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quantique) qui affirme que : « Si deux particules ont été, à un moment ou à un 
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Résumé & Abstract 

Résumé :  

La réhabilitation auditive prothétique des surdités neurosensorielles asymétriques 

reste aujourd’hui un défi de taille pour les praticiens. La grande diversité étiologique de ces 

hypoacousies ainsi que les spécificités des conditions de tests utilisées pour évaluer 

l’intelligibilité dans le bruit pourraient expliquer la disparité si importante retrouvée dans la 

littérature scientifique en termes de bénéfice prothétique. 

L’objectif de ce travail de recherche, situé dans le champ de l’audioprothèse 

expérimentale, est de tester des stratégies de stimulation innovantes pour cette population 

de malentendants : 1) au travers d’une nouvelle solution CROS en conduction osseuse 

(appelée ADHEAR®) et 2) avec l’adjonction au BiCROS traditionnel d’une stimulation 

homolatérale à la mauvaise oreille par amplification acoustique (appelée StéréoBiCROS®). 

L’étude sur l’ADHEAR® a montré que, sur une série de patients déjà appareillés en 

CROS-aérien, ce système est une bonne alternative aux options d’appareillage existantes 

puisqu’il offre le même bénéfice qu’un appareillage CROS en condition dichotique, et 

contrairement aux autres systèmes CROS, il ne dégrade pas les performances en condition 

dichotique inversée. L’étude sur le StéréoBiCROS®, portant sur une cohorte plus importante 

de patients atteints de pertes asymétriques, montre que ce système semble être une solution 

prometteuse pour améliorer l'intelligibilité de la parole dans le bruit, la qualité de vie liée à 

l’audition mais également les acouphènes. Moins destructeur pour l’audition résiduelle et, 

possédant un ratio coût / efficacité plus avantageux que l’implant cochléaire, il se positionne 

comme étant une solution d’avenir. 

Ce travail ouvre donc de nouvelles pistes pour la réhabilitation complexe des pertes 

auditives asymétriques et souligne l’intérêt de mettre au point et d’évaluer des solutions 

prothétiques innovantes. 
  

Mots Clés : Surdité Asymétrique, Surdité Neurosensorielle Unilatérale, Appareillage Auditif 

CROS, StéréoBiCROS, TriCROS, Acouphènes, Implant Cochléaire. 
 

Abstract :  

Hearing rehabilitation with asymmetrical sensorineural hearing loss poses a 

substantial challenge in contemporary clinical practice. The considerable etiological 

heterogeneity of these hypoacusis conditions, along with the distinct test parameters used to 

assess speech intelligibility in noisy environments, may account for the substantial 

discrepancies observed in the scientific literature concerning the efficacy of prosthetic 

interventions. This objective of this research, situated within the domain of experimental 

hearing aids, seeks to investigate novel stimulation approaches for individuals affected by 

such hearing impairments. Specifically, it explores two distinct strategies: 1) the introduction 

of a novel bone conduction-based Contralateral Routing Of Signal (CROS) system known as 

ADHEAR®, and 2) the augmentation of the traditional Bilateral Contralateral Routing of Signals 

(BiCROS) system with ipsilateral acoustic amplification, referred to as StereoBiCROS®. 

The ADHEAR® investigation has demonstrated that, when applied to a cohort of 

patients previously fitted with conventional CROS systems, this novel approach presents a 

viable alternative. It offers comparable benefits in normal dichotic listening conditions while, 

notably, it does not compromise performance in reversed dichotic scenarios, setting it apart 

from other CROS configurations. The StereoBiCROS® study, encompassing a larger and more 

diverse population of individuals with asymmetric hearing loss, suggests that this system holds 

promise for enhancing speech intelligibility in noisy environments, quality of life, and 

addressing issues like tinnitus. Importantly, it exhibits a less deleterious impact on residual 

hearing and offers a more favorable cost-effectiveness ratio compared to cochlear 

implantation, positioning it as a potential solution for future clinical applications. 

Consequently, this research work introduces innovative ways for the intricate 

rehabilitation of asymmetric hearing loss. It underscores the significance of ongoing efforts to 

develop and assess pioneering prosthetic solutions in this field. 
 

Keywords : Asymmetric Hearing Loss (AHL), Single-Sided Deafness (SSD), Hearing Aid, 

Contralateral Routing Of Signal (CROS), StereoBiCROS, TriCROS, Tinnitus, Cochlear Implant. 
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Introduction 
 

 

La surdité est l’un des handicaps sensoriels le plus répandu chez l’être 

humain et, d’après l’Organisation Mondiale de la Santé [OMS, 2020],               

466 millions de personnes dans le monde souffrent d’une perte auditive 

invalidante. Parmi toutes ces surdités, les pertes auditives asymétriques chez 

l’homme revêtent, pour bon nombre de leurs caractéristiques, de très 

grandes diversités et multiplicités de leurs définitions, de leurs étiologies et 

de leurs prévalences. Si la communauté scientifique et médicale ne s’accorde 

pas sur ces points, les conséquences fonctionnelles chez l’individu d’une telle 

hypoacousie sont en revanche unanimes. En effet, la perte de la 

stéréophonie induit, par l’altération des indices binauraux, de multiples 

conséquences : 

✓ des difficultés de discrimination de la parole, particulièrement 

dans le bruit ; 

✓ des troubles dans la capacité de localisation spatiale horizontale ; 

✓ des acouphènes gênants, généralement latéralisés du côté le plus 

atteint ; 

✓ des troubles de l’équilibre ou de la posture, du stress ou de 

l’anxiété, des céphalées, de la fatigue ainsi que des répercussions 

sociales avec une diminution de la qualité de vie globale. 

 

Face à ce constat, la réhabilitation par appareillage auditif de ces surdités 

spécifiques est particulièrement complexe et reste un défi de taille pour les 

praticiens. Cette réhabilitation peut se faire de façon multimodale, soit avec 

un : 

✓ Appareillage uni ou bilatéral par amplification acoustique de la 

voie aérienne, dits « conventionnels » car historiquement les plus 

anciens, mais montrant des limites de résultat ; 

✓ Appareillage renvoyant le signal de la mauvaise oreille vers la 

meilleure, appelé CROS (Contralateral Routing Of Signal) par 

conduction aérienne ou osseuse, très répandus également mais 

ne restaurant pas par définition une réelle binauralité ; 

✓ Appareillage par implantation cochléaire dont les résultats 

d’efficacité, par stimulation électrique de la plus mauvaise oreille, 

sont les plus probants, mais avec des contraintes opératoires et 

un coût sociétal important. 
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L’état de la littérature montre un délaissement progressif de la 

solution prothétique bilatéral incluant donc une stimulation de la plus 

mauvaise oreille, au bénéfice des systèmes CROS, essentiellement pour des 

raisons d’interférences binaurales et de manque de performance 

préjudiciables aux patients. En effet, bien que les CROS-aériens ou osseux 

ont connu une forte évolution technique ces dernières années et qu’ils 

permettent une amélioration de l’intelligibilité dans le silence ou de la qualité 

de vie liée à l’audition, leurs recours semblent détériorer la compréhension 

dans le bruit, spécifiquement en condition dichotique inversée, ou même sur 

la localisation spatiale horizontale. En l’absence de stimulation bilatérale, ils 

n’ont également pas d’effet sur un acouphène pouvant être perçu du côté de 

la mauvaise oreille ou même sur la qualité de vie liée à la santé générale du 

patient. 

Ainsi, aux vues des nombreuses limites de ces solutions prothétiques, 

l’objectif de ce travail de thèse, situé dans le champ de l’audioprothèse 

expérimentale, est de répondre à ces besoins en testant des stratégies de 

stimulation innovantes encore jamais évaluées pour la prise en charge des 

surdités neurosensorielles asymétriques. 

Avant de présenter nos résultats, nous tenterons de réaliser un état des 

lieux exhaustif de la situation et nous discuterons ensuite des limites 

techniques (ou technologiques) de chacune des solutions de réhabilitation 

prothétique existantes par rapport aux solutions que nous avons testées. 
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1. Bases anatomiques et physiologiques de l’audition 
 

L’oreille humaine est un organe unique et complexe. Chez les 

mammifères, pour recueillir et transformer les sons de notre environnement, 

nous disposons d’un organe sensoriel évolué, constitué de trois parties : 

l’oreille externe, l’oreille moyenne et l’oreille interne (Figure 1), chacune ayant 

une fonction précise. 

 

 

 

 

 

1.1. L’oreille externe 
 

L’oreille externe est la structure historiquement la plus récente de l’oreille 

puisqu’elle est apparue il y a moins de 200 millions d’années et on ne la 

retrouve que chez les mammifères. Elle est constituée par l’existence d’un 

pavillon (ou pinna) et d’un Conduit Auditif Externe (CAE). De par sa 

configuration anatomique, le pavillon, constitué de cartilages et de tissus 

conjonctifs / adipeux, se comporte à l’image d’un « entonnoir » dont le but 

principal est de capter un maximum d’ondes sonores incidentes afin de les 

canaliser vers la membrane tympanique. Les spécificités anatomo-

structurelles (formes, types et compositions de tissu) du pavillon et du CAE 

modifient les sons incidents sélectivement en fonction de leur nature et 

origine dans l’espace. Chez l’homme, par exemple, pour un azimut de 45° 

dans le plan horizontal, le gain acoustique est de l’ordre de 20 dB pour un son 

de 3 kHz [Shaw et al., 1985]. Ces modifications passives constituent la 

fonction de transfert de l’oreille et sont indispensables aux processus de 

localisation des sons dans l’espace. 

Figure 1 - Coupe sagittale de système auditif périphérique chez l’Homme. 
 

Le système périphérique est constitué de trois compartiments : l’oreille externe, l’oreille moyenne et l’oreille interne. L’oreille externe 

(constituée du pavillon et du conduit auditif externe), est délimitée à son extrémité par une membrane souple, le tympan, qui la 

sépare de l’oreille moyenne. L’oreille moyenne comporte une chaîne de trois osselets liés les uns aux autres : le marteau, l’enclume 

puis l’étrier. Elle communique avec le milieu extérieur via la trompe d'Eustache qui assure l'équilibre de pression de part et d'autre 

du tympan. Enfin, l'oreille interne est constituée du vestibule (organe de l’équilibre) et de la cochlée (organe de l’audition). 

Dessin : Harvard Medical School 
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1.2. L’oreille moyenne 
 

L’oreille moyenne est moins récente. Elle s’est développée au Trias, il y a 

250 millions d’années environ et n’existe que chez les tétrapodes, vertébrés à 

« quatre pattes » [Grothe et al., 2014]. 

Cette cavité aérienne située entre l’oreille externe et l’oreille interne 

s’avère uniquement nécessaire dans un milieu aérien puisqu’elle assure la 

transmission des informations aériennes aux compartiments liquidiens de 

l’oreille interne. En effet, dans un milieu liquidien, les ondes sonores peuvent 

s’affranchir de cet intermédiaire en atteignant directement l’oreille interne. 

Cette oreille moyenne est composée de la membrane tympanique et des 

trois plus petits os du corps humain, appelés « osselets » : le marteau, 

l’enclume et l’étrier. Ces osselets ont pour fonction de transmettre les 

vibrations tympaniques provoquées par les ondes sonores jusqu'à la fenêtre 

ovale. Cette oreille moyenne joue donc le rôle d’adaptateur d’impédance 

entre le milieu aérien extérieur et celui liquidien de l’oreille interne. 

 

La caisse du tympan communique en avant avec le rhino-pharynx par un 

canal, la trompe d'Eustache, dont l’ouverture intermittente involontaire ou 

volontaire (lors des mouvements de déglutition) permet de maintenir un 

équilibre de pression d’air de part et d'autre du tympan. Cette équipression 

est nécessaire au fonctionnement optimal de la chaîne tympano-ossiculaire. 

Ainsi, lorsque le tympan vibre sous l'action des ondes sonores incidentes 

captées par l’oreille externe, il met en mouvement la chaîne ossiculaire qui se 

comporte comme un système à levier transformant les oscillations 

tympaniques en un mouvement de piston de la platine de l'étrier sur la 

fenêtre ovale. Le rapport des surfaces tympan/fenêtre ovale (≈ 20/1 chez 

l’homme) permet ainsi une amplification et assure le transfert de l’énergie. 

L'oreille moyenne joue également un rôle protecteur contre les stimulations 

acoustiques de forte intensité puisque les muscles de la chaîne tympano-

ossiculaire (plus particulièrement le muscle de l'étrier) sont capables de se 

contracter par voie réflexe, lorsque l'oreille est soumise à un niveau de 

pression acoustique supérieur à 70-80 dB. Si cette contraction musculaire 

possède une latence, elle permet d’augmenter la rigidité du système et réduit 

ainsi l’énergie transmise à l’oreille interne. 

 

L’oreille moyenne, signe de l’évolution des vertébrés passant d’un milieu 

liquidien à un milieu aérien joue donc un rôle multiple : celui d’adaptateur 

d’impédance et d’amplification du signal, sans lequel une très grande partie 

de l’énergie acoustique serait perdue, mais également celui de protecteur 

face à l’arrivée de sons forts, potentiellement nocifs. 
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1.3. L’oreille interne 
 

L’oreille interne se retrouve chez tous les vertébrés. Elle est la structure la 

plus ancienne d’un point de vue de l’évolution de l’espèce puisqu’elle est 

apparue il y a environ 500 millions d’années. Pour être protégée au mieux, 

elle est située derrière l’os le plus dense du crâne (l’os du rocher) et elle est 

composée dans sa partie antérieure du labyrinthe membraneux qui contient 

l’organe de l’audition, la cochlée, et dans sa partie postérieure de l’appareil 

vestibulaire et des canaux semi-circulaires, responsable de l’équilibre. 

La cochlée (Figure 2), appelée autrefois « limaçon » en raison de son 

enroulement en spirale, se divise en 3 parties : la rampe vestibulaire, la 

rampe tympanique (toutes deux emplies de périlymphe, liquide dont la 

composition chimique est semblable à celle du liquide céphalo-rachidien) et 

le canal cochléaire (rempli d’endolymphe, liquide à forte concentration de 

potassium) et qui renferme l’organe de Corti, l’épithélium neurosensoriel 

spécialisé de l’audition. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 – Coupe transversale schématisant l’architecture tissulaire et cellulaire de la cochlée. 
  

La cochlée est formée de deux rampes et d'un canal. La rampe vestibulaire part de la fenêtre ovale jusqu'à l'apex de la cochlée, où 

débute la rampe tympanique jusqu'à la fenêtre ronde. Ces deux rampes sont remplies de périlymphe et sont disposées de part et 

d’autre du canal cochléaire. Ce dernier est rempli d’endolymphe, un liquide particulièrement riche en potassium. Le canal 

cochléaire est séparé de la rampe vestibulaire par la membrane de Reissner, et de la rampe tympanique par la membrane basilaire. 

C'est sur cette membrane qu'est situé l'organe de Corti, organe sensori-nerveux de la cochlée, siège des cellules ciliées dans lequel 

sont disposées une rangée de Cellules Ciliées Internes (CCI) et trois rangées de Cellules Ciliées Externes (CCE). Tandis que le corps 

des CCI est entouré de cellules de soutien, celui des CCE cellules ancrées sur les cellules de Deiters. Cet épithélium sensoriel est 

innervé par les neurones auditifs primaires. [Dessin adapté de Sawamura et al., 2021]. 
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Cet organe porte le nom de l’anatomiste italien Alfonso Giacomo Gaspare 

Corti (1822-1876) qui fut le premier à le décrire [Corti, 1851]. L’organe de Corti 

repose sur la membrane basilaire et il est recouvert d’un gel acellulaire : la 

membrane tectoriale. Il s’étire tout le long de la cochlée et se compose de 

milliers de cellules sensorielles reliées à des fibres nerveuses provenant du 

nerf auditif. 

On distingue deux types de cellules ciliées qui possèdent une organisation 

spatiale tridimensionnelle remarquablement élaborée : 

 

• Les Cellules Ciliées Internes (CCI), organisées sur une rangée au 

niveau de l’axe intérieur de l’organe de Corti, sont les véritables 

cellules sensorielles de la cochlée puisqu’elles permettent 95% des 

informations transmises depuis la cochlée vers le cortex auditif en 

assurant la transduction de l’excitation mécanique en un message 

électrique interprétable par le système nerveux central (mécano-

transduction). En effet, les CCI transforment les mouvements 

mécaniques produits par les sons en libérant des substances 

chimiques (neurotransmetteurs) à leur pôle basal, ce qui 

engendre des potentiels d’action dans les fibres du nerf auditif. 

Ainsi, dans les CCI, tout comme dans les cellules vestibulaires, la 

déviation de la touffe ciliaire entraîne une dépolarisation de la 

cellule nécessaire à l’exocytose synaptique. Disposées sur une 

seule rangée le long de la cochlée, leur faible nombre, environ 

3500 chez l’homme [Dallos, 1992 ; Ashmore, 2008] et leur fragilité 

(temps, bruit, produits chimiques, …) conduit inexorablement à 

une diminution de la sensibilité auditive. 

 

• Les Cellules Ciliées Externes (CCE), dont le nombre est d’environ 

12500 chez l’homme, sont disposées en trois rangées le long de 

l’organe de Corti, et sont impliquées dans un mécanisme de 

rétrocontrôle actif qui a pour fonction d’amplifier l’onde vibratoire 

sur la membrane basilaire à des fréquences spécifiques, 

favorisant ainsi la sélectivité fréquentielle détectée par les CCI : 

c’est la tonotopie active. Elles sont donc essentielles pour la 

sensibilité de l’oreille ainsi que pour leur pouvoir de sélectivité 

fréquentielle. 

 

1.4. Physiologie de l’Organe de Corti 

 

Les travaux du biophysicien Hongrois, Georg Von Békésy dans les années 

1960 [Von Békésy, 1956], ont permis de comprendre comment la cochlée est 

capable de décomposer les sons complexes qu’elle perçoit en ses fréquences 

constitutives, tel un prisme décomposant la lumière. 
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En effet, lorsque les liquides de l'oreille interne sont mis en mouvement 

par les vibrations de l'étrier, il se forme une onde propagée qui débute de la 

fenêtre ovale et croît le long de la membrane basilaire jusqu'à atteindre un 

maximum d'amplitude à une distance donnée dans la cochlée. Le 

positionnement de ce point de résonance cochléaire dépend de la fréquence 

de la vibration. Chez l’Homme, la membrane basilaire a une longueur 

d’environ 30 mm, une épaisseur de 3 µm et sa largeur diffère de la base (0.04 

mm) à l’apex (0.36mm). L’étude de la distribution des fréquences 

caractéristiques de résonance le long de son axe longitudinal a permis 

d’établir une carte fréquentielle de la cochlée et ceci pour différentes espèces 

animales [Müller et al, 2005]. On s’aperçoit ainsi que la partie basale de la 

membrane basilaire détecte préférentiellement les sons de hautes 

fréquences alors que la partie apicale est dévolue à l’encodage des sons de 

basses fréquences : c’est la tonotopie cochléaire [Von Békésy, 1956 ; 

Fettiplace et al., 2006]. 

Il est ainsi possible d’établir la gamme fréquentielle perçue par chaque 

espèce : chez l’homme, la cochlée est capable d’analyser des sons complexes 

compris environ entre 20 Hz et 20 kHz. D’autres espèces comme la souris 

perçoivent des sons plus aigus dans une gamme de fréquences allant de 4 

kHz à environ 90 kHz. Au final, seules les cellules ciliées sensorielles reposant 

sur la partie de la membrane basilaire rentrée en résonance avec le son 

incident seront stimulées. 

 

  Des millions d’années ont été nécessaires pour bâtir la cochlée des 

mammifères et assurer, chez l’homme, des performances exceptionnelles. 

Au cours de ces millions d’années, l’organisation et la composition de l’organe 

vestibulaire, essentiel pour la gravité et l’équilibre, sont restées presque 

inchangés. En revanche, des changements considérables ont accompagné 

l’émergence de l’organe auditif, et son adaptation à la perception d’ondes 

acoustiques. La perception des sons a commencé chez les poissons il y a près 

de 450 millions d’années dans un organe de fonction vestibulaire, avant 

l’apparition il y a 400 millions d’années d’un organe exclusivement dédié à 

l’audition, la papille basilaire, apparue d’abord chez les amphibiens. 

