.22), suggérant que les scores de la séance N+1 

HP2 Corrélation entre temps de port et rééquilibrage de la sensibilité auditive 
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sont inférieurs aux scores à la séance N. Comme les scores de la séance 3 sont inférieurs, cela 
signifie que le confort auditif s’améliore au terme d’une semaine d’entraînement auditif.  

 
 Relation entre la variation du score entre séance 3 & 2 et le temps de port CDS 80 dB 
 

Par ailleurs, nous avons aussi déterminé si l’entraînement quotidien était un paramètre 
influençant la rééducation pour le CDS à 80 dB. Nous avons observé qu’il n’y a pas de 
corrélation linéaire r(13) = -.026, p =.93 >. 05 entre la variation du score à 3 &2 et le temps de 
port quotidien CDS 80.   

 

 
Nous supposons qu’il ait une relation entre la satisfaction de l’appareillage et 

rééquilibrage de la sensibilité auditive. Le confort auditif retrouvé en fin de rééducation est-il 
un des paramètres influençant la satisfaction des patients ? 

 
Nous avons étudié si un appareillage confortable permettait la satisfaction des patients 

pour le CDS 60 et aussi pour le CDS 80. (Le schéma de la distribution du score de satisfaction 
est en ANNEXE 7)  

Nous avons observé qu’il y a une corrélation linéaire négative r(13) = -.29, p =.30 >. 05 
entre la variation du score à 3 &2 et score de satisfaction CDS 60.  Cependant cette corrélation 
n’est statistiquement significative. Car l’hypothèse nulle selon laquelle il n’y a pas de 
corrélation a été acceptée (p >.05). 

 La même tendance est observée pour le CDS 80.  Nous observons une corrélation 
négative entre le score de satisfaction et le taux de variation des scores entre l’état initial et 
l’état final. Cependant, cette corrélation n’est pas statistiquement significative r(13)= -.23,  p = 
.41 > .05. Les deux figurent ci-dessous corroborent bien avec les résultats statistiques. 

 
 

 
Figure 2 : Relation entre score de satisfaction et variation du CDS à 60 dB 

    HP3 Corrélation entre une bonne amélioration de la sensibilité auditive et la satisfaction du patient. 
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Figure 3 : Relation entre score de satisfaction et variation du CDS à 80 dB 

 

 
Il y a-t-il un effet de condition expérimentale sur le score ? Retrouvons-nous ces 

variations pour toutes les catégories sonores ? 
 
Pour chaque type de son et de niveau d’intensité en dB, le score a été mesuré 4 fois sur 

les mêmes patients. Une analyse de variance à mesures répétées a été réaliser pour comparer 
les différents effets des quatre conditions expérimentales :  

 
 -Etat initial (oreille nue) 
- Amplification 1(séance d’appareillage, séance 2) 
 -Habituation 1 (séance 3) 
 -Habituation 2 (séance 4) 
 

Son agréable 60 dB 
 

 Il y a un effet significatif de comparaisons multiples des conditions expérimentales car 
Wilk’s Lambda = 0.18, F(3,4)  = 6.013, p =. 0.05. C’est-à-dire que les scores moyens sont 
différents entre les 4 conditions expérimentales. Pour savoir quelles sont les moyennes qui 
diffèrent des autres, le test Bonferroni, post hoc test a été réalisé pour comparer les conditions 
expérimentales par paire.  

La première comparaison appariée indique qu’il n’y a de différence significative de score 
entre l’état initial (Moyenne = 20.98, écart-type = 11.18) et l’amplification 1 (Moyenne = 
32.48, écart-type = 16.24), p = 0.05. 

 La deuxième comparaison appariée indique aussi qu’il n’y a pas de différence 
significative entre l’état initial (Moyenne = 20.98, écart-type = 11.18) et habituation 1 
(Moyenne = 18.95, écart-type =11.00), p = .99.  

     HS1 Les conditions expérimentales impliquent une variation des scores 
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 Cependant, nous observons qu’il y a une différence significative entre l’état initial 
(Moyenne = 20.98, écart-type = 11.18) et habituation 2 (Moyenne = 14.82, écart-type = 9.68), 
p = 0.042. 

