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Introduction
En France, on estime que le déficit auditif concerne plus de 6 millions de personnes, mais
seulement 2 millions de personnes sont équipées de prothèses auditives. [1]
La perte d’audition engendre une diminution des capacités de communication pouvant
entraîner des conséquences sur la santé : isolement social [2], déclin cognitif [3], ou encore
troubles des capacités auditives [4].

Si certains troubles auditifs relèvent d’un traitement médical ou chirurgical, ce n’est pas le
cas de tous. Lorsque la perte d’audition ne peut avoir de réponse médico-chirurgicale, le
médecin ORL conseille une réhabilitation par un appareillage auditif. C’est à partir de ce
moment que l’audioprothésiste prend le relais dans la prise en charge du patient
malentendant.

Même si posséder une prescription médicale suffit à avoir un accès à un appareillage
prothétique adapté par un audioprothésiste, il existe un frein principal à l’accès aux aides
auditives en France, qui est d’ordre financier. [5]

L’étude EuroTrak 2018 [6] confirme que l’un des premiers frein exprimé à l’appareillage
est, (pour 30% des personnes interrogées) leur incapacité à faire l’acquisition d’une aide
auditive à cause du reste à charge. Les autres raisons étant :

● une sensation d’entendre suffisamment bien dans la plupart des situations (32%),
● perte auditive insuffisamment importante (37%),
● mauvais fonctionnement des appareils dans des environnements bruyants (31%),
● sentiment de honte (31%)
● et peur des réactions négatives (27%).

Afin de répondre à ce frein financier, l’Etat Français a décidé de mettre en place la réforme
“100% santé” dans le but d’étendre l'accès aux soins liés aux problèmes d’audition.

Le remboursement en audioprothèse s’effectue en deux parties. La Caisse d’Assurance
Maladie procède à la première partie du remboursement et déclenche le remboursement de
la complémentaire santé.

Depuis février 2016, la Caisse d’Assurance Maladie assure dans un cas général et pour les
patients de plus de 20 ans en absence de cécité, une participation de 60% de la base de
remboursement versée à l’assuré, ce qui correspondait à une aide financière de 119,83€ par
oreille en 2016 contre 240€ par oreille proposée en 2021. On remarque une progression des
remboursements au fil des années, sauf pour les patients de moins de 20 ans, les patients
atteints de cécité ou les patients possédant l’article 115 (gratuité des soins aux anciens
combattants et invalides de guerre) qui ont droit à une base de remboursement de 1400 € par
oreille depuis 2018. [Annexe 1]
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La complémentaire santé intervient selon les contrats de façon totale ou partielle aux
dépenses de santé de la prise en charge du patient. Cette prise en charge varie en fonction
des cotisations et prestations proposées et peut refléter certaines inégalités sociales [7].
Certains patients peuvent bénéficier d’une aide supplémentaire par des financements des
Maisons départementales des personnes handicapées (MDPH), et de l’Association de
gestion du fonds pour l’insertion des personnes handicapées (AGEFIPH), ou d’une aide
financière exceptionnelle CPAM.[8]

En 2014, l’ UNSAF (devenu le SDA depuis le 6 juillet 2020) rapporte dans l’étude “Prix et
remboursement des audioprothèses : enjeux de santé publique et enjeux économiques”, que
les complémentaires santé accordent une compensation financière moyenne de 350 € par
appareil laissant un reste à charge moyen de 700 euros par appareil soit 1400 euros pour
deux appareils. [9]

Dans son rapport de juillet 2008, le Haut Conseil pour l’Avenir de l’Assurance Maladie
(HCAAM) souligne que les secteurs de l’audioprothèse, l’optique et dentaire, conjuguent un
fort reste à charge et une faible implication de l’Assurance Maladie. [10]
Ceci a eu pour conséquence de soulever une problématique importante au sein de la
profession. Cette dernière étant que l’accès à l’appareillage réside, en réalité, dans
l’importance du reste à charge. En effet, dans une conférence de presse en Janvier 2019,
l’UNSAF met en lumière que le secteur de l’audioprothèse entraîne le plus important reste à
charge moyen, c’est à dire 53%, contre 23% en dentaire et 22% en optique d’après un
dossier de presse du Ministère de la Santé. [11]
La réforme du “reste à charge zéro”, rebaptisée “100% santé” en juin 2018, après la
signature des accords avec les représentants de professionnels de santé, a donc été lancée
par le gouvernement en juin 2018. L’objectif de cette mesure étant de lutter contre le
renoncement des Français à certains soins optiques, dentaires et auditifs. Tout français
disposant d’un contrat complémentaire santé dit "responsable" a désormais accès à un panier
de soins pris en charge à 100%. La notion de contrat responsable est issue de la loi du 13
août 2004 relative à l’Assurance maladie. L’objectif de cette loi est de responsabiliser les
dépenses de santé des Français afin de limiter le déficit de la Sécurité sociale.
Ainsi sur une sélection d’équipements optiques, de prothèses dentaires et de prothèses
auditives dont les prix sont réglementés, l’Assurance maladie et les complémentaires santé
couvrent intégralement les frais engagés.

En ce qui concerne les prothèses auditives, les fabricants ont l’obligation, à compter de
janvier 2019, de classer en deux catégories les gammes d’appareils auditifs. Pour mieux
comprendre les paramètres de classification entre les deux classes, l’Etat publie le 14
novembre 2018 un arrêté portant sur les modifications des modalités de prise en charge des
aides auditives et des prestations associées.
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Depuis le 1er Janvier 2019, les prothèses auditives sont classées en deux catégories en
fonction de leur caractéristiques techniques spécifiques : [Annexe 2 et 3]

○ Les appareils de type classe I, avec un prix limite de vente déterminé
○ Les appareils de type classe II, à honoraires libres

Conformément aux dispositions de l’article L 4361-1 du code de la santé publique,
l’audioprothésiste a pour mission d’accompagner la personne atteinte d’une déficience de
l’ouïe dans le choix, l’adaptation, la délivrance, le contrôle d’efficacité immédiate et
permanente du dispositif auditif et de réaliser l'éducation thérapeutique de cette personne.

Depuis le 1er Janvier 2019, les audioprothésistes ont l’obligation de fournir un devis
normalisé présentant au moins une offre 100 % Santé. [Annexe 4]

En complément du décret des normes d’installation, rédigées par le Ministère des Affaires
sociales et de la Solidarité Nationale, concernant les conditions d’aménagement du local
réservé à l’activité d’audioprothésiste, le professionnel a l’obligation d’effectuer un nombre
de tests nécessaires à l’appareillage, que l’on peut retrouver dans l’Arrêté du 14 novembre
2018 portant sur la “Modification des modalités de prise en charge des aides auditives et
prestations associées”.

Des séances de contrôle de l'efficacité de l'appareillage seront effectuées au 3ème, 6ème et
12ème mois après la délivrance de l'aide auditive, puis tous les 6 mois. L’audioprothésiste
fera passer un certain nombre de tests tels que :

● le gain audiométrique tonal en champ libre,
● le gain audiométrique vocal en champ libre à des niveaux d'intensité allant de la voix

forte à la voix chuchotée,
● ou encore l'audiométrie vocale en présence de bruit.