  Depuis, plusieurs innovations morphofonctionnelles comprenant 

l’apparition de l’oreille moyenne et externe, l’allongement de l’organe 

sensoriel auditif, l’apparition de la membrane basilaire sur laquelle repose 

l’épithélium auditif, et l’émergence de deux types de cellules sensorielles 

distinctes (CCE et CCI), ont accompagné l’amélioration des performances du 

système auditif, tant pour la localisation spatiale que pour la sensibilité de la 

gamme fréquentielle perçue [Köppl et al., 2019]. Toutefois, pour des raisons 

encore mal comprises, la capacité des CCE/CCI à se régénérer spontanément 

et de manière continue tout au long de la vie de l’animal (comme c’est le cas 

chez les poissons) a progressivement régressé avant de disparaître 

complètement pour la cochlée des espèces à longue durée de vie, 

notamment chez certains mammifères, dont les humains [Köppl et al., 2019]. 
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1.5. Voies auditives afférentes 

 

Comme toutes les autres modalités sensorielles, l’audition possède une 

voie et des centres « primaires », c'est-à-dire totalement dédiés à cette 

fonction, mais également des voies dites « non-primaires » où convergent 

l’ensemble des modalités. 

 

1.5.1. Voie primaire 

 

 De façon schématique, cette voie est courte (seulement 4 relais), 

rapide car constituée de grosses fibres myélinisées et aboutit au cortex 

auditif primaire situé chez l’homme dans l’aire temporale sous le sillon latéral 

(Scissure de Sylvius). 

Cette voie véhicule principalement l’information délivrée par la cochlée le 

long du nerf vestibulo-cochléaire (nerf VIII), chacun des relais effectuant un 

travail spécifique (décodage, interprétation) qui est ensuite transmis aux 

relais supérieurs. Une particularité notable des voies auditives est de 

conserver l’organisation tonotopique tout au long des relais. 

Les fibres afférentes primaires quittent ainsi la cochlée et innervent le 

tronc cérébral (bulbe rachidien) où se trouve le noyau cochléaire (1er relai). A 

ce niveau s’effectue un travail important dans le décodage de base du 

message nerveux : intensité, fréquence, durée. 

Puis, les informations sensorielles sont acheminées successivement vers 

le complexe olivaire supérieur (2ème relai), le noyau du lemnisque latéral, puis 

le mésencéphale où se trouve le noyau du colliculus inférieur (3ème relai). Ces 

2 relais jouent un rôle essentiel dans la localisation des sons dans l’espace. 

 

Le dernier relai se situe dans le diencéphale, contenant le corps genouillé 

médian du thalamus, où se fait un important travail d’intégration du 

message. Enfin, le dernier neurone de la voie auditive primaire relie le 

thalamus au cortex auditif (Figure 3) où le message, déjà largement décodé 

par le travail des neurones sous-jacent est reconnu, intégré et mémorisé. Les 

aires auditives primaires sont situées au niveau du cortex temporal 

supérieur : ce sont les aires 41 et 42. 
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1.5.1. Voie non primaire 

 

Après le premier relai (noyau cochléaire), commun à toutes les voies 

auditives, de petites fibres rejoignent la voie réticulaire ascendante du tronc 

cérébral et du mésencéphale, voie commune à toutes les modalités 

sensorielles (thalamus non spécifique). Cette voie aboutit donc au cortex dit 

polysensoriel, dont le rôle est de permettre d’effectuer une sélection du type 

d’information à traiter en priorité, et est reliée aux centres des motivations et 

d’éveil, ainsi qu’aux centres de la vie végétative. Elle permet au système 

auditif, par exemple, de fixer son attention sur la tâche la plus importante à 

effectuer (lecture d’un livre dans du bruit, …). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 – Neuroanatomie fonctionnelle de la voie auditive ascendante.  

 

Le nerf auditif relie la cochlée au noyau cochléaire de l’hémisphère ipsilatéral. L’information est ensuite envoyée au 

complexe olivaire supérieur dans chaque hémisphère, puis elle est transmise bilatéralement au colliculus inférieur, puis 

relayée dans le corps genouillé médian (dans le thalamus) pour aboutir dans le cortex auditif primaire. À noter que d’autres 

relais permettent la transmission de l’information auditive, par exemple dans le cervelet, mais ne sont pas illustrés dans 

cette figure. [Dessin adapté d’Emily Cooper]. 
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Cette description sommaire des différentes voies afférentes du 

système central auditif est volontairement simplifiée. Elle n’est pas destinée 

à être exhaustive mais vise à donner quelques points de repère sur 

l’organisation des centres nerveux de l’audition et de leurs fonctions. Dans la 

réalité, les circuits y sont beaucoup plus complexes puisqu’il existe 

notamment des voies parallèles, certains étages pouvant également recevoir 

des projections efférentes qui modulent ou contrôlent la transmission des 

informations afférentes. Le lecteur trouvera une description plus détaillée de 

l’anatomie et de la physiologie du système auditif chez le mammifère dans 

les ouvrages de référence de Webster et al., ou de Fay et al., en 2013. 

 

1.6. Cortex auditif 

 

Contrairement aux autres structures cérébrales, il existe d’importantes 

différences structurelles entre le cortex auditif inter-espèces chez les 

mammifères, ou entre les primates supérieurs et l’homme. En effet, chez 

l’être humain, le cortex auditif représente une région égale à 8% de la 

surface du cortex cérébral et est divisé en plus d’une douzaine de champs 

entourant le gyrus de Heschl. Ce cortex est situé dans la partie supérieure 

du lobe temporal, plus étroite chez l’homme que chez d’autres mammifères, 

et se développe vers l’arrière et à l’intérieur de la scissure de Sylvius, où il 

rejoint le gyrus transverse de Heschl (Figure 4). 

L’aire auditive primaire est située dans le tiers postérieur du gyrus 

temporal supérieur (aire de Brodmann), à côté de l’aire de Wernicke. Cette 

zone, région centrale du cortex auditif, reçoit les projections directes de la 

voie auditive ascendante, en particulier de la région ventrale du corps 

genouillé médian. 

L’aire auditive secondaire, placée plus rostralement dans le lobe 

temporal, contient la zone 42 de Brodmann. 

 

Les premières études qui ont relié la structure et la fonction du cortex 

cérébral du lobe temporal avec la perception auditive et de la parole, ont été 

menées par Paul Broca (1824-1880) et Carl Wernicke (1848-1904). Une 

atteinte de l’aire de Broca produit une perturbation de l’articulation de la 

parole (aphasie de Broca), tandis que l’aphasie de Wernicke (lésion dans l’aire 

22 de Brodmann) représente quant à elle une perturbation de la perception 

de la parole. L’étude de ces aires a donc permis la localisation dans le cortex 

cérébral des processus de base de l’audition et de la parole. 

 

Le respect de l’ensemble des structures auditives (oreille externe, 

moyenne, interne et voies auditives) permet une physiologie auditive 

monaurale optimale. Cependant, l’effet synergique des deux voies, droite et 

gauche, permet de potentialiser les résultats : c’est l’audition binaurale. 
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Figure 4 – Organisation des aires auditives primaires et secondaires du lobe temporal.  

 

Chez l’homme, le cortex auditif est situé dans la partie supérieure du lobe temporal et se développe vers l’arrière et à 

l’intérieur de la scissure de Sylvius, où il rejoint le gyrus transverse de Heschl. L’aire auditive primaire (en violet) est située 

dans l’Aire de Brodmann (tiers postérieur du gyrus temporal supérieur), à côté de l’aire de Wernicke (en jaune) et reçoit les 

projections directes de la voie auditive ascendante, raison pour laquelle elle est qualifiée de « primaire ». L’aire auditive 

secondaire, placée plus rostralement dans le lobe temporal, est appelée ainsi car elle ne reçoit pas seulement les 

projections auditives, mais également les afférences d’autres modalités sensorielles. 

[Dessin adapté d’Emily Cooper]. 

➢ Chez l’homme, l’oreille est un organe unique et complexe qui se compose :  
 

✓ D’une oreille externe, qui capte les sonores incidentes et les canalise vers le tympan. 

✓ D’une oreille moyenne, qui joue un triple rôle, celui d’adaptateur d’impédance, d’amplificateur 

du signal et de protecteur face aux sons potentiellement traumatisants. 

✓ D’une oreille interne, qui est responsable de l’audition (cochlée) par décomposition spectro-

temporelle des sons et de l’équilibre (vestibule et canaux semi-circulaires).  

 

➢ L’audition possède une voie primaire (dédiée à cette fonction) et une voie non primaire (non dédiée, 

polysensorielle). 

 

➢ Le cortex auditif, situé dans le lobe temporal, est constitué : 
 

✓ De l’aire auditive primaire (située dans l’aire de Brodmann, à côté de l’aire de Wernicke) recevant 

les projections de la voie auditive ascendante. 

✓ De l’aire auditive secondaire (située plus rostralement), recevant les afférences multimodales. 

 

En synthèse  
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2. La binauralité chez l’homme 

 

 La localisation spatiale d’une source sonore est définie par la position 

tridimensionnelle de ses coordonnées polaires x, y et z, (Figure 5) où x est la 

distance en profondeur (de 0 à ± ), y l’azimut dans le plan horizontal (ou 

azimutal, de 0 à ± 180°) et z la hauteur dans le plan vertical (ou élévation, de 

0 à ± 90°). Le terme binaural, du latin bini, - paire - et auris, - l’oreille -, est 

étymologiquement en lien avec la présence chez l’homme de deux oreilles 

qui jouent un rôle prépondérant dans les mécanismes de binauralité. 

L’audition binaurale correspond donc à l’intégration cérébrale des signaux 

neuronaux provenant des deux cochlées, à l’instar de la vision binoculaire qui 

implique les deux yeux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

Figure 5 – Localisation spatiale d’une source sonore. 

 

Représentation graphique tridimensionnelle permettant de la localisation spatiale d’une source sonore par rapport à un 

auditeur. Les coordonnées polaires x, y et z sont comprises dans un repère orthonormé où x est défini comme la distance 

en profondeur (compris entre 0 à ± ), y l’azimut dans le plan horizontal (compris entre 0 à ± 180°) et z la hauteur dans le 

plan vertical (compris entre 0 à ± 90°). [Dessin : Morgan Potier, adapté de Blauert, 1997]. 
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C’est en 1907 qu’est pour la première fois théorisé le processus de 

spatialisation du son : La Théorie Duplex [Rayleigh, 1907]. Son auteur, le 

physicien britannique John Strutt, plus connu sous le nom de Lord Rayleigh, 

mène à cette période de nombreuses expériences décrivant précisément les 

capacités de l’oreille humaine à estimer la provenance d’un son. Cette théorie 

démontre qu’un normo-entendant intègre en permanence deux types 

d’indices acoustiques interauraux pour localiser une source sonore dans le 

plan horizontal. Confirmés depuis par les travaux d’autres auteurs [Blauert, 

1997 ; Grothe et al., 2010], ces indices sont des latences liées à la présence 

de la tête d’un locuteur qui, faisant office d’obstacle naturel au son incident, 

entraîne un décalage de temps d’arrivée ou bien une différence de niveau 

entre les deux oreilles. On parle de différences interaurales d’intensité (ILD 

ou "Interaural Level Difference") et de temps d’arrivée (ITD, "Interaural Time 

Difference"). 

 

En effet, un obstacle situé sur le trajet d’une onde sonore incidente va 

modifier ses caractéristiques suivant 3 phénomènes : 

 

• La réflexion, dépendante de l’impédance relative entre le milieu 

de propagation du son et l’obstacle lui-même ; 

• La diffraction, pour laquelle l’onde sonore va « contourner » 

l’obstacle, valable pour des longueurs d’ondes supérieures à la 

taille de l’obstacle, c'est-à-dire les basses fréquences ; 

• L’absorption, qui est une atténuation de la puissance de l’onde 

sonore par l’obstacle, et qui concerne surtout les hautes 

fréquences. 

 

 Ces indices de binauralité sont donc fréquence-dépendants. Ainsi, la 

tête diffracte les ondes sonores de basses fréquences (inférieures à 1500 Hz), 

dont la longueur d’onde est supérieure au diamètre de la tête (environ 23 

cm), participant aux ITD. A l’inverse, la tête absorbe également les ondes 

sonores d’autant plus que leurs fréquences sont élevées (supérieures à 

3000 Hz par effet d’ombre de la tête), responsables des ILD [Mills, 1958]. Entre 

1500 Hz et 3000 Hz subsiste une zone « d’imprécisions » où les ITD et ILD 

prédominent de façon équivalente [Gordon et al., 2013]. Enfin, la tête (le 

pavillon mais également le tronc et les épaules) réfléchit, diffracte et absorbe 

les sons complexes responsables de la modification de leur spectre 

fréquentiel, c’est la fonction de transfert liée à la tête ou HRTF « Head-Related 

Transfer Function » [Wightman et al., 1997]. 
  

 La perception d’une source sonore dans l’espace en 3 dimensions 

reflète une combinaison d’indices binauraux permettant d’identifier l’azimut 

de la source, d’indices monauraux pour détecter l’élévation de cette source 

et de la réverbération de cette source afin d’en apprécier la distance. [Stevens 

et al., 2006]. 
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2.1. Différence intéraurale de temps 

 

 Indice de localisation fondamental, la différence interaurale de temps 

ou Interaural Time Difference (ITD) correspond, pour un signal provenant d’une 

position de l’espace, au délai d’arrivée du son d’une oreille par rapport à 

l’autre. L’onde sonore est d’abord perçue du côté de l’oreille la plus proche de 

la source sonore, puis par l’oreille la plus éloignée avec un certain délai (Figure 

6A). 

 

 Les toutes premières études bibliographiées portant sur les ITD ont 

été réalisées en 1796 par Venturi [Venturi, 1796]. L’auteur, qui tournait autour 

d'un auditeur en jouant une note de musique au moyen d'une flûte, avait 

démontré que les personnes testées pouvaient déterminer l’endroit d’où 

provenait le son de la flûte. Bien qu’il ait attribué cette capacité aux 

différentes intensités qui parvenaient à chacune des oreilles de l'auditeur, 

son travail pourtant publié en trois langues, ne généra pas beaucoup 

d'intérêt parmi ses contemporains. En 1877, Thompson semble avoir été le 

premier à suggérer que les sources sonores de basses fréquences pouvaient 

être localisées sur la base de différences de phase entre les oreilles 

[Thompson, 1877] mais il a fallu attendre 1907, lorsque Lord Rayleigh publia 

ses travaux sur le sujet pour que ces indices soient scientifiquement acceptés 

dans la spatialisation d’un son. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 – Indices de différences intéraurales de temps (ITD : Interaural Time Difference) 

 

6A : Représentation géométrique de la différence de longueur de trajet entre les deux oreilles (gauche en bleu, droite en 

rouge) pour un front d’onde sonore incident. Pour atteindre l’oreille la plus éloignée, le son doit parcourir une distance 

supplémentaire à l’origine d’une différence intéraurale de temps d’un auditeur (ITD, en vert). 

[Dessin : Morgan Potier, inspiré d’Opstal, 2016].  

6B : Valeurs de l’ITD (en milliseconde) en fonction de l’angle d’incidence azimutal de la source (en degré). 

[Graphique : Morgan Potier, d’après Feddersen et al., 1957 et Woodworth, 1938]. 
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 D’après les études d’Abbey [Abbey et al., 1948], la vitesse de 

propagation du son dans l’air dépend de la température ambiante [Knight, 

2017] et elle est égale à 343 m/s pour une température de 20°C. Donc, pour 

chaque cm supplémentaire à parcourir, le sont met environ 29,2 µs 

supplémentaire. Ainsi, un son provenant du côté droit atteindra l’oreille droite 

avant l’oreille gauche. Ce délai dépend de la position de la source et peut 

varier de 0 à 600 µs [Colburn et al., 2006], correspondant respectivement à 

un angle d’incidence de 0° à 90°. La valeur de ce délai est donc fonction de 

l’angle d’incidence de la source (Figure 6B). Ainsi, la Just Noticeable Difference 

[Aussal, 2014] de l’ITD, c'est-à-dire la plus petite valeur de détection chez 

l’homme est d’environ 6 μs à 10 μs [Klumpp et al., 1956 ; Mills 1958 ; Carlile, 

2013], ce qui correspond à un angle de 1 à 2° [Grothe et al., 2010]. 

 

 L’ITD est fondamentale pour localiser les sources sonores de 

fréquence inférieure à 1500 Hz [Mills, 1958]. Pour les fréquences au-dessus 

de 1500 Hz, l’ITD devient ambiguë [Sandell et al., 1955] et peu utile car l’effet 

d’ombre de la tête ainsi que la position de l’oreille controlatérale réduit 

grandement la perception controlatérale. 

 

 L’effet de Haas, connu sous le nom d’effet de préséance ou loi du 

premier front d’onde sonore, est un effet psychoacoustique binaural qui 

permet de localiser la source sonore grâce à la perception du premier front 

d’onde arrivant directement à l’auditeur [Wallach et al., 1949 ; Blauert, 

1997 ; Litovsky et al., 1999 ; Hartmann, 1999]. Les autres ondes lui parvenant 

alors indirectement par réflexion sur les parois de la pièce. Cet effet est 

particulièrement prépondérant dans les environnements clos dits 

échogènes, ayant une certaine quantité de réverbération. 

 

 

 

2.2. Différence intéraurale d’intensité 

 

Autre indice majeur pour la localisation, la différence interaurale 

d’intensité ou Interaural Level Difference (ILD), parfois appelé Interaural Intensity 

Difference (IID), qui correspond à la différence d’intensité d’un son lorsqu’il est 

perçu latéralement par les oreilles. 

Déjà présent dans la Duplex Theory de Lord Rayleigh, qui lui donnait 

une importance équivalente à l’ITD, l’ILD est fonction de la position relative 

de la source par rapport au couple d’oreilles. Un son émis à proximité 

immédiate de l’oreille droite y sera naturellement perçu plus fort qu’à l’oreille 

gauche (Figure 7A). 

La tête joue un rôle d’obstacle d’autant plus atténuant sur l’intensité des 

sons que leur fréquence est élevée [Opstal, 2016]. En effet, pour des sons 

dont la longueur d’onde est plus petite que le diamètre de la tête, celle-ci 

atténue une part de leur énergie acoustique par réflexion et absorption. Ceci 

se traduit donc par une différence d’intensité du son entre l’oreille ipsilatérale 

(plus élevée) et l’oreille controlatérale (plus faible) de la source sonore. Cette 
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différence d’intensité perçue par les deux oreilles augmente donc 

mécaniquement avec la fréquence. 

Ainsi, si l’ILD est négligeable pour des fréquences inférieures à 1500 Hz 

(Figure 7B), elle commence à être présente pour les longueurs d’ondes 

inférieures à la taille de la tête (fréquences supérieures à 1500 Hz) [Mills, 

1958]. Quand les conditions sont optimales, la plus petite ILD pouvant être 

perçue chez l’homme est de 0,5 dB [Mills, 1958]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En conclusion, d’un point de vue spectral, les indices d’ILD et d’ITD sont 

fréquence-dépendants, l’ILD étant principalement modifiée sur les hautes 

fréquences (supérieures à 3000 Hz), tandis que l’ITD est modifiée sur les 

fréquences basses (inférieures à 1500 Hz). Bien qu’il existe une « zone 

d’imprécision » entre 1000 Hz et 3000 Hz [Gordon et al, 2013], on observe ici 

la complémentarité de ces deux indices dans l’audition binaurale pour le 

traitement de l’ensemble du spectre fréquentiel (Figure 8). 

 

 

 

 

 

Figure 7 – Indices de différences intéraurales d’intensité (ILD : Interaural Level Difference) 

 

7A : Représentation schématique de la différence intéraurale d’intensité (ILD, en vert) due à l’effet d’ombre de la tête (en 

gris) pour une Fréquence de 6000 Hz. Un son émis à proximité immédiate de l’oreille droite (en rouge) y sera naturellement 

plus puissant que sur l’oreille gauche (en bleu). Par réflexion et absorption, la tête attenue une partie de l’énergie acoustique 

pour des sons dont la longueur d’onde est plus petite que le diamètre de la tête (F>1500 Hz).  