 Le score moyen de l’amplification 1 (Moyenne = 32.48, écart-type =16.24) est 
différente du score moyen d’habituation 1 (Moyenne = 18.95, écart-type =11.00). Cette 
différence est statiquement significative (p = .021). 

 Il y a une différence significative de score entre l’amplification 1 (Moyenne = 32.48, 
écart-type = 16.24) et habituation 2 (Moyenne = 14.82, écart-type = 9.68). En dernier, on peut 
noter qu’il n’y pas de différence de score moyen entre habituation 1 (Moyenne = 18.95, écart-
type =11.00) et habituation 2 (Moyenne = 14.82, écart-type = 9.68), p = 0.07.  (ANNEXE 8) 

 

 
Figure 4 : Variation du CDS score en fonction des conditions expérimentales pour les sons "Agréables" à 60 dB 

Son agréable 80 dB 
 

Il y a un effet significatif de condition expérimentale, Wilk’s Lambda = .017, F(3,4)  = 
75.46, p =. 0.001. C’est-à-dire que les scores moyens sont différents entre les 4 conditions 
expérimentales. Pour savoir quelles moyennes diffèrent des autres, le test Bonferroni , post hoc 
test a été réalisé pour comparer les conditions expérimentales par paire.  

 
La première comparaison appariée indique qu’il y a de différence significative de score 

entre l’état initial (Moyenne = 37.02, écart-type = 14.95) et l’amplification 1 (Moyenne = 
54.90, écart-type = 15.55), p = .000.   

On observe aussi que le score moyen de l’amplification 1 (Moyenne = 54.90, écart-type 
= 15.55) est différente du score moyen d’habituation 1 (Moyenne = 37.33, écart-type =16.37).  

 
Cette différence est statiquement significative (p = .000). Il y a également une différence 

significative de score entre l’amplification 1 (Moyenne = 54.90, écart-type = 15.55) et 
habituation 2 (Moyenne = 37.13, écart-type = 13.80).  Cependant les autres comparaisons de 



 

 
 

23 

condition expérimentale par paire ne sont pas statistiquement significatives. C’est-à-dire 
qu’elles sont identiques pour ce son agréable 80 dB. (ANNEXE 9) 

 
Figure 5: Variation du CDS score en fonction des conditions expérimentales pour les sons "Agréables" à 80 dB 

 
Son désagréable 60 dB 
 

Pour vérifier s’il y a différence de scores moyens entre les quatre conditions 
expérimentales (Etat initial, Amplification 1, Habituation 1 et Habituation 2), comme 
précédemment l’analyse de variance en mesures répétées a été réalisée sur un échantillon 
apparié.  La statistique de Wilk’s Lambda = .058, F(3 , 2)  = 10.81, p = .086.   

Cela signifie que nous acceptions l’hypothèse d’égalité des scores moyens entre les quatre 
conditions sous le son désagréable 60 dB. En conséquence, il n’est pas nécessaire de faire un 
test post hoc car il n’y a d’effet de condition expérimentale. (ANNEXE 10) 

 

 
Figure 6: Variation du CDS score en fonction des conditions expérimentales pour les sons "Désagréables" à 60 dB 
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Son désagréable 80 dB 
 

Les résultats de l’anova répétée sur échantillon apparié montre qu’il n’y a pas d’effet de 
condition expérimentale sur le score des patients.  En effet, la statistique Wilk’s Lamba = .089, 
F(3, 2) = 6.86, p = .13. 

 Les scores des quatre conditions (état initial, amplification 1, habituation 1 et 
habituation 2) ne sont pas statistiquement différents. En conséquence, comme c’était le cas du 
son désagréable 60 dB, il n’est pas nécessaire de faire un test post hoc car il n’y a d’effet 
significatif (p >.05) (ANNEXE 11 ) 

 
Figure 7 : Variation du CDS score en fonction des conditions expérimentales pour les sons "Désagréables" à 60 dB 

 
Son misophonique 60 dB 
 

Les résultats de l’anova (analyse of variance) répétée sur échantillon apparié montre qu’il 
n’y a pas d’effet de condition expérimentale sur le score des patients.  En effet, la statistique 
Wilk’s Lamba = .13, F(2 , 1) = 3.44, p = .36. 