La garantie minimale de chaque aide auditive assurée par le fabricant est fixée à 4 ans. Cette
garantie couvre au moins les situations suivantes :

● vice de forme,
● défaut de fabrication,
● panne survenant au cours d’un usage habituel (pièces, main d’œuvre et transport).

Depuis 1er Janvier 2021, l’audioprothésiste a pour obligation de présenter lors du choix
prothétique, à tout patient muni d’une prescription médicale, un appareillage auditif de
Classe I, remplissant les normes du “100% santé” intégralement pris en charge.

Restant libre de son choix, le patient peut toujours se tourner vers un appareillage en Classe
II, nécessitant dans la majorité des cas un reste à charge.
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Or, peu de tests montrent une différence significative de compétences entre les appareils de
Classe I et les appareils de Classe II, surtout lorsque ces derniers sont testés dans le silence.
Au contraire, certaines études dont l’une menée par l’audioprothésiste X.Delerce intitulée
“Comparaison des performances dans le bruit des aides auditives de Classe I et de Classe
II’’, ont démontré que les appareils de classe II permettent une amélioration de
l’intelligibilité et du confort dans le bruit. [12]

Et, une étude sur des personnes atteintes de la maladie de Parkinson publiée en 2015, a
démontré que la perception des patients sur le coût d’un médicament peut influencer les
bénéfices de ce médicament, même lorsqu’ils reçoivent un placebo. Les patients ont été
informés qu’ils recevaient des injections de deux formulations du même médicament, l’un
étant présenté comme “cher” (1500 $ par dose) et le second comme “bon marché” (100$ par
dose) alors qu’en réalité les patients recevaient une solution saline pour les deux injections.
La capacité motrice des patients aurait augmentée de 28% après injection du médicament
“cher” par rapport au moment où ils ont reçu le médicament “bon marché”. [13]

Les deux classes d’appareil présentées au patient, font que ce dernier se retrouve devant un
libre choix, entre un appareil répondant à la réforme 100% santé sans reste à charge, et un
appareil plus performant, le Classe II, nécessitant un éventuel reste à charge.
On sait d’après une étude menée en 2004 que le prix payé pour une prothèse auditive est un
facteur qui influence la perception, la satisfaction et le succès de l’appareillage. [14]

Pour réaliser ce choix, le patient peut éventuellement se tourner vers son entourage ou des
communications médiatiques, mais de part la nouveauté de cette réforme, les informations
sur le sujet sont rares. D’après une récente étude publiée dans l'ouïe magazine au mois de
février 2021, seulement 1 français sur 2 (soit 51%) aurait entendu parler du 100% santé.
Selon Luis Godinho, Président du SDA, ces chiffres montrent la nécessité de déployer une
campagne de communication.

Le choix de la gamme d’appareil est alors déterminé essentiellement en fonction des
explications données par l’audioprothésiste, des souhaits du patient et du coût financier,
créant un rapport entre l’effort de dépense et l’attente de satisfaction.

Ainsi nous pouvons nous demander : La satisfaction du patient et la réflexion quant à
l’effort de dépense sont-ils majoritairement influencés par la présentation des appareils
faite par l’audioprothésiste ?
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Objectif de l’étude

Pour répondre à cette question, nous réalisons une étude expérimentale dans laquelle deux
produits identiques sont présentés de différentes manières aux patients, engendrant un
possible effet placebo. L’effet placebo est l’effet strictement psychologique ou
psychophysiologique lié à la prescription d’un placebo. [15]
En pharmacologie, l'effet placebo est défini comme l'écart positif constaté entre le résultat
thérapeutique observé, et l'effet thérapeutique prévisible en fonction des données strictes de
la pharmacologie. Cependant, cela n’est pas pris en compte en ce qui concerne les appareils
auditifs. [16]

Dans la recherche médicale ainsi que dans la plupart des essais cliniques, l’efficacité
thérapeutique des interventions est mesurée en prenant en compte la réponse obtenue par un
placebo. [17] [18]

Certaines études ont montré que la réponse placebo peut être influencée par des facteurs tels
que le prix, la marque [19], ainsi que d’autres caractéristiques comme les attentes du
clinicien qui s’occupe de l’étude. En effet, la chaleur, la gentillesse, l’empathie, l’attitude
positive, la sympathie et le prestige du clinicien sont tous associés à des effets placebo
positifs importants, ce qui peut avoir un effet sur les résultats. [20]
Nous avons donc émis l’hypothèse qu’une possible satisfaction du patient pour un
appareillage est attribuable au coût.

Le choix du patient va dépendre d’une part d’un certain nombre de caractéristiques :
esthétique, simplicité d’utilisation, connectivité… D’autre part, de la manière dont
l’audioprothésiste, avec son expertise, oriente le patient vers un appareillage adapté à ses
besoins auditifs et à son mode de vie.
Lors de la présentation des différentes gammes d’appareils, l’audioprothésiste justifie l’écart
entre les gammes par une technologie et une capacité du traitement du signal différente. En
effet, plus on monte en gamme, plus l’appareil auditif est performant et plus les moyens
financiers entrent en compte.

Lorsque l’audioprothésiste interroge le patient sur son budget, la réponse que va donner ce
dernier est un critère important dans le choix prothétique. Par conséquent, le critère
privilégié pour le choix de l’appareil peut devenir d’ordre financier, au dépend des
caractéristiques techniques appropriées aux besoins et situations de vie du patient.

Pour vérifier notre hypothèse, nous examinons dans un premier temps l’effet placebo avec
des appareils auditifs sur des utilisateurs expérimentés, en comparant un appareillage
présenté "haut de gamme” possédant les dernières technologies disponibles sur le marché, et
un appareillage présenté “entrée de gamme”, répondant aux normes 100% santé.
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Lorsqu'ils ont été invités à participer à l'étude, les patients ont reçu une explication
volontairement erronée de l’objectif de l'étude. Nous leur avons présenté une fiche
d'information indiquant que le but de l'étude était d'évaluer deux gammes d’aides auditives,
c'est-à-dire : évaluer une nouvelle technologie d’appareil en la comparant à un appareil
remplissant les critères du 100% santé. Suite à la fausse explication de l’étude, les
participants ont eu la présentation aléatoire de l’un des deux appareils. À la fin des tests, ils
ont été informés du véritable objectif de l'étude.

L’objectif de notre étude est d’étudier la satisfaction du patient en lui faisant comparer deux
appareils de corrections auditives qui ont les mêmes caractéristiques électroacoustiques, et
les mêmes performances, c'est-à-dire deux appareils de Classe I. L’un des appareils est
annoncé comme étant un appareil de Classe I respectant les normes du 100% santé, l’autre
appareil que nous appelons “faux classe II” est présenté au patient comme un appareil
nouvelle génération, possédant des options supplémentaires afin d’améliorer le confort
d’écoute notamment dans le bruit. Nous faisons appel pour cette étude, à des utilisateurs
adultes expérimentés, appareillés depuis plus d’un an.

Les patients porteront les appareils sur une période d’une semaine chacun avec un
rendez-vous pour effectuer des tests d'efficacité prothétiques, ils devront ensuite évaluer la
qualité sonore des appareils via un questionnaire de satisfaction (IOI-HA) et partager leur
préférence personnelle globale en donnant une note de leur expérience.

Nous formulons les hypothèses suivantes :

● Très peu de différences au niveau des tests dans le silence et dans le bruit car il
s'agit du même appareil auditif avec les mêmes réglages.