7B : Pour une fréquence de 500 Hz, dont la longueur d’onde est supérieure au diamètre du crâne, l’ILD est considéré comme 

négligeable, voire inexistante. 

[Dessins : Morgan Potier, inspirés d’Opstal, 2016]. 
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2.3. Neurophysiologie de l’ITD et de l’ILD 

 

 Au niveau sous-cortical, l’ITD est mesurée au niveau du noyau olivaire 

supéro-médial alors que l’ILD est, quant à elle, mesurée par le noyau olivaire 

supéro-latéral [Avan et al., 2015]. Ces deux indices sont ensuite traités par le 

lemnisque latéral jusqu’aux colliculus inférieurs dans des voies distinctes. Au 

niveau cortical, l’ITD et l’ILD sont traitées par les aires auditives secondaires 

droite et gauche, mais de manière asymétrique. Il existerait une préférence 

hémisphérique en fonction de l’indice mesuré. En effet, l’étude des sujets 

ayant une surdité unilatérale post-linguale permet d’observer que les cortex 

auditifs secondaires gauche et droit ont des rôles différents [Burton et al., 

2012]. Le cortex auditif secondaire gauche est plus actif pour l’analyse de la 

temporalité du son (l’analyse binaurale de l’ITD) alors que le cortex auditif 

secondaire droit est quant à lui beaucoup plus important pour l’analyse 

spectrale et tonale du son (l’analyse binaurale de l’ILD). Sur le plan clinique, 

cette asymétrie se traduit par un plus grand retentissement des surdités 

droites [Jensen et al., 1989 ; Burton et al., 2012], donc de la dominance du 

cortex gauche. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 – Schéma synthétique des indices de localisation spatiale selon la fréquence du stimulus sonore. 

 

La localisation spatiale d’une source sonore dans l’espace repose sur trois indices différents : deux indices binauraux (ITD : 

Interaural Time Difference et ILD : Interaural Level Difference) et un indice monaural (HRTF : Head-Related Transfer 

Function). Du fait des propriétés physiques de la tête, les indices de localisation prépondérants sont fréquence-dépendants 

et varient selon les caractéristiques du stimulus sonore. Ainsi, en-dessous de 1500 Hz, la longueur d’onde d’un son est 

supérieure à la distance intéraurale, favorisant les ITD tandis qu’au-dessus de 3000 Hz, les longueurs d’ondes étant plus 

courtes que la distance intéraurale, la tête fait office d’ombre favorisant ainsi les ILD. A noter qu’il existe une « zone 

d’imprécision » située entre 1000 et 3000 Hz pour laquelle les deux indices prédomineraient de manière équivalente. 

[D’après le dessin de Risoud et al., 2018]. 
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2.4. Cônes de confusion et indices monauraux 

 

 Les mouvements de la tête, conscients ou inconscients, apportent des 

informations complémentaires sur la localisation des sources. Ils deviennent 

même indispensables pour lever les incertitudes ou les ambiguïtés entre les 

différents secteurs avant-arrière, haut-bas. 

 Si on considère le cas simple d’une source sonore définie par une 

différence interaurale de temps △t et d’intensité △i, on se rend compte que 

cette source peut être située sur n’importe quel point d’un cône appelé 

« cône de confusion » [Von Hornbostel et Wertheimer, 1920 ; Wallach, 1939]. 

En effet, pour les sons provenant de la circonférence de ce cône, dont l’axe 

correspond à la ligne interauriculaire, il n’existe pas de différence de temps 

ou d’intensité, et l’auditeur n’aura jamais la possibilité de lever ces 

ambiguïtés. Il sera alors incapable de dire si le son vient de l’avant, de l’arrière, 

du haut, du bas, ou de n’importe où ailleurs le long de la circonférence en 

question. Ainsi, toute source sonore de coordonnées possède une source 

dite de coordonnées « miroir » dont le ITD et IID sont similaires (Figure 9A). 

Pour remédier à cela, et si l’auditeur effectue des rotations de la tête, même 

infimes, il aura alors à sa disposition une seconde série de coordonnées △t’ 

et △i’. L’association de ces deux couples de coordonnées permet au cerveau, 

en les associant à la même source, de lever toutes les ambiguïtés possibles 

[Van Soest 1929]. 

 Dans la théorie de Rayleigh précédemment décrite, si les indices 

binauraux sont de robustes porteurs d’information pour la résolution de 

l’azimut, c'est-à-dire la direction angulaire sur le plan horizontal, ils 

deviennent néanmoins insuffisants pour déterminer parfaitement la position 

d’une source sonore sur le plan vertical (élévation) ou pour différencier les 

sons provenant de devant ou de derrière. C’est pourquoi, afin de différencier 

les positions qui se trouvent sur ce cône de confusion, une autre classe 

d’indices est nécessaire, les indices monauraux. Pour localiser une source 

sonore en champ libre sur le plan vertical, un auditeur se réfère à ces indices 

monauraux véhiculés par la fonction de transfert liée à la tête, appelée HRTF 

comme vu précédemment (Figure 9B). 

 

 Le psychoacousticien allemand Jens Peter Blauert [Blauert , 1997] 

définit la HRTF pour chaque oreille sous forme de filtres spectraux 

représentant l’ensemble des modifications subies par le signal sonore 

incident par le relief anatomique du corps humain (diffractions et réflexions 

des ondes sonores au niveau du buste, des épaules, de la tête et du pavillon) 

avant d’atteindre la voie auditive [Batteau, 1967 ; Gardner, 1973] . La HRTF 

agit en quelque sorte comme un filtrage naturel, propre à chacun 

[Middlebrooks, 1999] et donc fonction de la morphologie du corps humain 

sur l’onde sonore arrivant à l’auditeur. On observe ainsi des « peaks » et des 

« notchs » des HRTFs, c’est-à-dire les zones de résonance et d’anti-résonance 

du spectre, qui sont comme une signature propre de la morphologie du sujet, 

et qui sont mémorisées par l’auditeur tout au long de sa vie : on dit qu’elles 
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sont idiosynchrasiques. Cette signature permet à chaque individu de définir 

une HRTF droite et une HRTF gauche personnalisées procurant au système 

auditif des informations sur la provenance des sons dans l’espace 

(Middlebrooks et al., 1991; Wightman et al., 1997 ; Van Wanrooij et al., 2004; 

Ahveninen et al., 2014). Les réflexions au niveau du torse modifient le spectre 

sonore autour de 2–3 kHz [Algazi et al., 2001], alors que le pavillon affecte les 

plus hautes fréquences, au-delà de 4 kHz [Asano et al., 1990]. Le pavillon est 

la partie du corps humain qui procure les indices spectraux les plus robustes. 

Une occlusion des différentes circonvolutions du pavillon limite la localisation 

sur le plan vertical et la différenciation entre les sons provenant de devant ou 

derrière [Gardner et al., 1973 ; Oldfield et al., 1984]. Certains auteurs ont 

démontré que les indices les plus importants dans la localisation sur le plan 

vertical se trouvent autour des fréquences 6–12 kHz, alors que les indices 

nécessaires pour la discrimination devant-derrière couvrent tout le spectre 

au-dessus de 4 kHz [Langendijk et Bronkhorst, 2002]. 

 Les informations de HRTF sont perçues par la voie monaurale sur le 

noyau cochléaire dorsal et sont transmises de façon controlatérale au 

colliculus inférieur. [Davis et al., 2003]. Par ailleurs, ces indices spectraux sont 

les seuls à pouvoir être utilisés pour la localisation azimutale en cas d’audition 

monaurale [Oldfield et al., 1986 ; Blauert, 1997 ; Shub et al., 2008]. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 – Cône de confusion et indices monauraux HRTFs. 

 

9A : Représentation schématique du cône de confusion. Si on considère une source située sur n’importe quel point d’un 

cône de confusion, dont l’axe correspond à la ligne interauriculaire et définie par une différence intéraurale de temps △t et 

d’intensité △i, il existe une autre source sonore dite « miroir » dont les ITD et IID sont similaires et pour lesquelles l’auditeur, 

sans indices supplémentaires, ne pourra pas différencier.  

9B : Pour localiser une source sonore sur le plan vertical, un auditeur se réfère aux indices monauraux véhiculés par la 

fonction de transfert liée à la tête, appelée HRTF ou Head-Related Transfert Function. Dans notre exemple, trois sources 

sonores de hauteurs différentes créées. Le pavillon, le buste, la tête et les épaules réfléchissent et modifient le son incident 

en fonction de l’élévation de la source sonore (voire couleur correspondante). La flèche noire indique le pic de réflexion du 

« spectral notchs » ainsi créés. 

 [Dessins : Morgan Potier, adaptés d’après Grothe et al., 2010]. 
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1.1.1. Les effets binauraux 

 

Chez le sujet normo-entendant, l’intégration corticale des ITD et des ILD 

met en évidence les effets binauraux [Avan et al., 2015]. Ces processus 

complexes sont comptabilisés au nombre de trois : l’effet d’ombre de la tête 

(Head-Shadow effect), l’effet de sommation binaurale (Summation effect) et 

enfin l’effet de démasquage binaural (Squelch effect). 

 

2.5. Effet d’ombre de la tête (Head Shadow Effect) 

 

 Cet effet repose sur la présence physique de la tête de l’auditeur dans 

le champ sonore. Pour une scène auditive donnée, la tête va faire office 

d’obstacle naturel aux ondes sonores incidentes, produisant un effet d’ombre 

(d’écran), ce qui modifiera pour cette source le rapport signal sur bruit (SNR : 

Signal-Noise Ratio) dans chacune des oreilles. 

Comme nous l’avons vu dans les paragraphes précédents, la diffraction créée 

par la tête modifie les caractéristiques de l’onde sonore incidente. L’écran de 

la tête ayant un impact plus important sur les ILD que sur les ITD puisque les 

longueurs d’ondes des hautes fréquences sont plus petites que la dimension 

de la tête de l’auditeur. 

 Dans le silence, l’oreille la plus éloignée de la source voit alors 

l’intensité de son signal diminué, ce qui majore l’ILD. Dans le bruit, cet effet 

d’ombre de la tête est essentiel en condition dichotique, c'est-à-dire lorsque 

les 2 sources (signal et bruit) sont spatialement séparées. En effet, le SNR de 

l’oreille la plus éloignée du bruit est augmenté à mesure que la tête atténue 

le bruit, tandis que ce SNR diminue pour l’oreille la plus proche de la source 

de bruit. Plus les deux sources (signal et bruit) sont éloignées, plus cet effet 

d’ombre de la tête est important. L’auditeur pourra donc s’appuyer sur l’oreille 

ayant le meilleur SNR pour discriminer la parole dans le bruit. On considère 

chez le normo-entendant que ce mécanisme peut améliorer l’intelligibilité de 

la parole de plus de 15 dB SNR [Avan et al., 2015] et peut même atteindre des 

valeurs jusqu’à 16.8 dB SNR pour les fréquences aiguës [Bronkhorst et al., 

1988 ; Terhune et al., 1989]. 

 

 

2.6. Effet de sommation ou de redondance binaurale (Summation 

ou Redundancy Effect) 

 

 Chez le normo-entendant, lorsqu’un même signal atteint les deux 

cochlées, il va être perçu à deux reprises. Ce phénomène central, appelé 

sommation binaurale (ou redondance binaurale car le signal est perçu de 

façon redondante), va permettre en moyenne une amélioration du SNR de 

2 à 3 dB [Cox et al, 1981] en condition diotique. Il en résulte que, pour un 

même signal, le seuil binaural est amélioré de 3 dB par rapport au seuil 

monaural (addition logarithmique de 2 sources de même niveau d’intensité). 

En condition monaurale, pour obtenir ce doublement de sonie (intensité 



36 
 

subjective de perception), il faudrait augmenter le niveau d’intensité de 10 dB 

[Fletcher et al., 1933 ; Avan et al., 2015]. Ce mécanisme se base 

essentiellement sur un ITD nul, c'est-à-dire pour une source (ou un ensemble 

de sources sonores) située en face de l’auditeur. 

 

2.7. Effet de démasquage binaural (Squelch effect) 

 

Décrit pour la première fois par Hirsh en 1948 [Hirsh, 1948], cet effet 

est la capacité du système auditif central à entendre un signal, à inhiber le 

bruit de fond arrivant à une oreille quand ce bruit est également perçu par 

l’autre oreille (à SNR identique). C’est Koenig qui en 1950 utilise le terme 

d’effet squelch, en référence à la capacité du système auditif qu’il a observée 

à « étouffer » (squelch en anglais) le bruit de fond dans une pièce afin 

d’extraire le message utile [Koenig, 1950]. 

 Plus la séparation entre le signal et le bruit est grande, plus le système 

auditif central devient capable d’extraire les informations d’ILD, d’ITD et du 

contenu spectral. Cette inhibition interaurale du bruit de fond améliore ainsi 

le SNR de 4 à 6 dB [Hirsh, 1948 ; Nozza et al., 1988 ; Hawley et al., 2004] et 

permet au normo-entendant d’améliorer l’intelligibilité de la parole jusqu’à 12 

dB SNR [Peissig et al., 1997 ; Jones et al., 2011] en fonction de la configuration 

spatiale. 

3. Conséquences des effets binauraux 

 L’ensemble des effets binauraux précédemment décrits permet la 

reconstruction d’un environnement sonore procurant, chez l’homme, deux 

fonctions binaurales : le démasquage de la parole dans le bruit et la 

localisation spatiale. 

3.1. Démasquage de la parole dans le bruit 

 

 La capacité humaine de discrimination de la parole dans une milieu 

bruyant est la principale fonction binaurale. De manière générale, le 

démasquage se définit comme un processus mettant en exergue un stimulus 

(ici la parole), initialement masqué par un bruit. Son importance, dès notre 

plus jeune âge, est à la base de notre lien social en nous permettant d’évoluer 

et d’interagir avec nos congénères dans un environnement parfois 

acoustiquement riche et complexe. 

En milieu scolaire, cette capacité de démasquage est essentielle à 

notre apprentissage, les salles de classe étant des lieux associant temps de 

réverbération et bruit de fond élevé [Simpson et al., 1975]. Si l’effet du 

démasquage binaural sur l’intelligibilité a pu être mis en évidence chez le 

nourrisson dès l’âge de 1 an [Nozza, 1987], cette faculté continue de se 

développer jusqu’à l’adolescence où les niveaux identiques à celle des adultes 

sont atteints [Litovsky, 2005 ; Vaillancourt et al., 2008]. Chez l’adulte normo-

entendant, le démasquage de la parole est meilleur lorsque le bruit de fond 
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présente des fluctuations spectro-temporelles [Füllgrabe et al., 2006 ; 

Gnansia et al., 2008], l’auditeur étant avantagé par la séquence où le niveau 

de bruit est plus faible que celui du signal utile. Dillon [Dillon, 2001] précise 

que le démasquage de la parole en milieu bruyant est la combinaison des 

effets binauraux précédemment expliqués : de l’effet d’ombre de la tête, de 

l’effet de la sommation binaurale et de l’effet Squelch. 

 

3.2. Localisation spatiale 

 

 La fonction de localisation spatiale est la seconde fonction binaurale. 

Cette fonction est depuis très longtemps indispensable dans le règne animal. 

Elle est essentielle à la survie de l’espèce puisqu’elle permet, entre autres, de 

localiser les proies ou les prédateurs dans un environnement dangereux.   

 Chez les vertébrés, c’est grâce à l’apparition de l’oreille moyenne 

localisée au Trias il y a 210 à 230 millions d’années de façon séparée chez les 

amphibiens, les sauropsides et les mammifères [Grothe et al., 2014] qu’il est 

possible de recevoir les sons d’origine aérienne. Elle a permis le 

développement de l’audition binaurale, participant à la localisation sonore 

spatiale. Chez Homo sapiens, l’être humain actuel, la localisation spatiale 

participe grandement au confort de vie. Elle participe à une meilleure 

compréhension de la parole par localisation adéquate des différentes 

sources sonores (démasquage de la parole dans le bruit). Dans le plan 

horizontal, l’intégration de l’ILD et de l’ITD est essentielle pour permettre cette 

localisation spatiale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

➢ L’audition binaurale (ou binauralité) permet l’intégration, pour un même signal, de deux types d’indices 

acoustiques intérauraux :  
 

✓ La différence intéraurale de temps (ITD) : le délai de perception entre chaque oreille.  

✓ La différence intéraurale d’intensité (ILD) : la différence de niveau sonore entre les deux oreilles. 

 

➢ L’intégration cortico-sous-corticale de l’ITD et l’ILD met en évidence trois effets binauraux :  
 

✓ Effet d’ombre de la tête : réduction mécanique du bruit de fond créé par la tête.  

✓ Effet de sommation : majoration du niveau sonore perçu par superposition des 2 oreilles.  

✓ Effet de démasquage binaural : réduction intéraurale corticale du bruit de fond.   

  

➢ Ces effets permettent deux fonctions binaurales :  
 

✓ Le démasquage de la parole dans le bruit. 

✓ La localisation spatiale. 

 

En synthèse  
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4. Les surdités unilatérales chez l’homme 

 

4.1. Définition et Classification 

 

 L’hypoacousie, terme médical utilisé pour qualifier la surdité ou la 

perte auditive, est définie comme la perte partielle ou totale de l’audition. 

Cette perte auditive s’exprime en dB HL (Hearing Loss) et le Bureau 

International d’AudioPhonologie (BIAP) l’a définie en 1997 en fonction de la 

Perte Tonale Moyenne (PTM) des seuils audiométriques obtenus par un sujet 

sur les fréquences 500, 1000, 2000 et 4000 Hz. Elle est donc classifiée en cinq 

grandes catégories [BIAP, 1997] : 

 

-  Audition normale : PTM = [0 - 20 dB HL] 

-  Déficience auditive légère : PTM = [21 - 40 dB HL] 

-  Déficience auditive moyenne : PTM = [41 - 70 dB HL] 

-  Déficience auditive sévère : PTM = [71 - 90 dB HL] 

-  Déficience auditive profonde : PTM = [91 - 119 dB HL] 

-  Déficience auditive totale : PTM = [120 dB HL] 

 

 Suivant la localisation de l’atteinte sur l’organe auditif, les surdités 

peuvent être classiquement liées à deux mécanismes classés en trois types 

de surdité : 

• Surdité de transmission lorsque son siège est situé dans l’oreille 

externe ou moyenne. Dans ce cas, l’altération est à mettre en lien 

avec le transfert sonore par Conduction Aérienne (CA), la 

Conduction Osseuse (CO) étant alors intègre ; 

• Surdité de perception si son siège est l’oreille interne (ou sur la 

voie auditive). Elle est ici liée à une altération du signal 

neurologique en réponse à un stimulus sonore, ce qui se traduit 

par une CO altérée et une CA superposable ; 

• Surdité mixte lorsque les deux mécanismes précédents co-

existent avec des prépondérances propres. 

 

 L’intérêt de cette classification des surdités est clinique puisqu’elle 

permet d’orienter le diagnostic en fonction de l’étiologie, mais surtout de 

déterminer le type de réhabilitation à envisager (chirurgicale, prothétique, …). 

 

 La surdité est l’un des handicaps sensoriels le plus répandu chez l’être 

humain et d’après l’Organisation Mondiale de la Santé [OMS, 2020], 466 

millions de personnes dans le monde souffrent d’une perte auditive 

invalidante. Selon les estimations, ce nombre pourrait s’élever à 900 millions 

d’ici 2050, soit 10% de la population mondiale. 
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 Bien que le sujet soit actuellement encore débattu [Suen et al., 2021], 

cette surdité se définit comme étant unilatérale (UHL : Unilateral Hearing 

Loss) lorsque le handicap ne touche strictement qu’une seule oreille (la PTM 

de l’oreille controlatérale étant normale, c'est-à-dire < 20 dB HL) alors qu’elle 

est qualifiée d’asymétrique (ASNHL : Assymmetric SensoriNeural Hearing 

Loss) lorsqu’une différence interaurale de PTM mesurée est supérieure de 15 

à 20 dB HL suivant les auteurs [Noble et Gatehouse, 2004 ; Saliba est al., 

2009 ; Gimsing, 2010 ; Durakovic et al., 2018]. Enfin, si la surdité unilatérale 

n’a pas de RINNE (différence audiométrique entre les seuils osseux et 

aériens), sa composante unique étant neurosensorielle elle est alors qualifiée 

d’USNHL (Unilateral SensoriNeural Hearing Loss). 