 Les scores des quatre conditions (état initial, amplification 1, habituation 1 et 
habituation 2) ne sont pas statistiquement différents. En conséquence, il n’est pas nécessaire de 
faire un test post hoc car il n’y a d’effet significatif (p >.05). (ANNEXE 12) 
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Figure 8 : Variation du CDS score en fonction des conditions expérimentales pour les sons "Misophoniques" à 60 dB 

Son misophonique 80 dB 
 

Les résultats de l’anova répétée sur échantillon apparié montre qu’il n’y a pas d’effet de 
condition expérimentale sur le score des patients.  En effet, la statistique Wilk’s Lamba = .007, 
F(2 , 1) = 68.62, p = .09. Les scores des quatre conditions (état initial, amplification 1, 
habituation 1 et habituation 2) ne sont pas statistiquement différents. En conséquence, il n’est 
pas nécessaire de faire un test post hoc car il n’y a d’effet significatif (p >.05). (ANNEXE 13) 

 

 
Figure 9 : Variation du CDS score en fonction des conditions expérimentales pour les sons "Misophoniques" à 80 dB. 
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Corrélation entre la variation du confort auditif en début et fin de rééducation et l’âge. 

L’âge est-il un des paramètres influençant la rééducation auditive ? 
 
Nous avons étudié si l’âge était un paramètre influençant la rééducation auditive pour les 

scores CDS 60 et  CDS 80 . Les résultats suggèrent que la corrélation n’est pas statiquement 
significative r(13= .25, p = 0.37 > 0.05 pour les CDS 60. C’est à dire qu’il y a une absence de 
corrélation linéaire entre la variation du confort auditif en début et fin de rééducation et l’âge 
pour les CDS 60. Nous observons également une absence de corrélation r(13) = 0.010,  p = 
0.97 > 0.05 pour les scores CDS 80.  C’est-à-dire qu’il n’y pas de corrélation linéaire entre la 
variation du confort auditif en début et fin de rééducation et l’âge du patient. 
 

 
Corrélation entre la variation du confort auditif en début et fin de rééducation et 

l’ancienneté de la perte auditive. L’ancienneté de la perte auditive est-elle un des paramètres 
influençant la rééducation auditive ? 

 
Pour quantifier l’association entre la variation du confort auditif et l’ancienneté de la perte 

d’audition, une corrélation de Spearman a été réalisée au lieu de Pearson car la variable 
ancienneté de la perte d’auditive ne suivait pas une distribution normale (voir Tableau 1 
d’étude de normalité). Les résultats présentés dans le Tableau 3 ne suggèrent aucune 
corrélation linéaire significative entre la variation du score CDS 60 / CDS 80  et la l’ancienneté 
de la perte d’audition. Tous les p-value sont supérieur à .05 (niveau d’acceptation de 
l’hypothèse nulle selon laquelle, il n’y a pas de corrélation linéaire entre ces deux variables 
selon le niveau sonore. C’est-à-dire qu’il n’y a de corrélation linéaire entre la variation du 
confort auditif en début et fin de rééducation et l’ancienneté de la perte auditive. Dans cette 
étude, l’ancienneté de perte auditive ne semble pas être un paramètre influençant la rééducation 
auditive. 

 
Tableau 3 : Corrélation de Spearman - la variation du confort auditif en début et fin de rééducation et l’ancienneté de 

la perte auditive. 