● Le patient donnera de meilleurs résultats au questionnaire de satisfaction
lorsque qu’il portera le “faux Classe II”

Matériel et méthode

Population de l’étude
Critères d’inclusion et d’exclusion

Pour réaliser cette étude, nous ciblons des patients majeurs atteints de surdité bilatérale
moyenne symétrique de type presbyacousique. Les patients sont déjà appareillés depuis au
moins un an dans l’objectif de supprimer la motivation à l’achat, ils participeront donc sur la
base du volontariat. Nous avons décidé d’exclure les patients atteints de surdité fluctuante
ou ne maîtrisant pas la langue française et les patients possédant des appareils de type
intra-auriculaire, BAHA, implant.
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Echantillon testé

L’étude a été réalisée sur 19 patients choisis dans la base de données du laboratoire sur les
critères suivants :

● patients hommes et femmes âgés de 60 à 80 ans soit une moyenne de 71 ans, ce qui
correspond à la moyenne d’âge des patients appareillés en France

● type de surdité : presbyacousie légère à moyenne
● appareillés depuis plus d’un an

Matériel
Les aides auditives utilisées seront toujours les mêmes. Pour cette étude, nous avons fait le
choix de travailler avec le fabricant Starkey, en utilisant une paire de contours à écouteur
déporté Livio 1200 RIC 312, reliés à un ordinateur via l’outil de programmation Noahlink
Wireless.

Chaque patient est testé dans une cabine audiométrique, dans le laboratoire Ecouter Voir de
Bayonne, dans laquelle a été effectuée une calibration validant la réglementation du
Ministère des Affaires sociales et de la Solidarité nationale suivant le décret 85-590 du
10 juin 1985, fixant les conditions d'aménagement du local réservé à l'activité
d'audioprothésiste.

Notre protocole est défini sur une période de 2 semaines. Dans le but d’éviter un biais lié à
l’habituation des réglages des appareils auditifs, les patients volontaires sont divisés en deux
groupes afin d’utiliser l’essai croisé autrement appelé “cross-over”. Les patients reçoivent
l’appareil de Classe I ou l'appareil “faux Classe II” dans un ordre aléatoire, cette technique
permet une randomisation. Pour réaliser la composition des deux groupes, nous utilisons une
formule aléatoire sur Excel “ALEA.ENTRE.BORNES(1;2)”

L'intégralité des rendez-vous est réalisée dans une même cabine insonorisée à l’aide d’un
audiomètre Aurical d’Otometrics. Les rendez-vous sont menés par un seul testeur.
Entre chaque test, aucune modification de gain ou de couplage acoustique n’est effectuée,
pour que les patients soient testés dans les mêmes conditions.

Figure 1 : Méthode de cross over
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Figure 2 : Déroulement du protocole

● Population de l’étude

Dans la liste préétablie, 21 patients ont été volontaires et disponibles. Ils ont donc été
sélectionnés puis testés. Sur les 21 sujets, les données de deux d’entre eux ne pourront pas
être traitées car pour l’un d’entre eux, le data logging des appareils n’était pas suffisant. En
effet, il est conseillé de porter les appareils en moyenne 6 heures par jour pour une efficacité
optimale.[21] Enfin, pour le deuxième patient, des capacités de concentration insuffisantes
ne permettent pas de conduire l’intégralité des tests et d’obtenir des résultats fiables.
Pour que les résultats de ces patients n’affectent pas l’ensemble des autres données, nous
choisissons de poursuivre cette étude en se concentrant uniquement sur les données des 19
autres sujets.
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Observons à présent la répartition de la perte auditive moyenne. Pour cela, il faut reporter
pour chaque oreille les résultats de la perte auditive mesurée (intensité en dB HL), pour les
intensité 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz et 4000 Hz.

𝑠𝑒𝑢𝑖𝑙 à 500 𝐻𝑧 + 𝑠𝑒𝑢𝑖𝑙 à 1000 𝐻𝑧 + 𝑠𝑒𝑢𝑖𝑙 à 2000 𝐻𝑧 + 𝑠𝑒𝑢𝑖𝑙 à 4000 𝐻𝑧 
4

Il suffit ensuite de calculer la moyenne pondérée des deux oreilles. Cette méthode de calcul
est recommandée par le Bureau International d'Audiophonologie (BIAP) en tenant compte
des précisions du 26 octobre 1996. [Annexe 5]
Elle permet de classer le degré de la perte auditive, de légère à cophose (ou surdité totale).

Type de surdité Echantillon n=19

Surdité légère 36,80%

Surdité moyenne 63,20%

Tableau 4 : Type de surdité de l’échantillon testé (N=19)

Chaque patient réalise les essais ainsi que les tests avec les appareils de Classe I et les
appareils “faux Classe II”, nous avons donc deux facteurs d’étude. L’échantillon étant de 19
patients nous décidons d’analyser nos résultats sous forme de statistiques.

● Adaptation des appareils :

Pour chaque patient, nous utilisons des écouteurs neufs adaptés à la perte d’audition. De
plus, lorsque cela est possible, nous utilisons les embouts sur mesure des patients. Dans le
cas où les embouts ne s’adaptent pas à l’appareil, nous utilisons des dômes universels
adaptés aux patients.

Pour adapter les appareils avec le meilleur réglage possible, nous procédons pour chaque
patient à l'adaptation des prothèses auditives en utilisant la mesure in vivo.

La mesure in vivo est définie, dans le tome III des Précis d’Audioprothèse du Collège
National, comme une méthode de mesure objective permettant d’obtenir des renseignements
pour compléter les tests subjectifs. C’est un outil permettant à l’audioprothésiste d’obtenir
des informations fondamentales sur le comportement des aides auditives dans le conduit
auditif du patient. Elle mesure au tympan le niveau de pression acoustique (en dB SPL)
délivré, prenant en compte la résonance du conduit auditif externe du patient. Il est
intéressant de l’utiliser comme support lors du réglage des aides auditives. [22]
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Pour l'adaptation des appareils, nous faisons le choix d’utiliser la méthodologie NAL-NL2.
Cette méthodologie a les mêmes objectifs que sa version précédente NAL-NL1, c’est à dire
qu’elle permet de prescrire un gain non linéaire, visant à maximiser l’intelligibilité de la
parole pour tous les niveaux d'entrée de la parole, tout en maintenant le volume sonore
global à un niveau ne dépassant pas celui d’un normo-entendant. [23]

La méthodologie de pré-réglage NAL-NL2 fut modifiée en prenant en compte des mesures
de 240 audiogrammes différents. Dans le but de prescrire un gain plus adapté et personnalisé
en fonction de l’adaptation, c'est-à-dire qu’il est désormais possible de différencier un
premier appareillage d’un renouvellement. [24]
Dans le cadre de ce mémoire, la totalité des patients sont inscrits comme profil expérimenté
sur le logiciel fabricant, de ce fait, les courbes de réponses lors du préréglage de l’appareil
se positionnent directement sur les cibles.

La méthodologie NAL-NL2 est la méthodologie de pré-réglage la plus utilisée dans le
centre EcouterVoir de Bayonne, où la plupart des patients sont habitués à cette méthodologie
avec leur appareillage précédent. Pour l'utilisation de cette méthodologie, seul le seuil
liminaire du patient est nécessaire.