 Une cophose ou une sub-cophose (SSD : Single-Sided Deafness) 

désigne quant à elle une oreille dont la surdité de perception est totale ou 

quasi-totale (PTM > 120 dB HL), de façon unilatérale et irréversible. Pour 

considérer qu’une oreille passe du stade de cophose à celui de sub-cophose, 

la valeur limite du niveau de surdité et du niveau de compréhension reste 

encore mal définie. En cas de SSD unilatérale, l’oreille controlatérale, qualifiée 

d’oreille unique peut être saine (on parle de SSD véritable) ou altérée mais 

toujours intelligible, on parle là encore d’ASNHL. 

 

4.2. Etiologies et prévalence 

 

 Les étiologies de la surdité unilatérale sont très nombreuses [Vila et 

al., 2015 ; Usami et al., 2017]. Elles peuvent être congénitales, c'est-à-dire 

présentes dès la naissance, ou post-natales acquises c'est-à-dire 

apparaissant après la naissance. 

 

 Ainsi, les atteintes congénitales peuvent être liées à des facteurs 

d’origine génétique (malformations telles que l’agénésie du nerf cochléaire 

VIII, surdités syndromiques, dysfonctionnements…), d’origine infectieuse 

(toxoplasmose, rubéole, oreillons, herpès, syphilis, infections materno-

fœtales à cytomégalovirus …) ou d’une autre origine anténatale (traitements 

ototoxiques in utero, prématurité, poids à la naissance inférieur à 1500 g, 

anoxie…). 

 Les affections postnatales acquises peuvent quant à elles intervenir à 

tout âge et peuvent être d’origine infectieuse (labyrinthites, méningites, 

mastoïdite, otites chroniques, oreillons, rougeole, varicelle,…), d’origine 

traumatique (traumatisme crânien avec fracture du rocher, traumatisme 

sonore aigu, traumatisme lié à un traitement chirurgical ou 

radiothérapique,…), d’origine tumorale (neurinome de l’acoustique appelé 

schwannome vestibulaire, méningiome, leur traitement chirurgical,…) ou 

enfin avoir une autre origine (surdités brusques, fistules périlymphatiques, 

formes sévères de maladie de Ménière, ictère nucléaire néonatal, séquelles 

d’accident vasculaire cérébral,…). 
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 Dans leur étude portant sur 527 patients, Usami et al., [Usami et al., 

2017] démontrent en 2017 cette très grande diversité et pluralité d’étiologie 

des surdités unilatérales chez l’adulte post-linguales, que ce soit pour les SSD 

(Figure 10A) ou pour les ASNHL (Figure 10B). 

 

 Si l’étiologie est multiple, la prévalence exacte des surdités unilatérales 

reste encore incertaine et largement discutée actuellement par la 

communauté scientifique. La littérature nous montre, là aussi, une forte 

disparité d’incidences pour cette typologie de perte auditive. Les raisons de 

cette observation pourraient être multifactorielles. En effet pour chaque 

pays, un certain nombre de variables d’analyse peuvent différer : définitions 

appliquées pour la caractériser, choix des techniques diagnostiques, moyens 

de prévention utilisés, choix et type de dépistage néonatal systématiquement 

mis en place, … [Paul et al., 2017]. 

 

 Chez l’enfant, si cette surdité est une pathologie fréquente qui touche 

(selon les définitions appliquées) 0.5 à 6.3% des enfants à la naissance 

[Everberg, 1960 ; Widen et al., 2000 ; Ross et al., 2010 ; Dodson et al., 2012], 

elle double à l’adolescence [Shargorodsky et al.,2010] jusqu’à devenir 2 à 3 

fois plus fréquente que la surdité bilatérale. Ainsi chez l’adulte, Shargorodsky 

et al. [2010] rapportent 14% de surdité unilatérale contre 5.5% de surdité 

A B 

Figure 10 – Causes étiologiques des surdités unilatérales post-linguales chez l’adulte. 
 

10A: Pour les cophoses unilatérales (Single-Sided Deafness , SSD). 

10B: Pour les pertes asymétriques, différence intéraurale de PTM > à 15 dB HL (Assymectric Hearing Loss , ASNHL). 

Unknown = causes inconnues, Idiopathic SSNHL = Surdité Neurosensorielle idiopathique, Chronic otitis media = Otite 

moyenne chronique, Cholesteatoma otitis media = Otite moyenne cholestéatomateuse, Cerebellopontine angle tumor = 

Tumeur de l’angle ponto-cérébelleux, Perilymphatic fistula = Fistule périlymphatique, Functionnal hearing loss = surdité 

fonctionnelle sans pathologie, OMAAV = Otite moyenne associée aux vascularites à ANCA,  Head Trauma = Traumatisme 

crânien, Mumps infections = oreillons. 

[Figure : Usami et al., 2017]. 
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bilatérale. Enfin, il est également estimé que 10% environ des surdités 

unilatérales évoluent vers une forme bilatérale [Declau et al., 2008 ; Uwiera 

et al., 2009 ; Haffey et al., 2013]. 

 

4.3. Les conséquences d’une surdité unilatérale 

 

Les progrès des techniques en neuro-imagerie de ces dernières 

décennies ont permis d’évaluer le retentissement des déficits sensoriels, 

quels qu’ils soient, sur la cartographie cortico-fonctionnelle. En effet, la perte 

d’une sensorialité (vision, audition, olfaction,…) développe des compétences 

accrues, souvent compensatrices, des autres modalités sensorielles encore 

intactes [Bavelier et al., 2002 ; Röder et al., 2004 ; Merabet et al., 2005]. Ces 

mécanismes compensatoires intermodalitaires trouvent leur origine dans le 

recrutement des aires corticales privées de leurs afférences sensorielles 

normales par d'autres modalités encore fonctionnelles. Ce recrutement se 

fait par des mécanismes dits de « plasticité cérébrale » qui se définit comme 

la capacité du système neuronal d’un individu à s’adapter à un changement 

de l’environnement [Kral, 2007]. 

 

4.3.1. Conséquences auditives 

 

Sur le plan auditif, cette plasticité cérébrale se met en place de 

manière classique chez le sujet normo-entendant, avec un respect de la 

neuroanatomie habituellement observée des aires auditives : l’activation 

corticale se fait majoritairement controlatéralement à l’oreille stimulée, le 

cortex ipsilatéral étant activé dans une moindre mesure. Chaque cochlée se 

projette donc préférentiellement vers le cortex controlatéral sur les plans 

anatomiques [Adams, 1979 ; Coleman et al., 1987] et fonctionnels [Scheffler 

et al., 1998]. En l’absence de déficit auditif, cette latéralisation est symétrique 

entre les deux oreilles alors qu’à l’inverse, une privation auditive (uni ou 

bilatérale) induit un défaut de stimulation du cortex cérébral controlatéral. 

Cette hypostimulation va être à l’origine d’une réafférentation par les autres 

voies sensorielles stimulées. Ainsi, chez les sourds bilatéraux, la plasticité 

cérébrale fait apparaître une activation des aires auditives par des stimuli 

visuels [Calvert et al., 1997 ; Nishimura et al., 1999 ; Petitto et al., 2000 ; 

Finney et al., 2001]. L’importance de ces phénomènes de réorganisation est 

dépendante d’une part de l’âge d’apparition de la surdité, ainsi que de la 

durée de la privation auditive d’autre part. 

En cas de surdité unilatérale, les mécanismes de plasticité cérébrale 

sont différents. En effet, un certain nombre de travaux ont montré que chez 

le chat [Kral et al., 2013] ou même chez l’homme [Scheffler et al., 1998 ; 

Hanss et al., 2009 ; Burton et al., 2012] une surdité unilatérale s’accompagne 

d’un bouleversement des processus neurophysiologiques d’activation du 

cortex auditif. La stimulation de l’oreille encore fonctionnelle provoque un 

motif d’activation des aires controlatérales et ipsilatérales symétrique plutôt 

qu’asymétrique, traduisant l’importance des phénomènes de plasticité post-

lésionnelle du système auditif central. 
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4.3.1.1. Troubles de l’intelligibilité et de localisation spatiale 

  

 Lors d’une surdité unilatérale, la captation des ondes sonores 

incidentes ne se faisant plus de manière symétrique, l’analyse des indices 

binauraux présentés précédemment est fortement dégradée voire absente, 

ce qui induit des troubles majeurs de l’intégration des ITD et des ILD [Van 

Schijndel et al., 2001 ; Rothpletz et al., 2012], provoquant principalement 

chez l’homme : 

 

 - Des difficultés de discrimination de la parole dans le bruit de type 

« cocktail party » [Hol et al., 2004], en particulier dans des conditions 

d’écoute dichotique, par suppression de l'effet d'ombre de la tête 

[Gantz et al., 2002 ; Schoen et al., 2005], par disparition de l'effet 

squelch [Markides, 1977 ; Gulick et al, 1989 ; Gantz et al., 2002 ; Laszig 

et al., 2004 ; Buss et al., 2008] ainsi que par la perte de l'effet de 

sommation [Gantz et al., 2002 ; Schoen et al., 2005 ; Buss et al., 2008]. 
  

 - Des difficultés pour localiser une source sonore dans le plan 

horizontal [Bess et al., 1986 ; Slattery et al, 1994 ; Persson et al., 2001 ; 

Bosman et al., 2003 ; Van Wanrooij et al., 2004 ; Wazen et al., 2005 ; 

Wie et al., 2010 ; Arndt et al., 2011a; Rothpletz et al., 2012 ; Agterberg 

et al., 2014 ; Vincent et al., 2015]. Sur le plan vertical, leur capacité n’est 

en revanche peu ou pas affectée puisque ce mécanisme dépend 

essentiellement des indices spectraux du signal [Slattery et al., 1994] 

et qu’il a été démontré que le sujet sourd unilatéral se réfère 

davantage aux indices spectraux (ou monauraux) encore intacts plutôt 

qu’aux indices binauraux altérés [Keating et al., 2013]. 

  

 

 En revanche, les personnes atteintes de surdité unilatérale sévère à 

profonde avec une oreille controlatérale normale ou légèrement altérée 

éprouvent peu de difficultés à comprendre la parole dans le silence [Sargent 

et al., 2001], l’audition monaurale étant « suffisante » pour réaliser cette 

tâche. 

 Pour remédier à ces déficits, le sujet ayant une surdité unilatérale 

sévère à profonde apprend, de façon consciente ou inconsciente, à mettre en 

place des stratégies d’adaptation dites « compensatoires ». Ainsi, pour tenter 

d’améliorer sa localisation, il s’appuie sur des indices visuels, tels que des 

mouvements du corps et de la tête. La détérioration de l’intelligibilité de la 

parole peut également être en partie compensée par sa capacité de 

suppléance mentale, par l’appui de lecture labio-faciale ou même par un 

placement stratégique dans une environnement bruité, de façon à avoir la 

source sonore d’information « utile » du côté de sa bonne oreille. 
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4.3.1.2. Acouphène 

 

La présence d’un acouphène pour cette typologie de perte auditive est 

de plus en plus rapportée dans la littérature. Etymologiquement, le terme 

acouphène vient du grec akouein qui signifie entendre, et phaïnein qui fait 

allusion à quelque chose de fourbe, trompeur. Le premier otologiste français 

à utiliser ce terme pour le dénommer médicalement est Marie-Ernest Gellé 

(1834-1923), dans le tome 1 de ses « Etudes d’Otologie » en 1876 [Gelé, 

1876]. Deux ans plus tard, dans son « Précis des maladies de l’oreille », il 

consacre tout un chapitre aux « bruits subjectifs » qu’il intitulait 

« bourdonnements d’oreille, tintouin chronique, syrigmus ou tintement, 

acouphènes ». Actuellement un acouphène se définit donc comme une 

sensation auditive, sans signification ni stimulation sonore externe, et qui 

peut être vécue comme une expérience désagréable, pouvant avoir un 

impact sur la qualité de vie du sujet [Noreña et al., 2021]. 

Si les études de prévalence sur le phénomène ont principalement été 

conduites en Europe et aux Etats-Unis, la variabilité des méthodes 

d’investigation et des définitions utilisées pour définir les acouphènes rend 

la comparaison des données entre les différentes études assez difficile. 

Néanmoins, la prévalence des acouphènes est estimée entre 10 % et 15 % 

dans la population générale [Møller et al., 2010 ; Langguth et al., 2013 ; Henry 

et al., 2020], et d’environ 32% chez le sujet âgé [Park et al., 2014 ; Chang et 

al., 2019], elle peut augmenter jusqu'à 85 % chez les patients souffrant de 

troubles auditifs [Coles, 1987]. La littérature montre que la prévalence du 

symptôme est comprise entre 54 et 84 % chez les patients atteints d’une 

surdité unilatérale sévère à profonde, et que ce dernier est généralement 

latéralisé du côté de la mauvaise oreille [Quaranta et al., 2004 ; Wie et al., 

2010]. Parce qu'ils peuvent entraîner de graves comorbidités 

psychologiques telles que la dépression et l'anxiété, les acouphènes sont 

d’ailleurs l’une des plaintes les plus importantes chez ces patients [Zöger et 

al., 2001 ; Van de Heyning et al., 2011 ; Bhatt et al., 2016]. 

 

Détails sur le symptôme acouphène 

 

La section qui suit sur le symptôme acouphène n’a pas la prétention 

d’être exhaustive, mais tente simplement de synthétiser les connaissances 

actuelles du symptôme, permettant ainsi de mieux appréhender la suite du 

manuscrit. Nous proposons au lecteur de se référer à la littérature sur le 

sujet et en particulier à l’article de Henry et al., de 2014. 

Quantité d’articles ont été écrits pour décrire et comprendre les 

mécanismes sous-jacents des acouphènes [Han et al, 2009]. En effet, pour 

optimiser la prise en charge du symptôme, il faut pouvoir appréhender ses 

mécanismes. De nombreuses recherches ont donc été menées pour tenter 

de comprendre ce qui se passe chez l’individu au niveau moléculaire, 

cellulaire ou neuronal afin d’expliquer les symptômes définissant les 

acouphènes. La compréhension de ces mécanismes pourrait également 

aboutir à un traitement de l’hyperacousie (qui se caractérise comme une 
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hypersensibilité auditive produisant une intolérance aux sons que d’autres 

supportent, pouvant être vécus comme pénibles voir douloureux par le sujet 

[Baguley, 2003]), puisque les acouphènes et l’hyperacousie pourraient 

résulter d’un mécanisme commun [Nelson et Chen, 2004; Noreña, 2011]. 

 

4.3.1.2.1. Sémiologie et évaluation 

 

 Les cliniciens s’intéressant au phénomène caractérisent 

habituellement les acouphènes en fonction de : 

 

- sa sonie, terme utilisé pour quantifier l’intensité sonore subjective ; 

- sa tonie, qualifiant cette fois-ci la hauteur fréquentielle majoritaire, 

son pitch ; 

- ses composantes spectrales, représentant la quantité d’harmoniques 

fréquentielles (sa « couleur ») ; 

- son locus de perception, c'est-à-dire la zone où il est perçu (à 

proximité ou dans l’oreille, la tête, le crâne) ; 

-  ses variations temporelles (stable, intermittent, fluctuant,…) 

nycthémérale ; 

- sa modulation en sonie (majoration ou diminution) ou en tonie par 

des facteurs exogènes ou endogènes (stimuli acoustiques, stress, 

prise de médicaments,…). 

 

 Les caractéristiques perceptuelles des acouphènes sont évaluées par 

acouphénométrie à l’aide de mesures psychoacoustiques, par descriptions 

verbales ou à l’aide d’échelles d’évaluation subjective. Les réactions d’une 

personne aux acouphènes sont différentes d’un sujet à l’autre et font 

généralement référence à son impact sur la vie quotidienne, à la détresse 

émotionnelle, la dépression, les difficultés de concentration, la réduction du 

sentiment de contrôle, les troubles du sommeil et d’autres facteurs pouvant 

impliquer des régions non auditives du système nerveux comme 

l’hippocampe ou l’amygdale [Henry et al., 2005]. 

 

 Il existe ainsi quantité de questionnaires permettant d’évaluer le degré 

de handicap ou de détresse qu’il procure, l’impact social et fonctionnel ou le 

retentissement psychologique, permettant ainsi de quantifier l’efficacité d’un 

traitement ou d’une prise en charge (Tinnitus Handicap Questionnaire THQ 

[Kuk et al., 1990], Tinnitus Reaction Questionnaire TRQ [Wilson et al., 1991], 

Tinnitus Handicap Inventory THI [Newman et al., 1996]. 

 

 Le questionnaire THI est un instrument clinique d’autoévaluation 

subjective actuellement très utilisé dans la communauté scientifique pour 

quantifier l’impact des acouphènes sur la qualité de vie d’un sujet [Newman 

et al., 1998] ainsi que pour suivre son évolution consécutivement à une 

thérapie spécifique [Westerberg et al., 1996 ; Mirz et al., 2000]. Son utilisation 

très répandue permet de comparer les résultats d’une étude clinique utilisant 

un traitement ou un type de prise en charge à d’autres alternatives.  
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Psychométriquement robuste et fiable, ce questionnaire se compose de 25 

questions élaborées pour explorer 3 sous-échelles de handicap : 

fonctionnelle (12 questions), émotionnelle (8 questions) et catastrophique (5 

questions). Pour chaque question, trois réponses sont possibles : la réponse 

« oui » qui attribue 4 points, la réponse « parfois » qui attribue 2 points, ou la 

réponse « non » qui attribue 0 point. En additionnant toutes les notes, on 

obtient un score total pouvant aller de 0 à 100. Si ce score est compris en 0 

et 16 on peut considérer qu’il n’y a pas de handicap (grade 1), entre 18 et 36 

le handicap est considéré comme léger (grade 2), entre 18 et 56 le handicap 

est considéré comme modéré (grade 3), entre 58 et 76 le handicap est 

considéré comme sévère (grade 4) et entre 78 et 100 le handicap est 

considéré comme catastrophique (grade 5). Voir en Annexe A.1.1 : 

questionnaire THI et échelle de notation. 

 

 Le recours à des échelles d’évaluation subjective pour évaluer des 

dimensions comme la sonie ou la gêne de l’acouphène se sont également 

beaucoup développées dans les études cliniques travaillant sur le symptôme 

car elles ont l’avantage d’être simples à réaliser, rapides et qu’elles permettent 

d’obtenir une évaluation chiffrée précise de l’item étudié. Ainsi, l’Echelle 

Visuelle Analogique (EVA) [Miller et al., 1993] est l’outil d’autoévaluation de 

choix pour le symptôme acouphène. 

Inspirée des échelles initialement utilisées pour évaluer le degré de 

douleur chez un patient [Huskisson, 1974], l’EVA vient en complément d’une 

évaluation par questionnaire et a démontré son intérêt dans le suivi de la 

sonie ou de la gêne de l’acouphène lors d’un traitement ou d’une prise en 

charge [Noble, 2001]. Il s’agit d’une ligne représentant une réglette, d’une 

longueur de 10 cm, sur laquelle coulisse un curseur transparent. Le patient 

est invité à déplacer ce curseur sur la face visible entre « minimum » (situé en 

bas de la réglette), et « maximum » (situé en haut de la réglette), pour 

indiquer l’importance de la sonie ou de la gêne ressentie par son acouphène. 

Le testeur visualise quant à lui sur sa face une échelle numérique graduée lui 

donnant une valeur allant de 0 à 10. Voir en Annexe A.1.2 : Echelle Visuelle 

Analogique. 