 

 

Ancienneté 
de la perte 

(année) 

Variation_Et
at_Init_Final

_60 

Variation_Et
at_Init_Final

_80 
 Ancienneté de la perte (année) Corrélation  1   
Variation_Etat_Int_Final_60 Corrélation .125 1  

Sig.  .657   
Variation_Etat_Init_Final_80 Corrélation  .134 .464 1 

Sig.  .634 .081  

HS2 Corrélation entre la plasticité de réhabilitation et l’âge 

HS3 Corrélation entre la plasticité de réhabilitation et l’ancienneté de la perte auditive 
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DISCUSSION 
Nous rappelons que la problématique est la suivante : 

Est-il possible de constater une évolution du confort auditif chez le sujet 
malentendant appareillé grâce au test CDS ? 

Tout d’abord, nous rappelons nos résultats principaux. Nous observons dans un 
premier temps que le score CDS en fin de rééducation est équivalent au score initial, voir 
amélioré pour le niveau sonore de 60 dB. Nous pouvons en conclure que le malentendant 
appareillé retrouve son confort auditif au terme de la rééducation. Ce résultat peut être 
influencé par l’entrainement auditif (temps de port). Cependant l’âge, l’ancienneté de la perte 
auditive et la satisfaction de l’appareillage ne sont des facteurs statistiquement déterminants 
de cette évolution. Durant le mois de rééducation nous observons un effet des conditions 
expérimentales sur le score CDS. 

Ces principaux résultats seront confrontés à la littérature.  

 

Willot J.F. a déterminé que des phénomènes de plasticité cérébrale s’observent chez le 
sujet malentendant porteur d’un système d’une aide auditive.  

Cette plasticité permet après rééducation des voies auditives, le retour à la normale des 
cartes représentationnelles. C’est-à-dire que le patient malentendant retrouve son confort auditif 
en fin d’adaptation prothétique. (Willot, 1996).   

 
Notre étude rejoint la théorie de Willot J.F. qui décrit un retour à la normale des cartes 

représentationnelles, car nous retrouvons un niveau de confort auditif final équivalent au niveau 
initial. Nous pouvons en déduire que la plasticité de réhabilitation est effective pour notre 
population au terme d’un mois de rééducation.  

 
Cette amélioration des performances auditives dans le temps uniquement lié aux effets 

d’entraînement et d’apprentissage, a été retrouvé de la même manière par Arlinger et son équipe 
de recherche dans leurs travaux sur la privation auditive et l’acclimatation. (Arlinger et al., 
1996). 
 
 
 
 
 

 

HP 1 La sensibilité auditive après rééducation est équivalente à la sensibilité initiale 
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D’après les résultats, il existe un lien entre le temps de port des aides auditives avec la 
récupération du niveau de sensibilité auditive initiale en fin d’adaptation mais pas pour tous les 
niveaux sonores.    

 
Effectivement, pour les sons à 60 dB le temps de port est un facteur déterminant dans la 
réhabilitation auditive. 

 
 Cette conclusion est en accord avec l’étude de Philibert B et son équipe de recherche, 

qui ont démontré qu’il existait des différences significatives dans la perception de l'intensité 
sonore entre les sujets qui portaient leurs aides auditives à long terme et ceux qui les portaient 
peu. Ces derniers évaluaient la perception d'intensité plus forte que les premiers et ce en raison 
du manque d’entraînement. (Philibert et al., 2002).   

 
Cependant, dans notre étude nous ne retrouvons pas de corrélation linéaire entre le temps 

de port de l’appareil et l’amélioration du confort auditif à 80 dB. 
 Ce dernier résultat n’est pas en accord avec l’étude de Collet et al. qui ont démontré que 

les neurones du cortex auditif primaire pourraient s’acclimater à de plus fortes intensités si le 
phénomène d’apprentissage était rigoureux. Ce qui améliorerait la discrimination et la tolérance 
des sons. (Collet et al., 2001).  

 
 De plus, une meilleure acceptation du bruit de fond est retrouvée chez les utilisateurs 

quotidien d’aides auditives comparé aux utilisateurs à temps partiels ou non-utilisateurs.  Dans 
notre étude nous n’avions pas de sujets à inclure dans un groupe témoin qui porterait peu ou 
pas leurs aides auditives. (Nabelek et al., 2006). 