Pour cette étude, nous utilisons comme test subjectif l’audiométrie vocale en champ libre.
Nous avons comparé les résultats de compréhension dans le calme et dans le bruit. En effet,
d’après le Guide des bonnes pratiques de l’audiométrie vocale rédigé par un groupe
pluridisciplinaire constitué de médecins ORL, de médecins consultant en acoustique et
d’audioprothésistes, l’audiométrie vocale permet de tester l’audition du patient dans sa
globalité, autrement dit, sa compréhension. [25]

Dans le calme, l’audiométrie vocale permet d’évaluer la présence de recrutement. Dans le
bruit, elle permet de mettre à l’épreuve le patient dans une situation plus écologique, plus
proche de la réalité.

Pour effectuer la vocale en champ libre, nous avons utilisé le logiciel Otosuite d’Otometrics
ainsi que 3 hauts-parleurs. Les haut-parleurs sont situés autour du patient, 2 haut-parleurs
situés derrière le patient envoient le bruit (noté B), et un 1 haut-parleur en face du patient
émet la parole (notée P).
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Figure 3 : Schémas de la disposition des hauts-parleurs durant les tests.

Le matériel vocal a été le même pour la totalité des patients de l’étude.
Nous avons utilisé comme signal de parole, les listes cochléaires de J.-C Lafon composées
de listes de mots. Les listes de Lafon étant très répandues dans le monde de l’audioprothèse,
ce test vise à tester la partie périphérique et mesurer les distorsions phonétiques. Le signal
est fixé à 65 dB SPL en voix féminine. Dans les cas de presbyacousie légère à moyenne, la
vocale en voix de femme augmente les différences des résultats avec et sans appareils. Dans
cette situation, une voix d’homme peut donner de bons scores même sans appareils, tandis
qu’avec une voix de femme la difficulté augmente et le bénéfice avec appareil est plus
important.

Les listes cochléaires sont équilibrées phonétiquement, de plus, l’unité d’erreur est le
phonème et non le mot, ce qui nous permet d’obtenir un résultat plus précis.
Il existe 20 listes phonétiquement équilibrées composées de 17 mots, chaque mot comporte
3 phonèmes. Chaque liste est donc composée de 51 phonèmes.
Ce chiffre est ensuite rapporté sur 50 afin d’obtenir un pourcentage de distorsion cochléaire.
Les mots sont présentés sans article de façon à supprimer la suppléance mentale. [26]

Le signal du bruit choisi est le cocktail party, il correspond à un mélange de parole de
plusieurs personnes (entre 4 et 9) de sexes et d’âges différents.[27]
C’est un bruit spécifique à l’audioprothèse, qui est en large bande, très proche du spectre à
long terme de la parole, non reconnaissable. Ce signal a pour but de perturber
l'environnement sonore du patient lorsqu’il cherche à décoder le langage de la parole. Il est
utilisé lors des tests de compréhension dans le bruit. [28]
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Nous avons choisi un RSB (Rapport Signal sur Bruit) de +9 à -9 dB par pas de 3 dB. Une
liste d'entraînement est effectuée une première fois à +12 dB afin de familiariser le patient
avec le test.
Le signal est fixe et le bruit varie en fonction du RSB.

Pour finir, afin d’évaluer la satisfaction du patient, nous utilisons dans un premier temps, le
questionnaire IOI-HA et un EVN.

Le questionnaire IOI-HA, est un questionnaire destiné aux malentendants qui permet une
analyse rapide de la satisfaction du patient à l’appareillage. Ce questionnaire est traduit en
20 langues, et prend en compte le temps de port des appareils, l’amélioration dans certaines
situations, la satisfaction globale, les troubles sur les activités courantes, l’effet sur les autres
personnes et la qualité de vie. Plus le score est élevé, plus le patient est satisfait. [29]

L’IOI-HA comprend un ensemble de sept questions. Chaque question est composée de cinq
réponses, chacune associée à un score. Par exemple, si le patient choisit la réponse 1 sur 5,
le score est de 1 pour la question, s’il choisit la réponse 5 sur 5 alors le score est de 5. Le
score maximum possible est de 35.

L’Echelle Visuelle Numérique est une échelle d’auto-évaluation. Elle est sensible,
reproductible, fiable, validée et largement utilisée dans les recherches cliniques pour
mesurer l’intensité de divers symptômes subjectifs, comme la douleur ou l’anxiété. [30]
Clark et Spear ont utilisé l’EVN pour mesurer le bien-être, et ont conclu à la fiabilité et la
sensibilité de cet outil. [31]
L’utilisation d’une EVN dont la passation et la cotation sont simples et rapides a été
proposée aux patients à la fin de chaque essai, afin d’évaluer la satisfaction globale, 0 étant
défini comme très désagréable et 10 comme très agréable.

● Analyse statistique
Toutes les analyses statistiques sont en pourcentage et les effectifs sont réduits. Nous
utilisons un test de Wilcoxon lorsqu’il s'agit d’effectuer des comparaisons appariées,
c'est-à-dire : même patient, deux équipements, ou la satisfaction entre deux équipements
pour un même patient. Et nous procédons à un test à un test de Mann Whitney, lorsque nous
comparons deux groupes de patients à savoir : les patients du groupe 1 et les patients du
groupe 2. Les résultats indiqués dans les tableaux sont sous la forme Me [Q1 ; Q3] où Me
représente la médiane, Q1 le premier quartile et Q3 le troisième quartile.
On utilise un seuil de signification (une probabilité notée) de 0,05, ce qui signifie :

- p ≤ 0,05 la différence est dite “significative”
- p > 0,05 la différence n’est pas “significative”

Lorsqu’un résultat est dit significatif, cela veut dire qu’il peut être considéré comme fiable.
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Protocole
Premier rendez-vous (1 heure - 1 heure 30) : début des essais

Durant le premier rendez-vous, nous expliquons de façon volontairement erronée,
l’objectif de notre étude. En effet, nous proposons aux patients de comparer deux appareils
de correction auditive différents, l’un étant l’appareil 100% santé que l’on appelle le Classe
I présenté comme le Livio 1200 RIC 312, et un appareil haut de gamme que l’on appelle le
Classe II présenté comme le Livio 2400 RIC 312.

Pour les aider à bien différencier les deux appareils, nous leur expliquons à l’aide de
fiches techniques [Annexe 6 et 7], et de schémas fournis par l’enseigne “EcouterVoir”
[Annexe 8] l’écart entre les deux gammes. Dès le premier rendez-vous, nous insistons sur le
fait que l’appareil de Classe I est un appareil intégralement pris en charge par l’Assurance
Maladie et la Complémentaire Santé, et nous insistons aussi sur le fait que l’appareil de
Classe I n’existe pas pour le moment en rechargeable.

Suite à cela, nous leur expliquons qu’ils vont essayer chaque appareil sur une période d’une
semaine chacun dans un ordre aléatoire.

L’étape suivante est la réalisation d’une otoscopie, afin de détecter un éventuel problème
(accumulation de cérumen / obstruction, pathologie) qui nécessiterait une exclusion de
l’étude.

Les audiométries sans appareils sont réalisées :

- tonale liminaire et vocale au casque TDH39
- la vocale dans le silence et dans le bruit sans appareil en champ libre est réalisée

avec le logiciel Otosuite d’Otometrics, ainsi que 3 haut-parleurs afin de pouvoir
avoir une courbe de référence que l’on pourra comparer avec les appareils auditifs.