 

Bien qu'une EVA puisse être horizontale ou verticale et de toute longueur 

jugée appropriée par l'investigateur, la forme la plus couramment utilisée est 

une ligne horizontale de 10 cm. Il a été démontré qu'une EVA horizontale 

produit une distribution plus uniforme des scores qu'une EVA verticale [Scott 

et al., 1976]. De plus, les lignes de moins de 10 cm ont tendance à produire 

une plus grande variance d'erreur [Revill et al., 1976]. Le score EVA est 

déterminé en mesurant la distance, généralement en millimètres, entre une 

extrémité de l'échelle et la marque du sujet sur la ligne [Wewers et al., 1990]. 
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   4.3.1.2.2. Evolution 

 

 Les acouphènes apparus de façon aiguë peuvent durer de quelques 

secondes à quelques semaines après l’exposition au bruit. Dans certains cas, 

les acouphènes apparaissent progressivement et plusieurs années peuvent 

s’écouler avant qu’un acouphène intermittent de faible intensité ne devienne 

gênant [Erlandsson et al., 1992]. La rémission spontanée par accoutumance 

naturelle est la plus couramment constatée puisque plus les trois quarts des 

personnes atteintes sont concernées par cette évolution [Jastreboff et Hazell, 

2004] dite naturelle. Pour ceux chez qui le symptôme persiste ou s’aggrave, 

la cause principale est à mettre en lien avec l’augmentation de la sonie des 

acouphènes [Stouffer et al., 1991] et surtout à l’impact qu’il produit chez 

l’individu. Si les acouphènes persistent pendant plus de 2 ans, ils sont alors 

considérés comme chroniques et irréversibles [Henry, 2004]. 

 

   4.3.1.2.3. Classification des acouphènes 

 

Classiquement, les acouphènes sont catégorisés en deux types : les 

acouphènes objectifs et les acouphènes subjectifs. 

 

L’acouphène objectif fait référence à la perception d’un son dont 

l’origine est objectivable puisqu’en relation avec l’activité acoustique générée 

mécaniquement par le corps dans ou à proximité de l’oreille. Il peut par 

conséquent être parfois entendu par d’autres personnes que le patient lui-

même, et peuvent in extenso être enregistrés. Cet acouphène objectif peut 

avoir une origine vasculaire, musculaire, squelettique ou respiratoire [Henry 

et al., 2005 ; Hazell, 1995 ; Dobie, 2004]. Généralement pulsatile, il fluctue de 

façon synchrone avec le rythme cardiaque (fistule artérioveineuse, …) 

[Sismanis, 2003 ; Lockwood et al., 2004], et si ce n’est pas le cas, son origine 

peut résulter d’une contraction spontanée myoclonique du voile du palais, 

ou par contraction tétaniforme des muscles de l’oreille moyenne (tenseur 

tympani, …) ou même de la trompe d’Eustache. Ces acouphènes objectifs, 

très largement minoritaires, ne représentent qu’environ 5% de l’ensemble 

des acouphènes [Salehi, 2019]. 

 

En opposition aux précédents, l’autre catégorie d’acouphènes est donc 

appelée acouphène subjectif. Représentant la grande majorité des 

acouphènes (95 %), ils ne sont pas associés à une source sonore identifiable. 

On suppose que les acouphènes de ce type sont causés par des dommages 

du système auditif [Dobie, 2001 ; Roberts, 2011]. Les histopathologies qui 

donnent vraisemblablement lieu à des acouphènes subjectifs peuvent 

exister n’importe où entre la cochlée et le cortex auditif, bien qu’il ait été 

montré que la majorité des cas soient associés à des lésions cochléaires 

[Hazell, 1998 ; Rodriguez-Casero et al., 2005]. 
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   4.3.1.2.4. Causes et étiologie 

  

 L’acouphène ne représente pas une maladie en elle-même, mais est 

plutôt considéré comme un symptôme d’une pathologie ou d’un 

dysfonctionnement sous-jacent. Les causes otologiques comprennent la 

perte auditive induite par la présence de bruit (aigu ou chronique), la 

presbyacousie, l’otite, le bouchon de cérumen, la surdité brusque, la maladie 

de Ménière et d’autres causes de perte auditive [Nicolas-Puel et al., 2002]. Les 

causes neurologiques comprennent les traumatismes crâniens, la sclérose 

en plaques, le schwannome vestibulaire (communément appelé neurinome 

de l’acoustique) et d’autres tumeurs sur l’angle cérébelleux. Les causes 

infectieuses comprennent l’otite moyenne et les séquelles de la maladie de 

Lyme, la méningite, la syphilis et d’autres processus infectieux ou 

inflammatoires qui affectent l’audition. Les acouphènes peuvent également 

être un effet secondaire de certains médicaments oraux, tels que les 

salicylates, les anti-inflammatoires non stéroïdiens, les antibiotiques 

aminoglycosides, les diurétiques et les agents de chimiothérapie. Le 

dysfonctionnement de l’articulation temporo-mandibulaire et d’autres 

troubles dentaires peuvent également causer des acouphènes. 

 Bien que dans de nombreux cas, aucune cause physique sous-jacente 

ne soit réellement identifiable [Lockwood et al., 2002], la grande majorité des 

patients atteints d’acouphènes possèdent une perte auditive [Leske, 1981 ; 

Axelsson et al. 1989 ; Coles, 1995 ; Davis et al., 2000 ; Dobie, 2001 ; Henry et 

al., 2001] et les données fondées sur la population indiquent qu’une 

exposition excessive au bruit représente la deuxième cause la plus fréquente 

d’apparition d’acouphènes [Axelsson et al., 1992 ; Penner et al., 1995]. Cet 

élément suggère que les acouphènes sont générés par une activité 

neuronale aberrante qui se produit dans des régions désafférentées par la 

perte auditive [Roberts et al, 2010]. Malgré tout, l’étiologie des acouphènes 

est considérée comme idiopathique, car environ 40 % des patients ne 

peuvent identifier une cause associée à l’apparition des acouphènes [Henry, 

2004 ; Meikle et al., 1989]. 

   

   4.3.1.2.5. Origines physiopathologiques et mécanismes 

 

 Historiquement, les premières théories sur les mécanismes des 

acouphènes sont dites périphériques. Cette théorie périphérique a été 

postulée parce que les patients percevaient l’acouphène dans leurs oreilles 

[Jastreboff, 1990 ; Møller, 2011] mais également parce que très tôt il a été 

établi une forte corrélation entre acouphène et perte auditive causée par des 

lésions cochléaires [Kiang et al., 1970]. Il semblait donc logique de supposer 

que le générateur d’acouphènes était situé sur le site de la pathologie 

connue, en particulier lorsque les deux se produisaient du même côté de la 

tête [Hazell, 1995]. Cependant, la constatation que la section du nerf auditif 

n’éliminait pas toujours les acouphènes [Fisch, 1970 ; House et al., 
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1981; Pulec, 1984] a suggéré qu’ils pouvaient être générés à des niveaux plus 

hauts dans les voies auditives, de façon centralisée [Douek, 1987; Feldmann, 

1995]. Ces résultats plaident en faveur d'un rôle causal nécessairement joué 

par les centres auditifs pour générer l'activité liée aux acouphènes, a minima 

pour certains sous-types d'acouphènes. Ainsi, au fil du temps, l’opinion 

scientifique dominante a glissé vers l’hypothèse selon laquelle les 

acouphènes, même lorsqu’ils sont déclenchés par des lésions cochléaires, 

trouvent leur origine dans le système auditif central [ Jastreboff, 1990 

; Penner et al., 1995 ; Lockwood et al., 1998]. 

 

De nombreuses études sur l’animal ont montré que les lésions 

cochléaires causées par une exposition élevée au bruit ou par des 

médicaments ototoxiques entraînent une augmentation de l’amplitude des 

potentiels évoqués corticaux et, dans certains cas, une réorganisation des 

cartes tonotopiques dans le cortex auditif primaire [Salvi et al., 1990 ; Rajan 

et al., 1998 ; Qiu et al., 2000; Syka, 2002; Noreña et al., 2003; Yang et al., 

2007; Roberts, 2011; Yang et al., 2011]. 

 

 Pour expliquer le phénomène, un certain nombre de mécanismes ou 

de modèles potentiels ont été proposés pour expliquer la génération de 

l'activité liée aux acouphènes. La plupart de ces mécanismes, sinon leurs 

quasi-totalités, sont censés être déclenchés par une réduction de l'activité 

cochléaire [Noreña, 2012a]. Notons que les lésions cochléaires ne sont pas 

nécessaires pour produire les changements centraux liés aux acouphènes, 

car il a été rapporté que les surdités de transmission, pour lesquelles les 

cellules ciliées et les fibres cochléaires sont intactes, induisent des 

acouphènes [Ayache et al., 2003 ; Schaette et al., 2012]. Ces dernières études 

démontrent que des changements centraux liés aux acouphènes peuvent 

être déclenchés par une diminution de la distribution des entrées 

sensorielles. Ainsi, il a été démontré que la perte auditive entraîne une 

réorganisation de la carte tonotopique corticale [Robertson et al., 1989 ; 

Rauschecker, 1999 ; Noreña et Eggermont, 2005], une hyperpolarisation des 

membranes cellulaires thalamiques [Jeanmonod et al., 1996 ; Llinás et al., 

1999, 2005]. Ces changements centraux peuvent alors altérer le schéma de 

déclenchement neuronal, produisant une hyperactivité neuronale aux 

niveaux cortical et sous-cortical [Kaltenbach et al., 2000 ; Noreña et al., 

2003b ; Mulders et Robertson, 2009 ; Kalappa et al., 2014 ; Vogler et al., 

2014], une hypersynchronie dans le cortex [Noreña et al., 2003 ; Noreña et 

Eggermont, 2006 ; Tass et al., 2012], des modifications de l'activité oscillante 

corticale ou thalamocorticale [Jeanmonod et al., 1996 ; Llinás et al., 

2005 ; Weisz et al., 2005 ; Adjamian et al., 2012] ou des augmentations de la 

sensibilité du gain central [Schaette et al., 2006 ; Noreña, 2011]. En synthèse, 

dans ce modèle d’homéostasie neuronale, une cochlée endommagée 

entraînerait une réduction de l’activité en sortie du nerf auditif, ce qui 

déclencherait à son tour l’amplification du « bruit neuronal », qui serait perçu 

comme un acouphène. 
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Chacun des modèles très brièvement résumés ci-dessus sont basés 

sur les résultats de la recherche et, par conséquent, chacun capture un 

aspect des acouphènes. Il peut être évident qu’à plusieurs égards, les 

modèles ne s’excluent pas mutuellement et puissent donc coexister au sein 

d’un même individu. Dans tous les cas d’acouphènes, le signal neuronal des 

acouphènes est transmis par les voies auditives avec perception consciente 

impliquant un traitement complexe entre les structures sous-corticales, le 

cortex auditif et les voies supérieures [Lockwood et al., 1998 ; Leaver et al., 

2011]. 

 

   4.3.1.2.6. Traitements et prises en charge actuels 

 

De façon volontairement synthétique, il existe principalement deux 

objectifs pour la prise en charge des acouphènes : 

 

- L’adaptation de la réaction du patient, qui vise à diminuer les effets 

produits par les acouphènes tels que l’insomnie, la dépression et 

l’anxiété (gestion des conséquences) ; 

 

- L’accoutumance vis-à-vis de la perception du phénomène lui-même, 

qui tend à faire diminuer la sensation afin que le patient détecte 

moins, voire plus du tout le symptôme (gestion de la cause) 

[Jastreboff, 2000]. 

 

À l’heure actuelle, différents protocoles de prise en charge montrent 

un succès considérable dans la gestion du premier objectif, bien qu’aucun 

traitement spécifique pour les acouphènes ne soit encore reconnu comme 

satisfaisant chez tous les patients pour obtenir le deuxième objectif [Hobson 

et al., 2012]. Comme la majorité des patients se plaignant d’acouphènes 

possèdent également une hypoacousie associée [Sirimanna et al., 1996], la 

compensation de l’hypoacousie à l’aide d’une aide auditive est à envisager en 

première intention : non seulement cela aidera le patient vis-à-vis de son 

handicap auditif, mais la gravité de son acouphène pourra en être réduite. 

Les modalités et résultats de cette solution seront abordés et détaillés plus 

loin dans le document. 

 

Les interventions par traitement pharmacologique sont nombreuses 

et, sans en faire un listing exhaustif, elles comprennent la cortisone [Koester 

et al., 2004], les vasodilatateurs, les benzodiazépines, la lidocaïne et les 

médicaments spasmolytiques. L’utilisation d’anticonvulsivants dans le 

traitement des acouphènes fait l’objet d’une revue Cochrane [Hoekstra et al., 

2011] et bien qu’un petit effet ait été démontré, les preuves d’efficacité 

présentent un risque important de biais qui ne permettent pas de conclure. 

Les antidépresseurs sont couramment prescrits pour les acouphènes, 

cependant, deux revues ont montré qu’il n’y a aucune preuve que les 

antidépresseurs tricycliques ont un effet direct sur la sensation 

d’acouphènes, sauf si la dépression est exclusivement causée par la présence 
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d’acouphènes [Baldo et al., 2012 ; Robinson et al., 2007]. Bien qu’un certain 

nombre d’études aient suggéré que certaines molécules comme le Ginkgo 

biloba puisse être bénéfique dans le traitement des acouphènes [Ernst et al., 

1999 ; Rejali et al., 2004], une revue Cochrane a montré qu’il n’y a, là encore, 

aucune preuve qu’il soit efficace lorsque l’acouphène est la plainte principale 

[Hilton et al., 2013]. L’oxygénothérapie hyperbare, en améliorant l’apport 

d’oxygène à l’oreille interne semble être une piste intéressante pour entraîner 

une amélioration des acouphènes, mais une revue Cochrane n’a pas trouvé 

suffisamment de preuves pour soutenir cette solution [Bennett et al., 2012]. 

Enfin il existe d’autres options ou méthodes diverses comme la sophrologie, 

stimulation magnétique transcrânienne [Meng et al., 2011], la 

musicothérapie [Argstatter et al., 2008), la réflexologie, l’hypnothérapie, la 

cohérence cardiaque, la méditation de pleine conscience, la médecine 

traditionnelle chinoise, y compris l’acupuncture [Li et al., 2009]. 

 

Il existe donc une pluralité de traitements et une grande diversité 

d’approches dans la prise en charge des acouphènes et si aucune d’entre elles 

n’a, à ce jour, fait l’unanimité sur le symptôme, certainement à cause de la 

grande diversité de celui-ci dans ses origines et ses mécanismes, l’absence de 

preuves scientifiques ne doit pas être interprétée comme une preuve de non-

efficacité. Elles ne doivent donc être proposées qu’en tant que perspectives 

thérapeutiques d’appoint en étant, au mieux, intégrées dans le cadre d’une 

prise en charge pluridisciplinaire sous couvert d’un avis ainsi que d’un 

contrôle médical. 

 

4.4.1. Conséquences neurophysiologiques 

La surdité unilatérale constitue un modèle de choix dans l’étude des 

phénomènes de plasticité cérébrale [Keating et al., 2013]. Cette dernière se 

caractérise par la modification de l’activité initiale du système neuronal d’un 

individu à s’adapter à un changement de l’environnement [Kral 2007]. 

Plusieurs études ont démontré ces phénomènes de réorganisation corticale 

après une privation auditive chez différents mammifères comme le cochon 

d’Inde, le macaque ou le rat [Robertson et al, 1989 ; Schwaber et al., 1993 ; 

Rajan et al., 1993 ; Kral et al., 2015] ou même chez l’homme, en particulier 

dans le cas d’atteintes auditives unilatérales [Bilecen et al., 2000 ; Fujiki et al., 

1998, Ponton et al., 2001 ; Scheffler et al., 1998]. 

 

Ainsi, chez des sujets ayant une cophose unilatérale, ces études ont 

pu observer, grâce aux techniques d’imagerie (IRMf : Imagerie par Résonance 

Magnétique fonctionnelle, MEG : MagnétoEncéphaloGraphie, TEP : 

Tomogaphie par Emissions de Positons), un bouleversement des processus 

neurophysiologiques d’activation du cortex auditif : alors que l’activation des 

aires auditives corticales prédomine normalement dans l’hémisphère 

controlatéral à l’oreille stimulée, elle se symétrise en cas de surdité unilatérale 

[Scheffler et al., 1998 ; Langers et al., 2005], traduisant l’importance des 

phénomènes de plasticité post-lésionnelle du  système auditif central. En 
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effet, ce type de surdité unilatérale engendre une modification physiologique 

au niveau de cortex auditif primaire controlatéral au côté lésé, ayant pour 

conséquence de diminuer l’activité métabolique de ces neurones, laissant 

indemne la topographie du cortex auditif primaire ipsilatéral [McAlpine at al., 

1997 ; Syka, 2002 ; Keating et al., 2013]. 

 

Les conséquences perceptives de cette réorganisation post-

lésionnelle des voies auditives centrales pourraient dépendre du côté atteint. 

En cas de surdité gauche, la perte de l’asymétrie inter-hémisphérique 

pourrait avoir des conséquences perceptives particulièrement délétères, 

l’oreille droite n’assurant plus son rôle démontré depuis les années 1980 dans 

le traitement des stimuli vocaux [Schwartz et al., 1980 ; Petersen et al., 1990]. 

 

 

4.4.2. Conséquences extra-auditives 

La surdité unilatérale sévère à profonde n’entraîne pas seulement des 

difficultés de compréhension dans le bruit ou de localisation spatiale, elle 

est aussi à l’origine de conséquences annexes, souvent peu ou mal évaluées 

[Härkönen et al., 2017] telles que des problèmes de spatialisation, des 

troubles de l’équilibre et de posture, de la fatigue, du stress ou de l’anxiété, 

des céphalées, des répercussions sociales (personnelles ou 

professionnelles) chez l’adulte, et des difficultés scolaires chez l’enfant. La 

mauvaise représentation 3D de l’espace auditif est compensée en partie par 

des mouvements du corps et de la tête, ce qui engendre des problèmes de 

fatigue et de tension musculaire en fin de journée. C’est aussi, pour 86% des 

patients un obstacle à l’interaction sociale [Chiossoine et al., 2000]. Les 

complications de ce genre de perte ne sont pas négligeables, il y a réel 

impact sur la vie quotidienne. Les discussions sont souvent évitées par la 

personne par crainte de ne pas comprendre et donc de ne pas pouvoir 

communiquer avec leur interlocuteur. Un repli sur soi-même est parfois 

observé. 

 

Ainsi, outre ces déficits perceptifs, une surdité unilatérale sévère à 

profonde s’accompagne de conséquences socio-comportementales, de 

difficultés dans les activités quotidiennes s’exprimant notamment chez 

l’adulte par une baisse de ses interactions sociales [Dwyer et al., 2014] et 

donc de sa qualité de vie. 
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4.4.3. Conséquences sur la qualité de Vie 

 

La qualité de vie (Quality Of Life : QoL) est un concept relativement 

vague car pouvant être abordé sous différents aspects, depuis l’évaluation du 

bien-être d’une société jusqu’à l’évaluation plus spécifique de la situation d’un 

ou des individus. Les définitions de la QoL sont donc diverses et variées, cette 

variabilité résidant notamment dans l'utilisation de perspectives sociétales 

ou individuelles. [Felce et al., 1995]. Elle peut donc s’étudier comme la QoL de 

ses conditions de vie, comme la satisfaction de ses conditions de vie, ou 

encore comme la combinaison de ces 2 dernières [Borthwick-Duffy, 1992]. La 

QoL a été définie comme un concept multidimensionnel englobant les 

domaines sociaux, affectifs, cognitifs et physiques [Mulrow et al., 1990]. 

 

Les outils s’intéressant à la mesure de la QoL se sont développées 

assez récemment, à partir les années 1970. Leur but est de décrire mais 

également de mesurer l’impact des états sur la vie quotidienne des 

personnes. Dans ces évaluations, il s’agit de prendre en compte non 

seulement les conditions physiques mais également les aspects émotionnels, 

sociaux et relationnels. Dans cette perspective globale, les approches 

économique, psychosociale et biomédicale coexistent et cette QoL apparaît 

ainsi comme étant un indice révélateur d’une gêne ou du bien-être d’un 

individu [Patrick et al., 1989]. 

 

Assez peu d’études se sont intéressées aux répercussions d’un surdité 

unilatérale sur la QoL. Newman et al., sont les premiers à rapporter que les 

sujets présentant une surdité unilatérale présentent une QoL inférieure par 

rapport aux NE [Newman et al., 1997], et leurs résultats sont corroborés 4 ans 

plus tard par Parving et al., en 2001 [Parving et al., 2001]. La revue 

systématique de Chisolm en 2007 rapporte enfin qu’une perte unilatérale 

engendre de fortes répercussions sur la QoL du malentendant [Chisolm et 

al., 2007]. 

 

Les outils de mesure de la QoL par questionnaires sont nombreux. 