 Le fait de ne pas avoir de variabilité interindividuelle importante ne permet peut-être pas 
de mettre en valeur l’effet de l’entraînement quotidien pour les sons à 80 dB. 

 Enfin, la taille de l’échantillon de population peut être une explication à cette différence. 
Nabelek et al. ont une cohorte de 191 sujet, notre échantillon se compose de 15 sujets. 

 
 

 
La confrontation des résultats du test CDS et du questionnaire de satisfaction démontre 

que nous n’avons pas de corrélation significative entre ces deux données pour les niveaux 
sonore 60 et 80 dB.  

Ce qui signifie que dans cet échantillon le confort auditif n’est pas un facteur influençant 
la satisfaction de l’appareillage. 

 

        HP2 Forte corrélation entre temps de port et rééquilibrage de la sensibilité auditive 

    HP3  Corrélation entre une bonne amélioration de la sensibilité auditive et la satisfaction du patient. 
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 Cela peut s’expliquer par le fait que le questionnaire SADL que nous avons sélectionné 
analyse l’effet positif, le service et coût, l’image personnelle et les caractéristiques négatives de 
l’appareillage. Le confort auditif n’est pas examiné par cette évaluation.  

Ces résultats diffèrent de l’étude de Bennett et al. qui révélait que 44.12% des 
malentendant appareillés étaient insatisfaits de leur appareillage à cause de l’inconfort 
sonore. Les patients de cette étude préféraient retirer leurs aides auditives pour plus de 
confort au détriment de leurs interactions sociales. (Bennett et al.,2020). 

 La taille de l’échantillon de notre population (15 sujets) peut être une nouvelle fois 
l’explication de cette différence, Bennett et al. ont déterminé leurs résultats à partir d’une 
cohorte de 413 sujets 

 

Dans notre étude nous observons que lorsque le patient malentendant porte une aide 
auditive pour la première fois, cela se traduit par une dégradation de son confort auditif. Et ce 
pour toutes les catégories de sons.  

 
Après la séance d’adaptation des aides auditives, deux phases de mesures de l’habituation 

aux sons se succèdent durant lesquelles aucun paramètre de réglage n’est modifié. Sur les 
périodes d’habituation nous observons une amélioration des résultats au test CDS pour les sons 
agréables. Ce delta met en évidence l’implication de la plasticité de réhabilitation dans la 
rééducation auditive.  

 
La théorie de Willot et al. S’illustre ici dès les deux premières semaines. Ce phénomène, 

visible sur une période de 7 jours (durée séparant chaque évaluation de l’habituation), pourrait 
justifier la pratique générale des audioprothésistes, qui appliquent une amplification 
progressive une fois par semaine lors de la rééducation auditive. Ces résultats nous laissent 
penser que ce rythme de réglage est adapté car nous notons une bonne acclimatation aux sons 
sur cette période.  

 
Cependant cette amélioration des scores n’est pas aussi efficace pour les sons 

désagréables et misophoniques. 
  
 Ce phénomène pourrait être justifié par les travaux de Humes et al. qui ont relevés que 

les sujets qui présentaient des pertes auditives liés à l’âge, portaient leur appareils dans des 
environnements calme dans plus de 60 % du temps.  

Ce qui signifie que le malentendant présente moins d’entraînement dans les 
environnements bruyants (Humes et al., 2018).  Ces derniers sont caractérisés dans notre étude 
par les sons désagréables et misophoniques. Donc la différence d’habituation aux sons 

     HS1 Les conditions expérimentales impliquent une variation des scores 
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agréables comparé aux sons désagréables et mispohoniques peut s’expliquer par un temps 
d’exposition plus grand aux sons agréables.  

 

 

D’après nos résultats, il n’existe pas de corrélation linéaire entre la réhabilitation du 
confort auditif en fin de rééducation et l’âge de nos sujets.  

Ce qui signifie qu’il peut exister des variabilités interindividuelles de l’acclimatation pour 
des sujets du même âge.  