Une fois l'adaptation des appareils effectuée, les patients commencent alors leur essai d’une
semaine en Classe I pour le groupe 1 et en “faux Classe II” pour le groupe 2.

Deuxième rendez-vous (1 Heure) : Fin du premier essai, début du deuxième essai

Lors de ce deuxième rendez-vous, nous commençons par demander au patient le
déroulement de cette première semaine. Par la suite, nous lui demandons de remplir un
questionnaire de satisfaction, l’IOI-HA [Annexe 9].

Nous ajoutons une question supplémentaire, en complément de l’IOI-HA, où nous
demandons au patient de noter la satisfaction générale de cette semaine en donnant une note
sur 10. Cette méthode est appelée l’EVN (Échelle Visuelle Numérique).
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Nous effectuons ensuite une otoscopie de contrôle ainsi qu’un nettoyage des appareils.

Une fois le nettoyage réalisé, nous positionnons les appareils auditifs sur les oreilles du
patient afin d’effectuer une vocale en champ libre dans le silence et dans le bruit. Les tests
sont réalisés dans les mêmes conditions que le rendez-vous précédent.

La dernière étape de ce rendez-vous est la mise en scène d’une nouvelle adaptation avec de
nouveaux appareils. En effet, une fois les tests effectués, nous expliquons au patient que
nous devons nous rendre dans l’atelier, afin de procéder à une dernière vérification des
appareils. En réalité, nous démontons les appareils afin de les remettre dans leur emballage
d’origine pour donner l’illusion d’un appareil neuf. Nous prenons le soin de prendre d’autres
appareils similaires, de la même couleur cette fois ci déballés dans le but de faire croire au
patient qu’il s’agit des appareils qu’il vient d’avoir durant cette semaine.

Nous retournons ensuite en cabine, face au patient nous déballons les appareils qui sont en
fait ceux qu’il vient de tester. Nous réutilisons les mêmes écouteurs, et les mêmes dômes ou
embouts sur mesure. Nous simulons ensuite une nouvelle adaptation, en leur expliquant que
le but est de garder les mêmes réglages et que grâce au logiciel fabricant il est possible
d’effectuer un transfert de réglages entre les deux appareils.

Une fois cette adaptation effectuée, les patients commencent alors une nouvelle semaine
d’essai avec la certitude d’essayer une gamme différente, le groupe 1 pense alors porter les
appareils de Classe II et le groupe 2 les appareils de Classe I.

Troisième rendez-vous (45 minutes) : Fin du deuxième essai

Un second questionnaire IOI-HA est fourni au patient ainsi que l’EVN complémentaire.

Nous procédons ensuite à une otoscopie de contrôle et au nettoyage des appareils.

Une fois le nettoyage réalisé, nous positionnons les appareils auditifs sur les oreilles du
patient afin d’effectuer une vocale en champ libre dans le silence et dans le bruit. Les tests
sont réalisés dans les mêmes conditions que les rendez-vous précédents.

Pour finir, nous demandons au patient quel est l’appareil qui l’a convaincu le plus entre
l’appareil de Classe I et l’appareil de Classe II. Nous leur posons aussi la question suivante :

● “Si demain vous veniez à renouveler votre appareillage, vers quelle offre vous
tournerez-vous et pour quelles raisons ?”
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Résultats

L’audiométrie vocale dans le silence

Pour ce test, nous comparons les scores d’intelligibilités des patients dans le silence à
différentes intensités : voix faible, voix normale et voix forte :

Figure 6 : Résultats de l’échantillon testé à 55 dB SPL (N=19)

Figure 7 : Résultats de l’échantillon testé à 60 dB SPL (N=19)
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Figure 8 : Résultats de l’échantillon testé à 65 dB SPL (N=19)

Les résultats des figures sont ensuite retranscrits dans un tableau afin de comparer les
résultats statistiques :

Patients testés (n=19)

Classe I faux Classe II p value

55 dB SPL 70,6 [66,3 ; 78,4] 74,5 [66,7 ; 79,4] 0,061

60 dB SPL 82,4 [74,5 ; 88,2] 86,3 [78,4 ; 94,1] 0,026

65 dB SPL 86,3 [82,4 ; 91,1] 90,3 [86,3 ; 94,1] 0,005

Tableau 5 : Comparaison statistique des appareils
Classe I et faux Classe II dans le silence

En étudiant les résultats de l’audiométrie vocale dans le silence, on remarque des résultats
significatifs en faveur de l’appareil qui devait être considéré comme un appareil haut de
gamme, c'est-à-dire le “faux Classe II” sauf pour la mesure à 55 dB SPL. Il est important
dans l’étude des résultats de comprendre et d’étudier la provenance de cette amélioration.
A première vue, le facteur le plus évident semble être le résultat d’un effet placebo, le
patient réalisant un effort supplémentaire de concentration lorsqu’il porte l’appareil “faux
Classe II”.
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Comparaison du cross-over pour l’audiométrie vocale dans le silence

Nous cherchons à savoir à travers cette étude statistique, si le fait de commencer dans un
premier temps par l’appareil de Classe I puis le faux Classe II, comme l’on effectué les
patients du groupe 1, montre des différences de performance plus marquantes que les
patients de groupe 2 qui eux, commencent les essais par le faux Classe II et poursuivent
avec le Classe I. Le tableau ci-dessous nous indique que le fait d’avoir commencé par
l'appareil de Classe I ou le “faux Classe II” n’a pas d’impact significatif sauf pour les
mesures à 60 dB SPL. Nous ne sommes pas en mesure de fournir une hypothèse pour
expliquer ce résultat.

Patients testés (n=19)

Groupe 1 (n=10) Groupe 2 (n=9) p value

55 dB SPL 3,9 [0,0 ; 13,1] 0,4 [0,0 ; 3,9] 0,354

60 dB SPL 9,8 [4,4 ; 9,8] 0,0 [-2,0 ; 2,0] 0,030

65 dB SPL 5,0 [2,5 ; 6,4] 1,1 [0,0 ; 3,9] 0,100

Tableau 6 : Comparaison statistique du groupe 1 et du groupe 2
dans le silence

Nous remarquons ici que les résultats sont significatifs uniquement pour la mesure 60 dB
SPL. Nous n’avons pas d’explication pouvant expliquer ce résultat.

L’audiométrie vocale dans le bruit
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Figure 9 : Résultats de l’échantillon testé dans le bruit
pour un RSB allant de +9 à -9 dB (N=19)
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Les résultats de l’audiométrie vocale de bruit sont comparés statistiquement dans le tableau
suivant :

Patients testés (n=19)

Classe I faux Classe II p value

RSB + 9 68,3 [62,5 ; 75,0] 72,9 [68,8 ; 85,4] 0,011

RSB + 6 56,2 [52,2 ; 60,4] 64,6 [52,1 ; 75,0] 0,012

RSB + 3 45,8 [39,6 ; 52,1] 50,0 [41,7 ; 58,3] 0,064

RSB    0 31,2 [25,0 ; 43,8] 35,4 [27,1 ; 54,2] 0,131

RSB - 3 12,5 [6,2 ; 37,5] 27,1 [10,4 ; 31,2] 0,162

RSB - 6 0,0 [0 ; 12,5] 6,2 [0,0 ; 16,7] 0,115

RSB - 9 0,0 [0,0 ; 0,0] 0,0 [0,0 ; 0,0] 0,317

Tableau 7 : Comparaison statistique des appareils
Classe I et faux Classe II dans le bruit

A la suite de l’étude des résultats de la vocale dans le bruit, nous observons des scores
significatifs uniquement pour les mesure RSB +9 et RSB +6, pour toutes les autres mesures,
aucune amélioration dite significative n’est présente.
Nous remarquons ici la limite de l’effet placebo, même si le patient pense être convaincu de
posséder un appareil plus performant et d’avoir de meilleurs résultats, ce test dans le bruit
nous montre que l’effet placebo n’est pas un facteur assez dominant pour améliorer les
performances de compréhension dans le bruit.