Qu’ils soient génériques (évaluant l’état de santé de façon globale d’une 

cohorte de malades à une cohorte saine) ou spécifiques (mesurant des 

changements cliniques d’une pathologie ou d’un trouble en particulier), la 

mesure de la QoL peut être intéressante d’un point de vue médico-

économique car elle permet, en autre, de quantifier le ratio coût/bénéfice 

d’une prise en charge ou d’une intervention (médicale, chirurgicale, …) et de 

suivre temporellement l’évolution de la QoL d’un patient. 
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➢ Questionnaires spécifiques à l’audiologie 

 

Les questionnaires spécifiques liés à l’audiologie permettent 

l’évaluation du retentissement d’une surdité sur la qualité de vie du patient. 

Ils servent à mesurer l’efficacité prothétique, le bénéfice d’un implant 

cochléaire ou bien celui d’une chirurgie de l’oreille moyenne. Voici ci-dessous 

une liste non-exhaustive de questionnaires spécifiques de qualité de vie liés 

au domaine de l’audiologie ayant également fait l’objet d’une validation 

scientifique : 

 

✓ L’Abbreviated Profile of Hearind Aid Benefit - APHAB [Cox et al., 1995] 

qui est l’un des auto-questionnaires les plus utilisés en audiologie à ce 

jour. Basé sur une évolution successive du questionnaire PHAP (Profile 

of Hearing Aid Performance - 1990) et PHAB (Profile of Hearing Aid 

Benefit - 1991), l’APHAB se compose de 24 questions permettant au 

patient de quantifier l’importance de la gêne qu’il rencontre pour 

communiquer en présence de bruit dans différentes situations de la vie 

quotidienne. Il comporte quatre sous-échelles : la facilité de 

communication (= effort pour communiquer dans des situations 

relativement favorables), la réverbération (= communication dans des 

pièces réverbérantes), le bruit ambiant (= communication dans les 

milieux comportant un niveau élevé de bruit de fond) et sons 

indésirables (= Aspect déplaisant ou gênant des sons environnants). 

 

✓ The Client Orient Scale of Improvement - COSI [Dillon et al., 1997]. 

Ce questionnaire, très largement répandu, a été développé et validé par 

le NAL (National Acoustic Laboratories, Sydney - Australie) sur 1770 

adultes malentendants. Il se distingue par le fait que c’est le patient lui-

même qui détermine les items à évaluer, en choisissant jusqu’à 5 

situations d’écoutes parmi 16 possibles dans lesquelles il est en difficulté.  

L’objectif du COSI est de permettre au patient de se rendre compte du 

bénéfice obtenu par rapport à celui attendu. Sa grande force réside donc 

dans l’individualisation du questionnaire. 

✓ Glasgow Hearing-Aid Benefit Profile - GHABP [Gatehouse, 1999]. 

Le GHABP est un questionnaire qui permet de mesurer à la fois la 

limitation d’activité et le handicap du patient ainsi que la restriction de 

participation occasionnée. Validé sur 293 adultes, le GHABP a été conçu 

pour évaluer l'efficacité de la réhabilitation auditive. Le patient doit 

répondre aux questions relatives à quatre situations : l'écoute de la 

télévision avec la famille ou des amis lorsque le volume est ajusté pour 

convenir aux autres personnes, avoir une conversation avec une autre 

personne sans bruit de fond, avoir une conversation dans une rue 

animée ou un magasin, avoir une conversation avec plusieurs personnes 

dans un groupe. 
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Le patient énumère ensuite lui-même les situations dans lesquelles il 

éprouve des difficultés et dans lesquelles il aimerait mieux entendre. 

Des questions identiques sont formulées pour les quatre situations 

prévues et qui correspondent à l'invalidité initiale (degré de difficultés 

éprouvés dans la situation), au handicap (la situation entraîne-t-elle de la 

colère, de la contrariété ?), à l’utilisation de l'aide auditive (dans la 

situation, quelle proportion de temps portez-vous vos aides auditives ?), 

aux avantages (dans la situation, quel est le niveau de l’aide constaté), au 

handicap résiduel (dans la situation, quel est le niveau de difficultés 

rencontré avec le port des appareils) et enfin à la satisfaction (dans la 

situation, quel est votre degré de satisfaction quotidien ?). 

Pour chaque situation, on demande d’abord si l'événement survient dans 

leur quotidien. Ils peuvent répondre : OUI ou NON. Si elle ne s'applique 

pas, toutes les questions subséquentes à cette situation sont omises de 

l'analyse. 

Cinq choix de réponses sont possibles, donnant des scores différents : 

aucune difficulté, légère difficulté, difficulté modérée, grande difficulté, 

difficulté insurmontable. 

 

✓ Hearing Handicap Inventory for the Elderly Screening - HHIE [Ventry et 

al., 1982]. Ce questionnaire historique a été beaucoup utilisé dans les 

années 90 et inventorie les handicaps auditifs chez les personnes âgées 

et permet de classer le niveau de handicap vécu par le patient. 

 

✓ L’International Outcome Inventory for Hearing Aids - IOI-HA est le fruit 

d’une coopération internationale visant à mettre au point un 

questionnaire simple et court, en sept points seulement, permettant 

l’évaluation de l’efficacité et du bénéfice des appareils auditifs [Cox et al., 

2000]. Validé 2 ans plus tard dans sa langue anglaise originelle [Cox et al., 

2002] sur 154 malentendants appareillés, il continue d’année en année à 

être traduit dans d’autres langues. Chaque réponse donnant un score 

compris entre 1 et 5, plus le score final est élevé, plus le bénéfice 

prothétique est important. Dans sa version française (Inventaire 

International Portant sur les Bénéfices des Aides Auditives - IIPBA) traduit 

en 2019 [Hochart et al., 2019], les items sont : le temps d’’utilisation des 

prothèses auditives, le bénéfice de l’appareillage, les limitations d’activité, 

la satisfaction, les restrictions de participation, l’impact de l’appareillage 

sur l’entourage, la qualité de vie. Ce questionnaire est un test facilement 

exploitable car il est court et permet de recueillir rapidement les 

réponses des patients. 

 

✓ Satisfaction with Amplification in Daily Life - SADL [Cox et al., 1999]. 

Validé sur une cohorte de 225 adultes malentendants, le SADL a été 

conçu pour quantifier la satisfaction obtenue grâce à son appareillage 

auditif. Composé de 15 questions, le questionnaire donne un score de 

satisfaction globale et un profil de scores de sous-échelles, qui traitent 

de la mesure des effets positifs, du service et du coût, des aspects 
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négatifs et de l’image personnelle. Il peut être utilisé pour les primo-

appareillés mais également pour comparer deux appareillages auditifs. 

Les résultats peuvent être utilisés pour comparer la satisfaction du 

patient avec celle des autres utilisateurs. 

 

✓ Speech, Spatial and Quality of Hearing Scale 15 - SSQ15 qui est la version 

simplifiée du SSQ49 [Gatehouse et al., 2004]. 

Le SSQ investigue le retentissement d’une perte auditive sur l’audition 

binaurale dans plusieurs domaines. Il se compose de 49 items qui se 

répartissent en trois sous catégories : la discrimination de la parole, 

l’audition spatiale et la qualité d’écoute. Le SSQ est axé, selon Gatehouse 

et Noble sur "l’analyse scénique" similaire à "l’analyse des scènes 

auditives" [Bregman, 1994], c’est-à-dire qu’il tient compte des fonctions 

de l’écoute binaurale. Un des avantages du SSQ réside dans sa capacité 

à être sensible pour mesurer l’impact d’une réhabilitation par 

appareillage auditif dans le cadre d’une surdité unilatérale [Noble et al., 

2006] ou bien de comparer l’apport d’un implant cochléaire versus deux 

implants [Noble, 2010]. Ce questionnaire a été traduit et validé en 

français en 2015 [Moulin et al. 2015] et a ensuite été adapté dans une 

version courte, le SSQ15 [Moulin et al. 2019]. Il mesure l’expérience ou la 

capacité d’écoute du sujet dans différentes situations de sa vie 

quotidienne. Le questionnaire est classé en 3 parties (audition de la 

parole, audition spatiale et qualité de l’audition), chacune comportant 5 

questions, évaluées de 0 à 10. 

 

Parmi ces questionnaires, nous avons choisi d’utiliser le SSQ15. La 

justification de ce choix sera également détaillée ultérieurement dans ce 

chapitre. 

 

Une copie de ce questionnaire SSQ15 se trouve en Annexe A.1.3. 

 

 

➢ Questionnaires génériques 

 

Ci-dessous une liste non-exhaustive de questionnaires génériques de 

qualité de vie utilisés à l’heure actuelle par un certain nombre d’équipes de 

recherche. Ces questionnaires, utilisés chez l’enfant et l’adulte, ont fait l’objet 

d’une validation scientifique dans leur langue : 

 

✓ Duke Health Profil - DHP (Profil de santé de Duke) [Guillemin et al., 1997]. 

Validé en langue française, ce questionnaire est composé de 17 items 

évaluant 10 dimensions (physique, mentale, sociale, générale, santé perçue, 

l’estime de soi, l’anxiété, la dépression, la douleur et l’incapacité). Ce 

questionnaire évalue la qualité de vie globale en rapport avec une maladie 

chronique. 
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✓ EuroQol-5D [Ellis et al., 2005]. Cet instrument standardisé est un auto-

questionnaire étudiant 5 dimensions de santé (mobilité, prendre soin de soi, 

activités quotidiennes, douleur/ gêne et angoisse/dépression) auxquelles un 

score est attribué (peu, modérément, beaucoup de problèmes). Il a été 

conçu pour être rempli en quelques minutes par le patient. 

 

✓ Glasgow Health Inventory Status - GHSI [Gatehouse, 2000]. Le questionnaire 

GHSI a acquis une grande popularité en ORL et a été conçu pour mesurer 

l’état de santé globale d’un individu en évaluant l’effet d’un déficit sur la 

qualité de vie d’une personne. Il se compose de 18 questions auxquelles le 

patient répond à l’aide d’une échelle de Likert et qui permet de comparer 

facilement plusieurs traitements entre eux. Les 18 items sont répartis en 

trois catégories : psychologique, social et physique. 

 

✓ Nottingham Health Profil - NHP (Indicateur de Santé Perceptuelle de 

la ville de Nottingham) [Bucquet et al., 1990]. Ce questionnaire portant sur 

les soins de santé permet de donner une indication de la perception de 

problèmes de santé émotionnels, sociaux et physiques du patient. Il se 

compose de 38 questions dans 6 sous-domaines qui mesurent le niveau 

d’énergie, la douleur, les réactions émotionnelles, le sommeil, l’isolation 

sociale et la perception de la mobilité. 

 

✓ The Short Form (12) Health Survey - SF12 qui est la version simplifiée 

du SF36 The Short Form 36 Health Survey - SF36 (Questionnaire court 

d’étude de la santé) [Ware et al., 1992]. Ce questionnaire peut être auto-

administré, proposé sur ordinateur ou tablette, ou bien rempli pendant une 

interview présentielle (ou téléphonique).  Il est souvent utilisé dans les 

études d’économie de la santé comme une variable dans le calcul d’un 

indice dit QALY, pour Quality- Adjusted Life-Year (le gain d’une année de vie 

en parfaite santé grâce à un traitement) [Weinstein et al., 1977]. Le SF36 se 

présente sous la forme d’un questionnaire auto-administré de 36 questions. 

Les 36 items sont répartis en 8 sous-catégories : fonctionnement physique, 

limitations physiques, douleurs physiques, santé générale, vitalité, vie 

sociale, limitations émotionnelles et santé psychologique. A partir de ces 8 

sous-catégories, il est possible de calculer 2 scores synthétiques : un score 

agrégé de santé physique et un score agrégé de santé mentale. Le SF12 a 

été construit à partir de l’échelle du SF 36. L’étude de choix et de validation 

des items a été effectuée auprès de 2743 personnes en France [Gandek et 

al., 1998]. Le SF12 permet ainsi d’obtenir deux scores : un score de qualité 

de vie physique et un score de qualité mentale et sociale. 

 

Parmi ces questionnaires, nous avons opté pour le SF12. La 

justification de ce choix sera détaillée ultérieurement dans ce chapitre. Une 

copie de ce questionnaire SF12 se trouve en Annexe A.1.4. 
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4.4.4. Conséquences chez l’enfant 

 

  L’enfant, possédant intrinsèquement une grande plasticité cérébrale, 

la perte auditive unilatérale profonde à totale n’a semblé, jusque dans les 

années 80 [Northern et al., 1978], produire que peu de retentissement sur 

son développement cognitif et intellectuel. Malheureusement, contrairement 

à la croyance d’innocuité, toujours prégnante à l’heure actuelle, cette 

typologie de perte auditive provoque un retard sur le développement de 

l’enfant. En effet, plusieurs études rapportent : 

 

- Une diminution du Quotient Intellectuel (QI) verbal par rapport aux 

enfants NE [Davis et al., 1981] se traduisant par un retard du stade 

d’association de deux mots (le stade du 1er mot étant respecté) mais 

également par un niveau langagier plus faible, que ce soit en matière 

d’expression ou de compréhension [Lieu et al., 2010 ; Martínez-Cruz et 

al., 2009 ; Sangen et al., 2017]. Ceci se traduit par un risque 4.4 fois plus 

important de devoir avoir recours à une prise en charge adaptée en 

classe [Lieu et al., 2010 ; Lieu et al., 2012] et 2.6 fois plus important de 

devoir faire appel à un renfort orthophonique [Lieu et al., 2010]. 

 

- Des difficultés scolaires [Tharpe, 2008] associées à des troubles du 

comportement [Bess et al., 1986 ; Lieu, 2004] avec une augmentation 

du taux de redoublement puisque 34% des enfants ayant une surdité 

unilatérale ont redoublé au moins une classe contre 3.5% chez 

l’enfant NE [Bess et al., 1984 ; Bess et al., 1986 ; Kuppler et al., 2013]. 

 

- Des retards de développement cognitif et du langage [Lieu, 2004] 

s’accentuant avec l’augmentation du degré de surdité [Bess et al., 

1984 ; Lieu et al., 2013] et qui peuvent devenir permanents s’ils ne 

sont pas corrigés [Schmithorst et al., 2014]. 

 

- Des répercussions sur la QoL de l’enfant apparaissent dès lors qu’il 

existe une perte unilatérale asymétrique légère à moyenne [Lieu, 

2004], En 2016, la méta-analyse de Roland retrouve, par rapport aux 

NE, cette perte de QoL chez les enfants malentendants non 

appareillés [Roland et al., 2016]. 
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4.4.5. Choix des questionnaires 

 

Pour une évaluation complète de la mesure de la QoL et de l’état de 

santé de notre cohorte de patients atteints d’une ASNHL, notre choix doit 

inclure la combinaison de 2 types distincts et complémentaires de 

questionnaires : un spécifique et un générique [Patrick et al., 1989].  Après 

l’exposé synthétique de quelques questionnaires existants, notre choix s’est 

porté sur le SF12 et le SSQ15. 

 En effet, l’auto-questionnaire Short Form (12) Health Survey - SF12 - 

est la version raccourcie du SF36, questionnaire générique évaluant l’état de 

santé global d’un individu, sans tenir compte d’une pathologie précise. 

Aspécifique, il est souvent utilisé dans des domaines variés tels que le 

traitement du cancer du sein [Broeckel et al., 2000 ; Treanor et al., 2015], le 

traitement des pathologies du sujet âgé [Knapik et al., 2019 ; Inácio et al., 2021 ; 

Yu et al., 2022], le traitement de maladies auto-immunes et inflammatoires 

[Estevinho et al., 2018 ; Li et al., 2018 ; Tański et al., 2022] mais il est aussi 

régulièrement utilisé dans des travaux portant sur le sujet malentendant 

appareillé ou pas [Mulrow et al., 1990 ; Dalton et al., 2003 ; Hol et al., 2004 ; 

Chia et al., 2007 ; Chew et al, 2010 ; Ciorba et al., 2012 ; Lacerda et al., 2012 ;  

Golovanova et al., 2020]. 

 

 Sa version courte a été validée en langue française [Gandek et al., 

1998] et permet une utilisation rapide qui nous a paru tout à fait adaptée à 

nos travaux. Le SF12 comporte donc 12 items, à partir desquels peuvent être 

calculés 8 scores : le fonctionnement physique (PF) (« Physical Functioning ») ; 

la douleur physique, corporelle (BP) (« Bodily Pain ») ; la santé générale (GH) 

(« General Health Perceptions ») ; la vitalité et l’énergie (VT) (« Energy and 

Vitality ») ; les limites physiques (RP) (« Role Limitations due to Physical 

Problems ») ; les limites émotionnelles (RE) (« Role Limitations due to 

Emotional Problems ») ; le rôle social (SF) (Social Functioning) ; la santé 

psychique ou mentale (MH) (« Mental Health »). A partir de ces 8 scores 

émergent 2 scores plus généraux : un score de qualité de vie mentale (MCS) 

et un score de qualité de vie physique (PCS). 

 

En complément de ce questionnaire générique, notre choix s’est porté 

sur le SSQ15 pour le questionnaire spécifique à l’évaluation des troubles 

engendrés par l’hypoacousie asymétrique sur la QoL de notre population. En 

effet, le SSQ15 est la version courte du SSQ49 [Gatehouse et al., 2004] et 

mesure spécifiquement en 15 questions l’expérience ou la capacité d’écoute 

dans différentes situations de la vie quotidienne de l’individu à travers 3 

sous- catégories (audition de la parole, audition spatiale et qualité de 

l’audition). Chacune de ces questions est accompagnée d’une échelle graduée 

de 0 à 10, où 0 signifie une « non, pas du tout = incapacité complète » et 10 
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signifie « oui, parfaitement = capacité intégrale ». En fonction des notes 

données par le sujet, 4 scores sont calculés : un score pour chacun des 3 

sous-domaines, et un score total. L’un des avantages de ce questionnaire est 

d’avoir été traduit et validé en français sur 230 malentendants [Moulin et al. 

2015 ; Moulin et al., 2016] mais surtout d’être aussi fiable dans une version 

courte que sa version longue [Moulin et al. 2019]. 

 

Le SSQ est traduit dans de nombreuses langues dans sa version 

originale ou abrégée [Falzone et al., 2022 ; Lotfi et al., 2016 ; Cañete et al., 

2020 ; Tufatulin et al., 2016] et des versions spécifiques destinées aux enfants 

ou aux adolescents ont récemment vu le jour [Batthyany et al., 2022 ; Gargula 

et al., 2022]. Comme précisé plus haut, un des avantages du SSQ réside dans 

sa capacité à être sensible pour mesurer l’impact d’une réhabilitation par 

appareillage auditif dans le cadre d’une surdité unilatérale [Noble et al., 2006] 

ou bien de comparer l’apport d’une technique de réhabilitation à une autre 

[Noble, 2010]. En 2012, des notes normées en-dessous desquelles un sujet 

présente un degré d’incapacité retentissant sur sa QoL ont été publiées 

[Demeester et al., 2012] pour chacun des scores moyens : SSQparole = 6.84 ; 

SSQspatiale = 6.14 ; SSQqualité = 8.18, SSQtotal = 7.25. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

➢ Les surdités asymétriques (différence intéraurale > 15 à 20 dB HL), appelées ASNHL lorsqu’une sub-

cophose et associée à une surdité controlatérale, ont la double spécificité d’avoir une étiologie 

nombreuse et variée et une prévalence encore incertaine. 

 

➢ Lors d’une surdité unilatérale, l’analyse des indices binauraux sont fortement dégradés, induisant 

des conséquences multiples chez l’individu : 
 

✓ des difficultés de discrimination de la parole, particulièrement dans le bruit. 

✓ des troubles dans la capacité de localisation spatiale horizontale. 

✓ des acouphènes gênants, généralement latéralisés du côté le plus atteint. 

✓ des troubles de l’équilibre ou de la posture, du stress ou de l’anxiété, des céphalées, de la fatigue, 

des répercussions sociales avec une diminution de la qualité de vie globale. 

 

➢ La mesure du retentissement d’une hypoacousie sur la qualité de vie d’un individu se fait au travers 

de deux questionnaires : 

✓ un questionnaire générique, évaluant l’état de santé de façon globale : le SF12. 

✓ un questionnaire spécifique, mesurant des changements cliniques d’une pathologie ou 

d’un trouble en particulier : le SSQ15. 