Ceci rejoint les conclusions de Belleville S. dans ses travaux réalisés en 2021. Son étude 
explique la variabilité interindividuelle dans le vieillissement cognitif par des différences 
dans la mise en œuvre des mécanismes neuroplastiques eux-mêmes déterminés en partie par 
le style de vie (Belleville, 2021).   

 
Donc les différences de variabilité entre la plasticité de réhabilitation et l’âge des sujets 
pourrait peut-être s’expliquer par la mise en œuvre de mécanismes neuroplastiques différents 
impliquée par le style de vie.  

Cependant Frank lin a révélé dans son étude traitant sur le déclin cognitif lié à la perte 
auditive qu’un abaissement fréquentiel de 25 dB imputait une réduction cognitive 
équivalente à celle d’un sujet normo entendant de 7 ans de plus. (Franl lin, 2013).  

 

 
Notre étude décrit que la prise en charge précoce de la perte auditive n’est pas un facteur 

influençant la plasticité de réhabilitation. 
 
 Cependant Kochkin et al. ont démontré l’intérêt de la prise en charge précoce de la perte 

auditive. Ils expliquent que comparés aux adultes malentendants non-appareillés, les 
utilisateurs d'appareils auditifs souffrent moins de dépression, sont moins isolés socialement et 
ont une meilleure fonction cognitive.  

Ce qui implique que plus les sujets malentendants demeurent non-appareillés plus la 
réhabilitation auditive sera complexe et ce en raison de leur fonction cognitive plus dégradée. 

 

 

 

 

    HS2 Corrélation entre la plasticité de réhabilitation et l’âge 

    HS3 Corrélation entre la plasticité de réhabilitation et l’ancienneté de la perte auditive 
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BIAIS ET LIMITES	:		

Notre étude porte sur 15 participants. Les nombreux critères d’inclusions représentent le 
principal frein à avoir une cohorte plus grande.   
Parmi eux le fait de devoir être présent chaque semaine sans manquer à aucune séance a été la 
cause principale d’exclusion des sujets. 

 Les règles sanitaires et d’hygiènes dans un contexte sanitaire  rigide lié au Covid 19 peut 
en être une raison de la difficulté de recrutement de participants.  

Afin d’éviter les biais liés aux variations de réglages entre chaque patient, les 
modifications de réglages étaient uniformes. Nous partions du calcul des cibles Nal-nl2 que 
nous abaissions de 2 dB, puis nous remontions les cibles de 3 dB à la 4ème séance. 
Cependant dans la pratique quotidienne les audioprothésistes adaptent les réglages des aides 
auditives en tenant compte du ressenti individuel du patient et des tests d’efficacité 
prothétique.  

 
De leurs propres aveux, certains patients m’ont révélé être familiers à certains sons 

catégorisés comme désagréables mais qui leur rappelaient un bon souvenir (son de moto 
pour les motards par exemple).   
De la même manière certains patients qui présentaient des phobies de l’eau ont très mal notés 
les sons associés à leurs angoisses (qui sont catégorisés comme « agréables »).  L’aspect 
émotionnel des sons est alors un biais que nous n’avons pas mesuré dans cette étude. 

 
L’échelle analogique du test CDS plaçait le curseur de manière aléatoire avant la 

notation des sons. Cependant malgré le fait que sa position soit aléatoire elle pouvait 
influencer la notation du patient. L’effet Halo (la réponse à la question est induite par les 
réponses précédentes, selon le Centre d’Evaluation de Documentation et d’Innovation 
Pédagogiques (CEDIP) représente possiblement un biais cognitif.  

 
Cette étude a montré une bonne acclimatation des patients à l’appareillage et ce en 

lien avec le fait qu’ils portaient bien leurs aides auditives. Cependant l’absence de groupe 
témoin qui porteraient leur appareil moins de six heures par jour nous permettrait de valoriser 
réellement l’effet du temps de port sur l’acclimatation aux sons du quotidien 

 
Enfin, le test CDS est actuellement à l’état d’expérimentation, il n’offre donc pas de 

validité externe. 
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CONCLUSION 
 

Environnements bruyants et troubles de la sensibilité auditive sont étroitement liées. 
Traumatismes sonores ou perte progressives de l’audition déclenchent des phénomènes 
d’hypersensibilité qui sont handicapants au quotidien.  