Comparaison du cross-over pour l’audiométrie vocale dans le bruit

Nous cherchons à savoir à travers cette étude statistique, si le fait de commencer dans un
premier temps par l’appareil de Classe I puis le faux Classe II, comme l’ont effectué les
patients du groupe 1, montre des différences de performance plus marquantes que les
patients de groupe 2 qui eux, commencent les essais par le faux Classe II et poursuivent
avec le Classe I.
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Patients testés (n=19)

Classe I faux Classe II p value

RSB + 9 12,5 [7,2 ; 16,7] 0,0 [-6,2 ; 6,2] 0,020

RSB + 6 14,6 [5,5 ; 18,7] -0,4 [-4,1 ; 14,6] 0.065

RSB + 3 27,10 [25,5 ; 32,9] 2,1 [-2,0 ; 4,2] <0,001

RSB    0 12,5 [4,7 ; 26,0] 2,0 [-10,5 ; 4,2] 0,079

RSB - 3 0,0 [0,0 ; 0,0] -2,0 [-6,3 ; 4,2] 0,011

RSB - 6 6,2 [1,1 ; 14,1] 0,0 [0,0 ; 2,5] 0,061

RSB - 9 5,25 [2,0 ; 12] 0,0 [0,0 ; 0,0] 0,399

Tableau 8 : Comparaison statistique du groupe 1 et du groupe 2
dans le bruit

Mesure de la satisfaction :

Le questionnaire IOI-HA :

Figure 10 : Résultat du questionnaire IOI-HA pour
les appareils de Classe I et “faux Classe II”
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Les résultats du questionnaire IOI-HA, sont comparés statistiquement dans le tableau
suivant :

Patients testés (n=19)

Classe I faux Classe II p value

77,1 [62,9 ; 82,9] 91,4 [85,7 ; 97,1] <0,001

Tableau 9 : Comparaison statistique du questionnaire IOI-HA

Evaluation subjective EVN

Figure 11 : Résultat de l’EVN pour
les appareils de Classe I et “faux Classe II”
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Les résultats du questionnaire EVN, sont comparés statistiquement dans le tableau suivant :

Patients testés (n=19)

Classe I faux Classe II p value

65,0 [60,0 ; 70,0] 90,0 [80,0 ; 100,0] <0,001

Tableau 10 : Comparaison statistique de l’EVN

Contrairement aux résultats des tests dans le silence et dans le bruit, la mesure de la
satisfaction nous montre un écart très significatif en faveur de l’appareil “faux classe II”. En
effet les mesures statistiques nous indiquent que la majorité des patients sont plus satisfaits
lorsqu’ils portent l’appareil considéré comme haut de gamme.

Résultats final de la satisfaction du patient

A la fin de l’étude, nous avons demandé aux participants quel appareil leur avait apporté le
plus de satisfaction, et vers quelle offre pensaient-ils se tourner s’ils devaient renouveler les
appareils prochainement.

● La quasi totalité des patients ont préféré l’appareil “faux Classe II” soit 80%
○ 20% des patients n’ont pas trouvé de différence entre les deux appareils

● La quasi totalité préfèrent renouveler en Classe II soit 95%
○ 5% soit 1 patient, préfère renouveler en Classe I pour des raisons financières
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Discussion
L'objectif principal de notre mémoire consiste à évaluer si la satisfaction du patient est
influencée par la présentation. Notre résultat subjectif démontre un gain significatif en
faveur du faux Classe II ce qui signifie que les patients préfèrent l’appareil haut de gamme à
l'entrée de gamme.

Afin de répondre à la problématique : La satisfaction du patient et la réflexion quant à
l’effort de dépense sont-ils majoritairement influencés par la présentation des appareils
faite par l’audioprothésiste ?

Nous allons interpréter et discuter les résultats obtenus à l'issue des différents tests et
questionnaires. Les résultats sont comparés à différentes études littéraires, ainsi que le
mémoire d’audioprothèse de Cahors, traitant ce même sujet sous une autre forme, réalisé en
2020 par Florian Mesmacque. [31]

L’audiométrie vocale dans le silence

Aucune modification n’a été apportée d’une semaine d’essai à l’autre, que ce soit au niveau
de l’appareil auditif, des réglages ou des paramètres acoustiques.
Pourtant, à travers l’étude statistique des résultats de l’audiométrie dans le silence, on
remarque des résultats en faveur de l’appareil qui devait être considéré comme un appareil
haut de gamme, c'est-à-dire le “faux Classe II”. Ces résultats sont significatifs, sauf pour la
mesure à 55 dB SPL.
Ne sachant pas d’où peut provenir cette amélioration, nous nous demandons si le fait de
commencer dans un premier temps par le Classe I puis le faux Classe II, peut avoir un effet
sur les résultats. Pour cela nous décidons de comparer les résultats du groupe 1 et du groupe
2. Même si une amélioration est présente pour le groupe 1 elle n’est pas considérée comme
significative sauf pour le test dans le silence à 60 dB SPL.

L’étude de Florian Mesmacque en 2020 avait pour but d’évaluer “La comparaison des aides
auditives Classe I et Classe II dans le cadre de la réforme 100% santé”. Nous avons tous
les deux effectué notre test dans le silence dans les mêmes conditions, avec pour différences
l’utilisation des listes cochléaire de Lafon pour cette étude et l’utilisation de logatomes pour
l’étude de Mesmacque nous ne disposons pas non plus d’appareils auditifs venant du même
fabricant. Pourtant, les résultats de Mesmacque présentent des scores d’intelligibilité
similaires entre les deux gammes d’appareils, aucune différence significative n’est
présentée.
Nous nous trouvons confrontés à des résultats qui semblent dans un premier temps manquer
de cohérence. Dans l’étude de Mesmacque, l’étude a été réalisée en simple aveugle,
c'est-à-dire que le patient ne savait pas s’il portait du Classe I ou du Classe II. Nous avons
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donc dans cette situation, une élimination de l’effet placebo. Nous avons alors suggéré que
cet écart est lié à l’effet placebo.

L’audiométrie vocale dans le le bruit
L’hypothèse selon laquelle les participants n’obtiennent pas de meilleurs résultats au test
dans le bruit, est en grande partie soutenue. En effet, seules les mesures RSB +9 et +6 sont
retenues comme significatives, mais notons une différence de performance, bien que faible
en faveur du “faux Classe II”, pour les RSB allant de +3 à -6. Décrire l’aide auditive comme
plus performante, n’a pas d’impact significatif sur la performance du patient. L’effet placebo
sur la parole dans le bruit est faible, mais dans la circonstance où de petits effets sont
présents, il est intéressant de les prendre en compte.