 

 

En synthèse  



60 
 

5. Réhabilitation des surdités unilatérales 

 

La réhabilitation de l’audition peut s’envisager de façon multimodale en 

fonction du type et de l’importance de la déficience auditive. Dans certains 

cas, sa restauration est possible par voie chirurgicale ou thérapeutique mais, 

lorsque ces voies sont impossibles, la restauration de la communication 

s’effectue par traitement du stimulus. L’appareillage auditif est le moyen le 

plus répandu pour rétablir la communication audio-verbale. L’objectif 

principal de la réhabilitation des surdités en général, et plus particulièrement 

unilatérales par appareillage auditif, est de restaurer la fonction binaurale en 

rétablissant les indices acoustiques interauraux précédemment décrits. 

 

 Dans le cas de surdités asymétriques, cette restauration est en partie 

possible dans le cas d’une ASNHL, mais devient impossible face à une SSD 

(avec ou sans perte controlatérale) puisque, par définition, l’oreille la plus 

touchée n’est plus stimulable par amplification traditionnelle. 

 

Les modes d’appareillage sont donc de 2 types : 

 

- les appareillages « conventionnels » qui renforcent l’audition 

résiduelle de façon uni ou bilatérale ; 

 

- les appareillages qui renvoient le signal de l’oreille sourde à la bonne 

oreille, appelés CROS (Controlateral Routing Of Signal) et qualifié  de : 

 

• CROS-aérien si la voie de conduction empruntée pour 

transmettre le signal utilise l’air (voie naturelle du passage d’un 

son) ; 

• CROS-osseux si la voie de conduction empruntée pour 

transmettre le signal utilise l’os du crâne (transfert 

transcrânien) 

 

  On parle alors de BiCROS (Bilateral-Controlateral Routing Of Signal) si, 

en plus de l’utilisation du CROS-aérien, la meilleure oreille comporte 

également une hypoacousie que l’on corrige prothétiquement. 

 

Dans ce chapitre, nous allons voir les différentes solutions prothétiques 

existant à l’heure actuelle en tentant de retracer succinctement l’évolution 

historique de chacune. 
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5.1. Evolution historique de l’audioprothèse 

 

Bien avant l’invention d’un objet spécifique, l’idée d’amplifier un signal 

extérieur pour mieux le percevoir a probablement commencé lorsqu’un être 

humain a positionné sa main derrière l’oreille. En augmentant la surface des 

ondes sonores incidentes lui parvenant, ceci accroît l’effet pavillonnaire. Cette 

technique permet d’obtenir un gain de quelques décibels sur les moyennes 

à hautes fréquences, mais permet également un effet naturel de directivité 

avant, en atténuant le bruit arrière. 

 

Dès le XIIIème siècle, cette technique est optimisée avec l’utilisation de 

cornes d’animaux évidées (vache, bélier, …) qui sont à la fois utilisées comme 

des porte-voix mais également comme des cornets acoustiques.  Au début 

du XVIIème siècle, on imagine réduire en taille ces objets souvent volumineux 

en les enroulant sur eux-mêmes [Valentinuzzi, 2020]. C’est ainsi qu’en 1757, 

le français Claude-Nicolas Le Cat brevète la toute première aide auditive : le 

cornet acoustique. Il imagine ainsi un cornet, replié sur lui-même, fabriqué 

en métal poli et recouvert de cuir très fin, permettant une amplification des 

sons de 15 dB environ. A cette époque, on cherche déjà à dissimuler ces 

cornets acoustiques en les implémentant dans des cannes, des éventails ou 

même dans la structure d’un fauteuil (Figure 11). 

 

Vers la fin du XIXème siècle, le dentaphone (appelé aussi ostéophone), 

est l’embryon de l’appareillage en conduction osseuse puisqu’il est composé 

d’une membrane fixée au bout d’une tige et dont l’autre extrémité est tenue 

sur ou entre les dents, permettant ainsi une conduction de l’information par 

voie osseuse. 

 

Au début du XXème siècle, Miller Reese Hutchison découvre le 

principe d’amplification électrique lui permettant de fabriquer la première 

aide auditive électrique au carbone. En effet, les vibrations sonores de la 

parole créent une légère friction du carbone suffisante pour produire une 

charge électrique permettant d’amplifier un son. Au début, ces appareils 

étaient de grands modèles (de table), mais vers 1902, des appareils plus 

petits pouvant être portés sur les vêtements ont été développés. Ces aides 

auditives, dont la qualité sonore était médiocre, utilisant une pile de 3 ou 6 

volts n’étaient adaptés qu’aux personnes souffrant d’une perte auditive 

légère à moyenne. En 1920 la première aide auditive à lampe voit le jour et, 

si elle n’a que 25 dB de gain, elle offre une meilleure qualité de reproduction 

que les appareils au carbone. En 1937 un modèle à lampe, miniaturisé et 

commercialisé par la société New Yorkaise Sonotone™, révolutionnera la 

perception de ce type d’appareillage, à tel point que ce mot constitue encore 

un mot usuel du langage pour qualifier les appareils auditifs. 
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Dans les années 1950, l’arrivée des appareils à transistor par les 

laboratoires Bell fera disparaître le modèle à lampe. Le transistor, inventé par 

John Bardeen, Walter Brattain et William Shockley pour remplacer les tubes 

à vide, est un composant électronique permettant de moduler et d’amplifier 

un signal électrique. Produisant moins de distorsion et de chaleur que son 

prédécesseur, il a le double avantage d’être plus petit et moins énergivore 

électriquement que le modèle à lampe [Mills, 2011, Valentinuzzi, 2020]. L’une 

des principales innovations de ce système est donc sa portabilité, il permet 

ainsi à l’appareil auditif de pouvoir se positionner au niveau de la tête. Cette 

position écologique présente plusieurs avantages : les vêtements ou le corps 

ne produisent plus d’interférences dans la captation microphonique, il n’y a 

plus besoin de câbles longs entre l’appareil et les transducteurs d’entrée ou 

se sortie et une adaptation binaurale est possible. Les premiers appareils 

apparaissent alors sous forme de barrettes à cheveux ou de lunettes, les 

contours d’oreilles se démocratisent alors en devenant la forme la plus 

vendue en Europe ou aux États-Unis. Deux évolutions technologiques sont à 

noter : l’apparition des circuits intégrés en 1964 et des microphones à 

gradient de pression en 1968 qui évolueront ensuite vers les microphones 

directionnels. Les premiers appareils intra-auriculaires voient le jour en 1990, 

révolutionnant esthétiquement mais surtout psychologiquement 

l’appareillage auditif. 

 

Jusqu’en 1995, tous les appareils auditifs sont analogiques et, si les 

premières recherches en matière de technologie numérique commencèrent 

en 1960, il a fallu attendre la création et le développement des mini-

ordinateurs modernes pour voir exploser cette technologie. En 1996, la 

société danoise Widex™ commercialise Senso®, la toute première prothèse 

auditive numérique, permettant d’effectuer des millions de calculs par 

seconde, analysant et s’adaptant en fonction de l’environnement sonore dans 

lequel elle se trouve.  Grâce à cette évolution, leur utilisation est plus simple 

pour le patient (automatisation) mais également plus précisément réglable 

par l’audioprothésiste (utilisation de tournevis pour l’ajustement du réglage) 

comme c’était le cas avec les appareils analogiques [Levitt, 2007]. La 

programmation est désormais traitée par informatique et, avec l’apparition 

de la connectivité sans-fil comme le Bluetooth ou l’induction à code 

numérique, les appareils auditifs peuvent se connecter aux smartphones et 

en devenir leur prolongement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://en.wikipedia.org/wiki/Minicomputers
https://en.wikipedia.org/wiki/Minicomputers
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Figure 11 – Illustration de cornets acoustiques. 

 

Page de gauche : Quelques exemples de cornets acoustiques en vente dans le catalogue « John Reynders et Co », dérivés du 

brevet de de Claude-Nicolas Le Cat. Page de droite : Illustration de l’utilisation de modèles à main, ou dissimulé dans une 

canne. 

Image: Antique Ears Trumpets - John Reynders & Co - New York, 1880s. 

Source : https://fromthehandsofquacks.com/2014/12/19/technology-deafness/. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2. Appareillage auditif par voie aérienne 

 

A ce jour, l’appareillage auditif par amplification en CA est la technique 

de référence pour la réhabilitation des surdités de perception légères à 

sévères. 

Plusieurs formes existent (Figure 12), de l’intra-auriculaire (Completely 

In Canal - CIC), au contour d’oreille traditionnel (Behind The Ear - BTE) en 

passant par l’écouteur déporté dans le CAE (Receiver In The Ear - RITE). Ces 

systèmes ont tous le même fonctionnement : ils renforcent la perception du 

signal par amplification acoustique afin de compenser l’hypoacousie 

considérée. 

Tout comme celle précédemment décrite, l’évolution au cours du 

temps de ce type d’appareils est avant tout marquée par la recherche de 

miniaturisation, pour des raisons principalement pratiques et esthétiques. Ils 

sont indiqués pour les surdités de type unilatérales de perception ou de 

transmission [American Academy of Audiology, 2013]. 
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Quelle qu’en soit leur forme, la chaîne électroacoustique de ce type 

d’appareil auditif est toujours identique (Figure 13), et ses éléments 

constitutifs peuvent être synthétisés de la façon suivante : 

 

- Un étage d’entrée, composé d'un système microphonique 

(transducteur électromagnétique) qui se charge de capter et de 

transformer les ondes sonores incidentes en signal électrique ; 

 

- Un convertisseur analogique-numérique (CAN) qui convertit chaque 

valeur du signal analogique entrant en un signal numérique 

(échantillonnage, quantification) qui peut être traité par le 

microprocesseur ; 

 

- Un système d’amplificateurs de puissance augmentant le signal 

électrique entrant ; 

 

- Un processeur d’analyse (Digital Sound Processor – DSP) qui est un 

système capable de faire des opérations de base (additions, 

multiplications de valeur, filtrage, …) permettant le traitement du 

signal ; 

 

- Un convertisseur numérique-analogique (CNA) qui, à l’inverse du CAN, 

reconvertit le signal numérique traité en grandeur analogique ; 

 

- Un étage de sortie, composé par un haut-parleur miniaturisé 

(transducteur électromagnétique appelé écouteur dans le cas de la 

CA) qui se charge de retransformer ainsi le signal analogique en ondes 

sonores ; 

 

- Un système d’alimentation électrique (généralement une pile Zinc-Air 

ou un accumulateur Lithium-ion). 

 

 

5.2.1. Efficacité prothétique 

 

  5.2.1.1. Intelligibilité et qualité de vie 

 

Si l’appareillage auditif bilatéral par amplification acoustique apporte, 

avec un niveau de preuve assez élevé [Chisolm et al., 2007], un niveau de 

satisfaction correct en termes d’amélioration de la QoL pour les patients 

atteints de surdités bilatérales, et ce, à divers degrés [Davis et al., 2007 ; Perez 

et al., 2012 ; Ferguson et al., 2017], les résultats sont tout à fait différents dans 

le cas d’une réhabilitation prothétique par voie aérienne d’une ASNHL ou SSD 

(avec reliquat auditif). 
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Dans ces populations, alors que la correction auditive par 

amplification de la plus mauvaise oreille vient stimuler les voies auditives et 

réduire ainsi les écarts interauraux, elle n’apporte pas toujours le bénéfice 

escompté. Certains auteurs ont même observé des performances de 

reconnaissance de mots significativement plus faibles pour des sujets 

appareillés bilatéralement par rapport à la condition d’appareillage 

unilatérale [Bishop et al., 2017]. Ceci pourrait être dû à l’apparition 

« d’interférences binaurales » qui est un phénomène connu depuis les 

années 90 et encore débattu mais pour lequel la réponse de la plus mauvaise 

oreille semble porter préjudice à l’oreille controlatérale [Jerger et al., 1993 ; 

Schweitzer, 1993 ; Allen et al., 2000 ; Jerger et al., 2017 ; Mussoi et al., 2017] à 

cause de l’importante de l’asymétrie interaurale en termes de discrimination. 

Le risque principal étant l’abandon de l’appareillage auditif du côté de la plus 

mauvaise oreille, puisque apportant le moins d’informations utiles au 

système auditif central [Bergen, 2014]. 

En effet, malgré les données de la littérature ancienne démontrant les 

avantages de la restauration bilatérale grâce à l’accès aux indices binauraux 

[Hawkins et al., 1984, Byrne et al., 1992 ; Freyaldenhoven et al., 2006], Cox et 

al. ont montré que 46 % des sujets ont préféré un appareillage monaural à 

bilatéral [Cox et al., 2011] et Bishop et al. rapportent, dans leur étude réalisée 

en 2017 sur une série de 22 patients [Bishop et al., 2017], que près de la 

moitié d’entre eux (41 %) ont décidé d’abandonner leur appareillage auditif 

pour des raisons de performance moins importante avec 2 appareils versus 

un seul. D’autres auteurs ont étudié la variabilité en termes de satisfaction, 

de performance (et d’acquisition) vis-à-vis de leur appareillage auditif chez les 

sujets souffrant d’hypoacousie unilatérale [Bess et al., 1986 ; Tharpe, 2008] 

ou même bilatérale [Kiessling et al., 2006 ; Henkin et al., 2007 ; Cox et al., 

2011] et confirment cette même constatation. 

Ces éléments pourraient expliquer que l’évolution de la littérature sur 

le sujet ainsi que la pratique clinique ont progressivement délaissé le choix 

de la solution prothétique bilatérale dans la réhabilitation spécifique des 

ASNHL/SSD (stimulation de la plus mauvaise oreille) au bénéfice des 

systèmes CROS [American Academy of Clinical Audiology’s practice 

guidelines, 2015 ; Kitterick et al., 2016]. 

 

5.2.1.2. Effets sur les acouphènes 

 

Dans le contexte de prise en charge des acouphènes associés à une 

perte auditive, l'intérêt de l’appareillage auditif est double : amplifier les sons 

dans la zone fréquentielle où prédomine l’hypoacousie pour permettre une 

amélioration de la sensibilité auditive (et donc in fine la discrimination de la  

parole), mais également permettre un masquage des acouphènes qui lui sont 

associés en interférant avec ses mécanismes physiopathologiques [Potier et 

al., 2005 ; Folmer et al., 2006 ; Trotter et al., 2008 ; Noreña et al., 2013]. 
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Le recours aux appareils auditifs conventionnels par amplification 

pour diminuer la gêne induite par les acouphènes n’est pas chose nouvelle 

[Saltzman et al., 1947 ; Surr et al., 1985 ; Melin et al., 1987] mais tous les 

auteurs s’accordent néanmoins à dire que, pour que cette technique soit 

fonctionnelle, il doit subsister une audition résiduelle exploitable chez ces 

patients. 

A l'heure actuelle, les appareils numériques utilisent des dispositifs 

élaborés capables d'amplifier les sons de faibles niveaux (la voix chuchotée 

ou le froissement d’un papier par exemple) et de diminuer l’amplification des 

sons forts (bruits ou voix à forte intensité par exemple) afin de tenir compte 

des caractéristiques psychoacoustiques du malentendant (altération de 

l’encodage de la sonie, recrutement auditif). On parle d'amplification « non 

linéaire », à compression d'intensité, qui permet à l'audioprothésiste d’ajuster 

précisément les valeurs de gain de chaque canal, correspondant à une bande 

fréquentielle donnée, en fonction du niveau d'entrée [Dillon, 2012]. 

Le plan spectral n’échappe pas à ce besoin d’évolution technique, 

puisque dans la majorité des cas la tonie de l’acouphène se situe dans les 

hautes fréquences, au-delà de 4 kHz dans 70 % des cas [Reed, 1960 ; Henry 

et al., 1999], il est donc nécessaire de s'assurer que l'appareil auditif utilisé 

possède une bande passante de sortie importante pour amplifier 

suffisamment les sons de hautes fréquences, et obtenir donc l’effet de 

masquage recherché. Cette considération est d’autant plus grande que la 

composition spectrale de l’acouphène se situe généralement dans la zone de 

changement de pente de la courbe audiométrique, ou dans la zone 

correspondant à la perte maximale [Sereda et al., 2014 ; Langguth et al., 

2013 ; Noreña et al., 2002]. 

 Outre l'amplification des sons de l'environnement, l'audioprothésiste 

a également, dans son arsenal technologique, la possibilité de générer 

synthétiquement des sons avec l’appareillage auditif, dont la forme spectrale 

et l'intensité sont adaptées à celles des acouphènes perçus par le patient 

[Ibarra et al., 2018]. Cette technique permet d’obtenir un masquage partiel 

voire total des acouphènes et d’essayer ainsi d'induire une inhibition 

résiduelle [Pienkowski, 2019]. Cette technique de masquage, appelée 

thérapie d'habituation des acouphènes (TRT : Tinnitus Retraining Therapy) 

s’appuie sur les travaux avant-gardistes dans les années 90 de Pawel 

Jastreboff [Jastreboff, 1990 ; Hazell et al., 1990]. Cette TRT consiste donc à 

enrichir l'environnement sonore à l'aide d’un bruit généré par l’appareil 

auditif, auquel s’ajoute un accompagnement psychologique basé sur des 

explications pédagogiques et conseils dirigés sur le phénomène, appelé 

« counseling », et qui permet de reclassifier l’acouphène [Jastreboff, 2007]. 

D'autres techniques utilisent des sons relaxants pour renforcer les capacités 

naturelles du patient à faire abstraction de ses acouphènes [Baguley et al., 

2013]. L'objectif de ces diverses thérapies est identique : favoriser la 

reprogrammation du système nerveux afin que le cerveau puisse recouvrer 

ses capacités de filtrage naturel. Elles reposent sur un phénomène 

« d'habituation » dont le substrat physiopathologique est le système 

limbique et le système nerveux autonome [Jastreboff, 1990]. Bien que 
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toujours présent, l’entité acouphène est considérée comme inutile et finit 

donc par être négligée par l’individu [Martinez-Devesa et al., 2010]. 

 

Si plusieurs études, dont des méta-analyses, ont montré une certaine 

efficacité de ces thérapies [Andersson et al., 1999 ; Hesser et al., 2010 ; 

Nyenhuis et al., 2013 ; Cima et al., 2014], aucune ne fait actuellement 

consensus car ces études portent à la fois sur les thérapies sonores mais 

également sur les autres interventions (counseling, …). L'absence de prise en 

charge réalisée en aveugle ne permet pas d'évaluer la part de l'effet placebo 

dans ces traitements [Dobie, 1999 ; Pienkowski et al., 2019], très présent par 

définition dans ce type de symptôme. C’est pourquoi, si ces techniques sont 

sûrement une bonne option pour dédramatiser les acouphènes, les études 

s’y rapportant ne permettent pas de démontrer la seule efficacité de la 

thérapie sonore [Westin et al, 2011 ; Zachriat et al., 2011] et sont à ce jour 

encore discutées [Meikle et al., 2008 ; Kamalski et al., 2010 ; Hoare et al., 

2012]. De plus, s’il n’existe pas de consensus pour mesurer l’efficacité des 

prises en charge des acouphènes, l'utilisation de questionnaires pour évaluer 

leur répercussion ou même celle de l’acouphénométrie pour évaluer les 

caractéristiques psychoacoustiques de l’acouphène constituent déjà une 

prise en charge du patient, et peuvent être tout aussi efficaces que la thérapie 

sonore elle-même. Pour tester cette hypothèse, Hobson et son équipe a 

réalisé une méta-analyse sur 553 participants et leur étude n'a pas permis de 

mettre en évidence une efficacité des thérapies sonores comparativement 

aux autres interventions telles que les thérapies psychologiques, les 

techniques de relaxation, l'éducation du patient ou même l'exposition à des 

sons environnants [Hobson et al., 2012]. Cependant, l'absence de preuves 

concluantes ne doit pas être interprétée comme une preuve de non-efficacité 

et nul doute que la thérapie sonore a sa place dans l'arsenal thérapeutique 

moderne de la prise en charge des acouphènes. Comme pour les 

médicaments et les psychothérapies, des essais cliniques randomisés, 

idéalement en double aveugle, devront être réalisés pour déterminer sur 

quels profils et dans quelles conditions cette stratégie peut prendre sa pleine 

mesure. 