À la suite d’une perte d’audition, les différents relais du système auditif sont soumis 
à un remaniement cortical, on parle du phénomène de plasticité cérébrale.  

La réhabilitation de l’audition chez un sujet malentendant appareillé s’accompagne 
généralement d’une sensation d’exacerbation des sons quotidiens qui sont perçus de nouveau 
dans leur intégralité. En effet, lors de la mise en place d’aides auditives, ce remaniement 
central est généralement vécu comme inconfortable. 

Ce mémoire s’interroge sur l’évolution de la perception des sons quotidiens au cours 
de la rééducation auditive. Par le biais du test CDS et en collaboration avec le CNRS de 
Marseille, nous mesurons l’évolution de l’agréabilité de quinze sons écologiques calibrés. 
Les mesures se feront sur une période d’un mois à raison d’une fois par semaine, aux 
différentes étapes de la rééducation auditive. Notre protocole a permis le recueil de données 
pour une population de 15 sujets.  

L’analyse de la variation de la perception des sons de manière globale au cours de 
cette recherche démontre que pour la majorité des sujets le confort auditif à l’état final de 
l’adaptation prothétique est similaire à l’état initial.  Cette variation est confrontée à plusieurs 
paramètres tel que le temps de port, l’âge, l’ancienneté de la perte auditive ou la satisfaction 
de l’appareillage. Mais après analyse de nos résultats, le temps de port se révèle être le seul 
facteur déterminant de la réhabilitation du confort auditif.  

Ce mémoire renforce les résultats de nombreuses études qui soutiennent l’importance 
de la prise en compte du confort auditif pendant la période d’adaptation prothétique.  

Nous disposons dorénavant d’appareils dotés d’intelligence artificielle de plus en plus 
performante. Il serait intéressant de renforcer l’analyse avec des procédures de passation plus 
ou moins complexes mettant en œuvre l’utilisation des réducteurs de bruit afin d’introduire 
le bénéfice des aides auditives sur l’évolution du confort sonore a cours de la réhabilitation 
auditive.  
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Annexe	1	:	Formule	Calcul	CDS-Score	
 
CALCUL du CDS Score total : 

𝐶𝐷𝑆	𝑠𝑐𝑜𝑟𝑒-.-/0	=	que	
∑ ∑ 𝐷𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒:,0:	<	=_?/0@AB0	<	{DE,FE,GE}		

∑ |𝑠_𝑣𝑎𝑙𝑖𝑑0|0	<	{DE,FE,GE}	
 

Avec :	

	𝐷𝐼𝑆𝑇𝐴𝑁𝐶𝐸=,0 = 	
𝑅𝑎𝑡𝑖𝑛𝑔=,0 − 	𝑄𝑢𝑎𝑛𝑡𝑖𝑙𝑒FV,=,0
100 −	𝑄𝑢𝑎𝑛𝑡𝑖𝑙𝑒FV,=,0

	 . 100 

Ø  « 𝑅𝑎𝑡𝑖𝑛𝑔=,0 » : la note attribuée par le sujet interrogé pour un son, à un niveau. 

Ø  « 𝑄𝑢𝑎𝑛𝑡𝑖𝑙𝑒FV,=,0 » : troisième quantile moyen obtenu avec les réponses du groupe 
témoin pour un des sept sons sélectionnés et à un niveau donné.  

Ø «|𝑠_𝑣𝑎𝑙𝑖𝑑0|	» : le nombre de sons parmi les sept à avoir un quantile75 < 100 à un 
niveau donné, afin d’éviter la division par zéro dans le calcul de la distance.  
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Annexe	2	:	Lettre	de	consentement	éclairé	

 
 
 
Annexe	3	:	Paramétrage	des	algorithmes	de	traitement	du	signal	pour	les	appareils	

Siya.	
 