Les résultats de ces tests appuient la conclusion selon laquelle les attentes des patients
peuvent affecter les performances des mesures des résultats des aides auditives. Présenter
l’appareil comme possédant une nouvelle technologie plus performante peut créer des
attentes positives en matière de performance sur les résultats.

Cette étude vise à observer l’effet et l’attente des patients sur des tests de bénéfices des aides
auditives, en mettant en scène des essais comparatifs de deux aides auditives. Dans cette
étude, tant le patient que l’examinateur s’attendent probablement à ce que l’appareil étant
présenté comme “haut de gamme” donne de meilleurs résultats que l'appareil "entrée de
gamme”. Dans cette étude, bien que les patients s’attendaient à une meilleure performance
de l’appareil “haut de gamme”, l’examinateur lui, sait que les aides auditives sont en fait
identiques. Rappelons, d’après l’étude de Price D. en 2008, que l’attente de l’examinateur
peut encourager et avoir un impact sur les attentes des patients. [20]
L’effet placebo peut donc avoir des effets différents d’une étude à l’autre.
Il serait intéressant d’observer les résultats d’une étude, où les patients et l’examinateur se
retrouveraient en double-aveugle, mais cela semble difficile à réaliser dans le cadre des
prothèses auditives. Un essai clinique en 2017 a utilisé cette méthode, le praticien ainsi que
les patients ne connaissent pas la gamme de l’appareil testé, il est rapporté qu’une
amélioration est visible pour les deux gammes d’appareil et que 85% des patients portent
leur choix sur l’appareil le plus élevé en gamme. [32]

En observant nos résultats, on remarque donc que le fait d’avoir un possible reste à charge
ou non, n’a pas d’influence sur les résultats des tests, ce qui est en accord avec une étude
dirigée par CW. Newman en 1993 qui appuie cette théorie. [33]
Dans cet essai clinique deux groupes de patients essaient les mêmes appareils auditifs, le
premier groupe à son équipement prothétique intégralement pris en charge, et le deuxième
groupe doit fournir une compensation financière. Les tests prothétiques ne montrent aucune
différence significative entre les deux groupes.
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Satisfaction : IOI-HA et EVN
Les scores de l’IOI-HA montrent une amélioration statistiquement significative des résultats
en faveur de l’aide auditive “faux Classe II”, en comparaison à l’aide auditive présentée
comme “Classe I”.

Au travers de notre étude, nous constatons que les patients ne choisissent pas
systématiquement les appareils éligible au 100% santé, malgré un reste à charge plus ou
moins important. Ainsi le reste à charge d’un appareillage, qui était le frein à l'appareillage,
n'est pas une priorité pour certains patients.

En effet, nous observons via les résultats de notre étude, que la quasi-totalité de nos patients
déjà appareillés restent attachés à la liberté de choisir ce qui convient le mieux en fonction
de leur dynamique de vie. Même si ce choix entraîne un reste à charge, ils ne souhaitent pas
passer sur un équipement entrée de gamme moins performant. Comme nous l’avons vu, plus
de la moitié de nos patients, soit 95%, voudraient se tourner vers un appareillage en Classe
II, s’ils devaient renouveler leur appareils auditifs.

L’hypothèse selon laquelle les participants donneraient de meilleurs résultats aux
questionnaires de satisfaction a été soutenue. Des différences significatives en faveur du
“faux Classe II” ont été constatées mais pas seulement.
Ce résultat est sans doute lié au fait d’avoir présenté les appareils comme appartenant à deux
gammes différentes, l’une étant supérieure à l’autre. Pour appuyer cette théorie, reprenons
l'essai clinique de G. Faiers mené en 2004. [34]
Pour rappel, deux groupes de patients essaient les mêmes appareils auditifs d’une même
gamme, un groupe de patient ne possède aucun reste à charge et l’autre groupe doit apporter
une compensation financière. Si les résultats aux tests prothétiques ne montrent aucune
différence significative, en revanche l’étude de la satisfaction des sujets révèle de façon
significative que les patients n’ayant eu aucun reste à charge sont plus satisfaits que ceux qui
doivent en apporter un. On peut donc prendre en compte que la présentation de la gamme de
l’appareil est un facteur plus important que le reste à charge.

Monter en gamme permet d’avoir un confort plus élevé principalement en milieu bruyant,
une étude dont le but est de comparer les préférences des patients impliquant l’achat de
prothèse auditive menée en 2012, est arrivée à la conclusion que les patients sont prêts à
investir dans une gamme d’appareil supérieure si celle ci leur permet un confort dans le
bruit, ce facteur passe au dessus de celui d’avoir accès à un appareil rechargeable, ce qui
aujourd’hui en France est un facteur majoritaire qui différencie l’appareil de Classe I,
accessible uniquement à pile et l’appareil de Classe II laissant au patient le choix de se
procurer un équipement à pile ou rechargeable.
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Limite de l’étude

Dans un premier temps, les résultats de notre étude sont à nuancer car pour effectuer cette
dernière, nous avons fait le choix de recruter des patients ayant une expérience
audioprothétique supérieure à un an ou sur le point de procéder à un renouvellement. Il est
donc important de dissocier les résultats que l’on observe dans cette étude et ceux que l’on
aurait pu avoir avec des patients en primo appareillage.

Dans un second temps, les patients étant déjà appareillés, ces derniers ne possèdent aucune
motivation à l’achat on se demande alors si les patient ayant préféré le Classe II aurait
procéder à la facturation de ce dernier.

Dans un troisième temps, les patients sélectionnés pour cette étude possèdent tous des
surdités légères et moyennes. Les surdités sévères et profondes n’ont pas été pris pour cas.
qui ne possèdent donc pas de motivation à l’achat.

Enfin pour certains patients, les appareils n’ont pas pu être testés dans le bruit, un
confinement ayant été mis en place et la situation sanitaire actuelle, n’ont pas permis aux
patients de tester les appareils dans des situations bruyantes, ils se trouvaient généralement
dans le calme.

CONCLUSION
L’objectif de l’étude est de répondre à deux problématiques à savoir si le niveau de
satisfaction des patients est comparable aux résultats obtenus lors des tests dans le silence et
dans le bruit en utilisant l’effet placebo.
Nous avons d’abord mis en évidence le fait de présenter un même et unique appareil auditif
sous deux formes, la première étant de le présenter comme un appareil de correction
auditive de Classe I et la deuxième comme un appareil de correction auditive de Classe II.
Dans un second temps, les patients ont essayé puis passé des tests dans les mêmes
conditions pour les deux classes d’appareils, dans le but de confronter les résultats des tests
objectif à savoir les tests dans le silence et dans le bruit et subjectif à savoir la satisfaction
du patient à travers un questionnaire et un EVN.