LETTRE DE CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ POUR LA PARTICIPATION À UNE      
   ÉTUDE SCIENTIFIQUE DANS LE CADRE D’UN MÉMOIRE DE FIN 

D’ÉTUDE 
 

 
 
But de l’étude : Cette étude consiste à analyser l’évolution du confort auditif des patients 
appareillés pour la première fois, au cours de leur rééducation auditive.  
Cette étude s’inscrit dans une étude plus large visant à tester un nouvel outil de 
diagnostic de l’Hyperacousie qui pourra servir aux médecins ORL ainsi qu’aux 
audioprothésistes.  

 
Engagement de l’investigateur principal : L’investigateur principal s’engage à mener 
cette recherche selon les dispositions éthiques et déontologiques, à protéger l’intégrité 
physique, psychologique et sociale des personnes tout au long de la recherche et à assurer 
la confidentialité des informations recueillies. 

 
Engagement du participant : L’étude se déroule lors de plusieurs séances qui seront à la 
suite des rendez-vous d’adaptation. 
 Les séances auront une durée approximative de 15 minutes, durant lesquels vous serez 
amené(e) à noter l’aspect agréable de différents sons. Cette étude ne présente aucun risque 
particulier pour votre santé, les niveaux d’intensité sonores sont contrôlés et vous pourrez 
suspendre la stimulation à tous moments.    
 
Liberté du participant : La totalité des données recueillies lors de l’étude seront 
confidentielles. Le consentement pour poursuivre la recherche peut être retiré à tout 
moment sans donner de raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence.  
 
 

  Consentement :  
 
     - J’ai lu et approuvé la lettre d’information concernant l’étude. 
  
  Je consens à participer,  
 
 
Date et Lieu :  
 
 
Signature du Participant :                                                   Signature de l’investigateur : 
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Annexe	4	:	Paramétrage	des	algorithmes	de	traitement	du	signal	pour	les	appareils	
More.	
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Annexe	5	:	Fiche	de	Renseignement		
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Annexe	6	:		Résultats	de	régression	linéaire.	
 

 
 
	
Annexe	7	:	Distribution	du	score	de	satisfaction.	
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Annexe	8	:	ANOVA	mesures	répétées	-	Son	Agréable	60	dB	
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Annexe	9	:	ANOVA	mesures	répétées	-	Son	Agréable	80	dB	
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Annexe	10	:	ANOVA	mesures	répétées	-	Son	Désagréable	60	dB	
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Annexe	11	:	ANOVA	mesures	répétées	-	Son	Désagréable	80	dB	
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Annexe	12:	ANOVA	mesures	répétées	-	Son	Misophonique	60	dB	
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Annexe	13	:	ANOVA	mesures	répétées	-	Son	Misophonique	80	dB	
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Résumé 
 
La tolérance aux sons de notre environnement peut être variable d’un individu à l’autre. 

Des phénomènes d’hypersensibilité peuvent apparaître à la suite d’une exposition au bruit 
répété ou encore à des pathologies associées. Les sujets malentendants appareillés pour la 
première fois peuvent développer une forme d’hypersensibilité aux sons qu’ils ne percevaient 
plus dans leur globalité. Nous souhaitons donc savoir comment évolue le confort auditif de ces 
sujets au cours de la rééducation prothétique. L’objectif de cette étude est de déterminer l’effet 
de la plasticité de réhabilitation sur le confort sonore du malentendant en primo appareillage.  

Pour cela nous utilisons, en collaboration avec le CNRS de Marseille, le nouvel outil de 
quantification de l’Hyperacousie : le test CDS. Les sujets évaluaient l’aspect agréable de 15 
sons écologiques calibrés à chaque étape  

Les résultats démontrent qu’au bout d’un mois les sujets présentent un confort auditif 
final avec appareils auditifs équivalent au confort auditif initial sans appareils. De plus nous 
voyons que cette variabilité peut dépendre de l’entraînement quotidien.   

 
Mots clés : CDS-Score, rééducation prothétique, confort sonore, SADL, plasticité de 

réhabilitation.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 