L’étude des résultats a révélé la nécessité de contrôler les effets placebo dans les essais sur
les aides auditives, ainsi que la nécessité d’interpréter avec prudence le retour du patient,
placé sous la confiance de son audioprothésiste. Décrire une aide auditive comme “plus
performante”, suscite chez le patient une attente, selon laquelle cette aide auditive “haut de
gamme” doit être meilleure qu’une aide auditive présentée comme “entrée de gamme”.
Cette attente a ensuite un impact sur le patient, en effet il semblerait que la présentation du
produit par l’audioprothésiste et la satisfaction du patient soit étroitement liée.
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Une étude a examiné plus de trente facteurs pouvant influencer l’utilisation et la satisfaction
des aides auditives, parmi eux, certains comme l’âge ou le sexe des patients n’ont aucune
influence, d’autres comme la motivation, les attentes et le soutient de l’entourage
n’interviennent que dans certains cas, et enfin pour finir l’un des facteurs les plus
influençable est l’interaction du professionnel de santé avec son patient tout au long du
parcours de soin. [35]
Cette constatation est également cohérente avec notre hypothèse qui suggérait, que les
mesures subjectives seraient plus influencées à de meilleurs résultats que les mesures
objectives.
Si les attentes du patient influencent la performance, il semble alors raisonnable que les
mesures subjectives, qui ne reposent que sur l’auto-évaluation, ou l’opinion du patient soient
fortement influencées par ces attentes, et donc présentent des résultats avec des écarts
beaucoup plus significatifs. Les tests eux, sont beaucoup moins influencés par cette attente,
car ils font appel à l’intelligibilité du patient et sont donc plus fiables.

Certaines recherches montrent que les aides auditives de Classe II sont plus performantes
que les aides auditives de Classe I dans les situations sonores bruyantes.

Certains audioprothésistes laissent le choix de la gamme au patient, d’autres n’en proposent
qu’un en fonction de la demande de ce dernier. La multiplicité des appareils et les
différentes options de ces derniers rendent le choix difficile. Le rôle de l’audioprothésiste est
de conseiller la gamme d'appareil qui est la mieux adaptée à son patient en fonction de
plusieurs facteurs comme sa dynamique de vie ou encore son engagement financier. Il est
donc important de faire un choix éclairé afin de procéder à une bonne rééducation auditive.

.
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Annexes
___________________________________________________________________

Annexe 1 : Tableau des remboursements en audioprothèse pour un appareil de 2018 à
2021 d’après l'Assurance Maladie :

Age du patient
Remboursement
de l’Assurance
Maladie 2021

Remboursement
de l’Assurance
Maladie 2020

Remboursement
de l’Assurance
Maladie 2019

Remboursement
de l’Assurance
Maladie 1018

Plus de 20 ans
(régime 100%)

400 € 350 € 300 € 199,71 €

Plus de 20 ans
(régime 60%)

240 € 210 € 180 € 120 €

Moins de
20 ans

1 400 € 1 400 € 1 400 € 1 400 €

Annexe 2 : Revalorisation progressive des aides auditives type classe I (source :
UNSAF) :

2019 2020 2021

Prix de vente maximal - Classe I (plus de 21 ans) 1300 € 1100 € 950 €

Base de remboursement - Classe I (plus de 21 ans) 300 € 350 € 400 €

Prix de vente maximal - Classe I (moins de 21 ans)

1 400 € 1 400 € 1 400 €
Base de remboursement - Classe I (moins de 21 ans)

Annexe 3 : Liste de critères techniques et tableaux des options de la liste A et la liste B
d’après l’arrêté du 14 Novembre 2018 :

● un système d'amplification permettant d’augmenter les sons extérieur par le biais
d’un écouteur à hauteur d’au minimum 30 dB pour les RIC, et 70 dB pour les
contours d’oreilles surpuissants.

● un dispositif d’abaissement fréquentiel non linéaire

● un système permettant d’ajuster le gain d’au moins 3 niveaux
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● une distorsion harmonique inférieure à 3% pour les fréquences de 500, 800 et
1600 Hz ( ce critère ne concerne pas les aides auditives “surpuissantes”).

● une directivité microphonique automatique,

● un réducteur de bruit, ayant pour but de diminuer dans un premier temps le bruit
de fond des microphones

● un système anti-larsen, permettant de réduire les sifflements générés par une boucle
d’amplification générée entre l’écouteur et le microphone.

● un minimum de 12 canaux de réglages

● un système d'enregistrement des données permettant l'enregistrement directement
dans l'aide auditive de certaines données concernant leur utilisation et les conditions
dans lesquelles elles ont été utilisées appelé data logging

● un indice d'étanchéité d'au moins IP57, répondant à la norme NF EN 60529

● un système de limitation du niveau de sortie maximum ajustable par
l'audioprothésiste, permettant d'assurer que le niveau de sortie maximum ne dépasse
pas les limites de la dynamique auditive résiduelle.

Liste A Liste B

- Générateur de bruit

- Connectivité sans fil

- Réducteur de bruit (type vent)

- Synchronisation binaurale

- Directivité microphonique adaptative

- Bande passante ≥ 6 000 Hz

- Fonction “apprentissage de sonie”

- Réducteur de réverbération

- Une bande passante élargie ≥ 10 000 Hz

- Au moins 20 canaux de réglages

- Un réducteur de bruit impulsionnel

- Batterie rechargeable
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Annexe 4 : Devis normalisé relatif aux aides auditives
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Annexe 5 : Recommandation du Bureau International d'Audiophonologie
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Annexe 6 : Fiche technique Classe I - Starkey RIC 312 Livio 1200
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Annexe 7 : Fiche technique Classe II - Starkey RIC 312 Livio Edge AI 2400
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Annexe 8 : Fiche explicative d’adaptation des différentes situations sonores de
l’appareil en fonction des gammes
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Annexe 9 : Questionnaire de satisfaction IOI-HA
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Annexe 10 : Détails des patients participant à l’étude et résultats des tests dans le
silence et dans le bruit

● Résultat des tests dans le silence
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● Résultat des tests dans le bruit en Classe I

● Résultat des tests dans le bruit en “faux Classe II”
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● Résultat IOI-HA et EVN
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Résumé
___________________________________________________________________

Le but de l’étude est de s’intéresser à la satisfaction du patient sous plusieurs aspects et de

corréler des résultats subjectif et objectif en répondant à la problématique, qui est d’analyser

la satisfaction et la réflexion quant à l’effort de dépense du patient devant la présentation des

appareils auditifs faite par l'audioprothésiste.

Le protocole s'effectue en trois parties, la première est l’essai d’appareil auditif en utilisant

l’effet placebo. En effet, le patient pense essayer durant une semaine un appareil haut de

gamme et une autre semaine un appareil entrée de gamme, en réalité il n’en est rien, le

patient essaye deux fois le même appareil avec les mêmes réglages, un appareil entrée de

gamme.

La seconde est la réalisation de tests objectifs afin de comparer les résultats du patient d’une

semaine à l’autre.

Et enfin la dernière partie consiste à interroger le patient sur son expérience et lui demander

quel appareil lui a paru le plus performant en répondant à un questionnaire de satisfaction, le

IOI-HA.

L’échantillon de patient est constitué de 19 patients appareillés depuis plus d’un an et

possédant une surdité légère à moyenne.

En conclusion, on peut mettre en évidence de façon significative que les patients préfèrent

l’appareil présenté comme “haut de gamme” c’est à dire le “faux classe II” à celui présenté

comme “entrée de gamme” le Classe I.

L’étude a aussi révélé que pour certaines mesures les patients obtiennent de meilleurs

résultats avec le “faux Classe II”, mais pas pour toutes les mesures. On émet l’hypothèse

que ce résultat est une conséquence de l’effet placebo.

Mots Clés :

46



Classe I, Classe II, choix prothétique, satisfaction des patients, IOI-HA, test dans le bruit,
effet placebo.
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