 

 

5.3. Appareillage auditif par CROS-aérien 

 

Le dispositif des appareillages auditifs par CROS-aérien sont différents 

des appareils auditifs par voie aérienne puisque du côté SSD, le système est 

dépourvu d’étage d’amplification et de traitement du signal. Les informations 

perçues microphoniquement par le dispositif du côté SSD sont uniquement 

retransmises (avec ou sans fil) à l’appareillage de l’oreille controlatérale saine. 

Les caractéristiques techniques de l’appareil de ce côté sain répondent par 

contre en tout point à celles de la Figure 13. 
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Figure 12 – Les différentes formes d’appareils auditifs. 

 

Illustration des différentes principales formes d’appareils auditifs existants par voie aérienne. 

CIC = Completely-In-Canal = Intra-auriculaire ; RITE = Receiver In Te Ear = écouteur déporté dans le conduit auditif externe ; 

BTE = Behind The Ear = Contour d’oreille. 

Image: Morgan Potier 

Figure 13 – Schéma structurel d’un appareil auditif par voie aérienne. 

 

Illustration des différentes parties composant un appareil auditif. L’étage d’entrée est composé d’un système 

microphonique convertissant le signal acoustique des ondes sonores incidentes en signal analogique. Le Convertisseur 

Analogique Numérique (CAN) transforme ensuite ce signal analogique en numérique, afin qu’il soit amplifié puis interprété 

par le Digital Sound Processor (DSP) avant d’être reconverti par le Convertisseur Numérique Analogique (CNA) permettant 

à l’écouteur situé à l’étage de sortie de le retransformer en ondes sonores perceptibles par l’oreille.  

Schéma : Morgan Potier 
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5.3.1. Historique des CROS-aériens 

 

Du filaire au « sans fil » 

 

La toute première étude relatant l’idée de renvoyer le message sonore 

d’une oreille inexploitable vers l’autre oreille est attribuée à Fowler dans les 

années 1960 [Fowler, 1960]. Son idée initiale n’était pas d’utiliser la voie 

aérienne pour produire cette stimulation, mais la voie osseuse et ce, au 

travers de l’appui de branches de lunettes. Aucun résultat n’a été présenté 

par l’auteur mais quelques années plus tard, Harford reprend l’idée des 

supports de lunettes en brevetant le système par voie aérienne (Le brevet 

américain n° 3-104-90, accordé le 17 septembre 1963) et publie la première 

véritable étude concernant le CROS-aérien [Harford et Barry, 1965]. Il est l’un 

des premiers à préconiser le recours au système CROS chez des patients SSD 

afin d’éliminer l’ombre de la tête [Harford et Dodds, 1966]. Dans sa version 

princeps, la liaison interaurale était assurée par un système filaire passant 

dans les branches de lunettes (Figure 14). A cette époque, la limite 

technologique ne permettait de transmettre qu’une bande fréquentielle 

étroite, comprise entre 800 Hz et 1500 Hz ce qui produisait, d’après les 

auteurs, un résultat assez décevant, avec un taux de réussite de l’appareillage 

faible puisqu’un seul patient sur 12 acceptait le dispositif CROS (soit 8.3% de 

réussite). 

 

Avec l’évolution technologique audioprothétique relatée plus haut, le 

CROS s’est lui aussi amélioré et d’autres auteurs ont étudié les bénéfices d’un 

CROS-aérien sur l’intelligibilité dans le bruit [Lotterman et al., 1971 ; 

Markides, 1979]. Les auteurs rapportent des résultats favorables lorsque la 

parole est présentée du côté SSD (condition appelée dichotique) mais une 

dégradation de la compréhension lorsqu’elle est située du côté normal 

(condition appelée dichotique inversée). 

 

En dehors de cette limitation de bande passante, l’inconvénient 

majeur de ces anciens systèmes CROS-aériens était sans doute la présence 

obligatoire du fil de liaison entre les deux oreilles. L’idée de concevoir un 

CROS-aérien sans fil est alors devenu un challenge industriel innovant et le 

premier fabricant qui mit fin à ce problème fut Telex® (Telex 

Communications™, Minneapolis, Etats-Unis) en 1974 en introduisant la 

première solution CROS-aérien dépourvu de fil. Proposé sous différentes 

formes, (contours d’oreille, lunettes), il utilisa le nom de Tele-CROS-400 pour 

son modèle emblématique incorporé là encore dans des branches de 

lunettes, utilisant la modulation d’amplitude pour faire transiter le signal 

(Figure 15A). Néanmoins, avec une portée intéraurale limitée à 16 cm, l’étude 

des performances de ce dispositif n’a jamais été réalisée. 
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La même année, Harford décline et dénomine, à partir du CROS-

aérien « classique », tous les modes théoriquement possibles en fonction des 

puissances acoustiques utilisées, de l’ouverture ou fermeture des 

CAE,… [Harford et al., 1974] : Mini-CROS, Hi-CROS, Focal-CROS, Power-CROS, 

Open-CROS, uni-CROS, Multi-CROS, IROS, FROS dont le fameux BiCROS qui 

rajoute au CROS-aérien une amplification du côté de la meilleure oreille 

(Figure 15B). 

 

Une autre déclinaison voit le jour à la fin des années 1980 avec 

l’utilisation d’un appareil auditif conventionnel en CA (de type BTE ou CIC) 

surpuissant, appelé Transcranial-CROS (ou Internal-CROS) qui se base, 

comme son nom l’indique, sur le transfert transcrânien. L’adaptation 

acoustique se faisait avec un embout profond (en partie osseuse) côté SSD, 

de telle sorte que la forte puissance acoustique délivrée en CA puisse 

produire un transfert transcrânien pouvant stimuler l’oreille controlatérale 

saine par voie osseuse. Un certain nombre d’auteurs [Sullivan, 1988 ; 

McSpaden, 1989 ; Miller, 1989 ; Chartrand, 1991] ayant évalué cette solution 

chez des patients SSD rapportent qu’elle fournissait un son plus « naturel » 

que le CROS-aérien conventionnel, avec un taux de réussite de 50%, bien 

supérieur à celui observé avec les CROS-aérien [Valente et al., 1995]. 

Cependant, peu d’études par la suite ont suscité l’intérêt pour cette solution 

[Fagelson et al., 2003]. 

 

Dans les années 2000, avec le passage à la technologie numérique, 

l’évolution s’est plutôt portée sur l’amélioration de la communication sans fil 

du CROS-aérien. Les sociétés Interton™ et Unitron™ ont commercialisé des 

CROS BTE respectivement appelé Relay et Tandem. Les informations captées 

par le microphone du côté SSD sont transférées via un signal modulé en 

amplitude ou en fréquence (AM/FM) plus stable et, depuis ces dernières 

années grâce à une technologie de transmission dite NFMI (Near-Field 

Magnetic Induction) semblable à une transmission inductive à codage 

numérique, avec une fréquence porteuse située généralement en 3 et 15 

MHz (appelé réseau HiBAN pour Hearing Instrument Body Area Network) ou 

équivalent. Il subsiste encore l’utilisation inappropriée du terme « WiFi » pour 

qualifier cette transmission sans fil, la bande fréquentielle utilisée pour cette 

dernière étant située entre 2.4 et 5 GHz. 
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Les « nouveaux » CROS-aériens 

 

Depuis 2016, un nouveau système a vu le jour et permet, en plus du 

renvoi de l’information en CROS-aérien, une stimulation acoustique 

concomitante de la mauvaise oreille. Cette solution innovante, appelée 

StéréoBiCROS® ou TriCROS® par certains auteurs [Potier, INPI, 2016] et 

fabricants, présente donc l’avantage de stimuler acoustiquement de façon 

bilatérale les patients, en supplément du renvoi CROS-aérien. 

Si cette solution semble intéressante dans le cadre des réhabilitations 

des ASNHL (et non des SSD pure) avec ou sans acouphène associé, elle est 

en réalité considérée comme une solution « hybride ». En effet, 

contrairement au CROS-aérien qui inclut un appareil auditif et un 

microphone pour le renvoi, c’est cette fois-ci deux « véritables » appareils 

auditifs qui sont utilisés dans cette solution en détournant une option 

embarquée dans les appareils auditifs de dernière génération permettant 

d’entendre bilatéralement les communications téléphoniques entrant à 

l’étage microphonique. En laissant actif ce mode (appelé CROSphone, 

XPhone, SpeechStream,… suivant le fabricant), le praticien a donc la 

possibilité, jusqu’alors impossible, de stimuler les 2 côtés en plus du renvoi 

CROS-aérien traditionnel, d’où le nom TriCROS® qui fait allusion aux 3 

« voies » utilisées. Fonctionnant sur une technologie NFMI chez la plupart des 

fabricants d’appareils auditifs, ce nouveau système n’a jamais été étudié à 

notre connaissance. 

 

Le premier auteur faisant allusion à cette stimulation bilatérale 

associée au CROS-aérien est Lawrence Hable dans son article princeps de 

1990 [Hable et al., 1990]. En effet, ces auteurs eurent l’idée de rajouter un CIC 

puissant dans la mauvaise oreille en plus du recours à un BiCROS filaire. Testé 

et adapté en routine clinique chez plus de 150 patients, les auteurs décrivent 

la solution, appelée (Bi)CROS-PLUS, et donnent des résultats semi-qualitatifs 

dans une petite cohorte de 6 patients (3 SSD et 3 ASNHL) et ce, en activant 

ou désactivant la stimulation du CIC, homolatérale à la cophose ou 

subcophose. Ils rapportent que, grâce à l’apport de la stimulation bilatérale 

de cette solution et aux indices binauraux retrouvés chez les ASNHL, les 

patients obtiennent une amélioration de la localisation spatiale et de 

l’appréciation des distances, une meilleure qualité de son (bruits, musique,…), 

tandis que le CROS-aérien améliore l'intelligibilité de la parole dans le bruit, 

en particulier en condition dichotique. Les auteurs concluent sur l’intérêt 

d’envisager une stimulation de la mauvaise oreille en plus de celui du 

(Bi)CROS dans cette population de patients. 
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Figure 15 – Description et visualisation des déclinaisons du CROS-aérien. 

 

15A : Publicité du 1er modèle de CROS-aérien sans fil par la société Telex® (Telex Communications, Minneapolis, Etats-Unis), 

incorporé dans des lunettes. 

15B : Listing et guide d’application des déclinaisons de versions du CROS-aérien, notez l’apparition du BiCROS. 

 

Dessin15A : https://hearinghealthmatters.org/wp-content/uploads/sites/9/files/2012/08/Tele-CROS.jpg 

Dessin 15B : Harford E, Dodds E. Versions of the CROS Hearing Aid. Arch Otolaryngol. 1974;100(1):50–57. 

doi:10.1001/archotol.1974.00780040054011 

A B 

Figure 14 – Concept princeps du système CROS-aérien par Harford. 

 

Illustration du premier article relatant et expliquant le concept du CROS-aérien. Les auteurs ont recours une liaison 

intéraurale filaire (sur bandeau à gauche ou sur une paire de lunettes à droite) pour le transfert des informations. 

 

Dessins : Harford E, Barry J. A rehabilitative approach to the problem of unilateral hearing impairment: the contralateral 

routing of signals CROS. J Speech Hear Disorder. 1965 May;30:121-38. doi: 10.1044/jshd.3002.121. PMID: 14283692. 
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5.4. Appareillage auditif par voie osseuse 

 

Si les éléments constitutifs des systèmes à CO sont très proches de 

ceux à CA vus Figure 13, la principale différence se situe au niveau de l’étage 

de sortie puisque ce type de systèmes utilise un vibrateur comme 

transducteur (remplaçant l'écouteur d'un système en CA) afin d’utiliser la voie 

en CO pour transmettre l’information directement à l’oreille interne. Le signal 

sonore est donc transformé en force vibratoire, transmise à l’os du crâne puis 

à la cochlée, en contournant l’oreille moyenne. 

 

La réhabilitation auditive par voie osseuse est une alternative 

intéressante puisqu'elle permet de s’affranchir des difficultés d’adaptation de 

la jonction endo-auriculaire des embouts (mécanique pour la plupart) ou des 

contre-indications (aplasie de l’oreille, atrésie du CAE, otorrhée, …) d’un 

appareillage par voie aérienne et ce, en contournant l’appareil de 

transmission. 

 

Cet appareillage est indiqué en cas de : 

 

- Surdité de transmission pure (ou mixte à prédominance 

transmissionelle), si la voie prothétique aérienne n’est pas exploitable 

(atrésie ou malformation de l’oreille externe, contre-indications à la 

fermeture du CAE,…). Dans ce cas, c’est l’oreille interne ipsilatérale que l’on 

cherche à stimuler (Figure 16A). 

 

- Surdité de perception unilatérale complète (appelé aussi cophose - 

SSD). Dans ce cas, c’est l’oreille interne controlatérale que l’on cherche à 

stimuler et qui doit impérativement avoir des seuils liminaires normaux 

ou subnormaux (perte légère dans les fréquences aiguës) pour avoir une 

efficacité optimale du système. Comme vu plus haut, cette solution est 

appelée CROS-osseux (Figure 16B). 

 

Cette dernière méthode d’appareillage en CROS-osseux utilise le 

principe du transfert transcrânien, c'est-à-dire que l’énergie sonore 

normalement transmise à la cochlée ipsilatérale est également transmise par 

vibration des os du crâne à l’oreille interne controlatérale. Une atténuation 

transcrânienne existe et dépend de la fréquence du son, de la qualité de l’os 

et du type de transducteur utilisé (en moyenne de 5 dB en CO alors qu’elle 

peut être de l’ordre de 50 à 60 dB en CA [Etymotic research INC, USA]). 
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5.4.1. Historique des CROS-osseux 

De l’antiquité au milieu du XIXème siècle 

La possibilité de pouvoir entendre par conduction osseuse n’est pas 

une découverte nouvelle puisque, dès l’antiquité, le scientifique romain Pline 

l'Ancien fit remarquer le potentiel de conduction du son à travers le corps 

[Pliny, 2000]. En effet, toucher un objet avec un doigt ou une main renseigne 

sur le caractère vibratoire de l'objet même si ces vibrations ne peuvent être 

ni entendues, ni vues. Bien que dans ce cas précis, cette sensation puisse 

être attribuable à la proprioception et non à l'audition, le fait de toucher le 

même objet avec le front ou une autre partie du crâne rend cette sensation 

plus forte et audible en raison de la stimulation de la cochlée par vibration 

osseuse. Nos ancêtres posaient la tête au sol pour entendre des 

mouvements lointains qui ne pouvaient pas être entendus dans les airs, 

C'était une utilisation intuitive de la conduction osseuse. Cependant, cette 

transmission osseuse était encore mal comprise à cette période et était 

attribuée à tort à la conduction aérienne par la trompe d'Eustache. 

Figure 16 – Principe de fonctionnement de l’appareillage par voie osseuse. 

 

16A : Dans le cas d’une surdité de transmission de l’oreille gauche, l’information transmise à la cochlée en conduction 

osseuse est ipsilatérale au côté de l’appareillage osseux. 

16B : Dans le cas d’une cophose gauche (Single-Sided Deafness , SSD), l’information transmise à la cochlée en conduction 

osseuse est controlatérale au côté de l’appareillage osseux. Cette méthode d’appareillage est appelé CROS-osseux.  

 

Image du crâne : Cochlear™ France, adaptation : Morgan Potier 

A B 
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A la Renaissance, le médecin et mathématicien Italien Girolamo 

Cardano, teste une méthode par laquelle le son peut être transmis à l'oreille 

interne au moyen d'une tige ou la hampe d'une lance était tenue entre les 

dents. [Cardano, 1550]. C’est Hieronymus Capivacci, un autre médecin italien, 

qui fut le premier à réaliser l'importance clinique de l'expérience de Cardano. 

Il démontre que si le patient peut entendre le son au travers de cette tige, 

c’est qu’une « défaillance au niveau de la membrane tympanique peut être 

suspectée » et, s’il n'a rien entendu, cela peut être dû à « une lésion du nerf 

auditif. » [Capivacci, 1603]. 

D'autres scientifiques ont rapporté des expériences similaires au 

XVIIème siècle. Jacob Rudolf Camerarius a expliqué que les dents étaient de 

même composition que les osselets de l'oreille moyenne et possédaient in 

extenso les mêmes propriétés transductives vibratoires de l’onde sonore à 

l'oreille.  En 1757, Johann Jorissen [Jorissen, 1757], un médecin Allemand, a 

publié la première thèse connue traitant exclusivement de l'audition au 

travers des dents [Sonnenschein et al., 1938]. Entre 1799 et 1800, Vidron, un 

musicien Français, a inventé un bâton d'acier, pour améliorer la perception 

de la musique des personnes sourdes. En réalité ce système n'était pas 

efficace pour les personnes sourdes ou malentendantes mais en testant ce 

dispositif oreilles bouchées, il remarqua que l’on entendait mieux les sons 

extérieurs. Il conclut que cet appareil pourrait être un système prometteur 

pour traiter la perte auditive en relation avec certains types d'obstruction du 

conduit auditif externe, et qu'il était inefficace pour la perte auditive dont 

l’origine était le nerf auditif ou en relation avec certains « troubles internes 

essentiels » [Vidron ; 1799]. 

 

En 1821 Jean Itard, un médecin Français, pionnier de l’ORL, a expliqué 

que le son pouvait être conduit à travers les os du crâne et en a développé 

un des premières aides auditives à conduction osseuse : « c'est une sorte de 

mégaphone en bois, de forme pyramidale avec un côté aplati comme un sifflet 

qui doit être tenu entre les dents de la personne sourde ». Ainsi, si entendre au 

travers des dents était un phénomène connu depuis longtemps, ce n'est qu'à 

la fin des années 1870 qu'un certain nombre de nouveaux appareils faisant 

appel à la conduction dentaire/osseuse ont été développés pour aider les 

sourds et malentendants [Turnbul, 1879]. Divers instruments comme le 

Fonifero® [Paladino, 1876], l’Audiphone® [Rhodes, 1879] ou le Dentaphone® 

[Graydon, 1880] ont été développés et brevetés (Figures 17A, B et C). C’est ce 

dernier qui aurait permis à Ludwig van Beethoven, touché par une surdité de 

transmission dès l’âge de 26 ans, de percevoir une partie des vibrations 

acoustiques de son piano. 

 

L'Audiphone fut testé dans diverses écoles pour sourds [Anonymous, 

1880], notamment en France et la conclusion fut « que si, dans les nombreux 

cas de surdité partielle, l'Audiphone peut remplacer le cornet acoustique, il ne 

produit pas, dans sa forme actuelle, des vibrations d'une force suffisante pour 

rendre un réel service aux sourds-muets » [Anonymous, 1880]. 
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Stimulateur dentaire 

L'étape suivante consistait à essayer d'insérer l'appareil "à l'intérieur" 

de la bouche. En 1939, Albert Jefferis et Erwin Wilson ont breveté un 

Dentiphone pour les personnes portant un dentier et cette même année, 

Edmund Schwencke de New York a breveté un récepteur à conduction 

osseuse inséré dans une pipe à fumer. L'idée de stimuler la conduction 

osseuse par voie dentaire n'a jamais été abandonnée [Popelka et al., 2010] et 

d'autres dispositifs de pipes similaires ont été brevetés jusqu'en 1961. 

 

      Stimulateurs externes de l’os mastoïdien 

 

Le développement du microphone en carbone et du récepteur 

magnétique au début du XXème siècle a permis l’élaboration du vibrateur à 

conduction osseuse et c’est le 9 juin 1925, que Frederick Kranz dépose le 

premier brevet de celui-ci (Figure 17D). L'objectif   était de « fournir un 

instrument par lequel un courant électrique alternatif, soit d'une période 

constante, soit de la nature des courants téléphoniques habituels, pouvant être 

transformé en vibration mécanique qui peut être transmise aux os du sujet » 

[Kranz, 1925]. Au début, le vibrateur était tenu manuellement sur la tempe 

de l’individu mais bientôt ils furent maintenus à l’aide d’un bandeau de 

manière à être positionné sur l'os de la mastoïde. 

 

Divers autres dispositifs ont ensuite vu le jour pour améliorer le 

produit. Cependant, il était difficile de fabriquer un vibrateur qui délivrait les 

hautes fréquences aussi efficacement que les basses fréquences, en partie à 

cause de la façon dont la peau et les os transmettent le son [Davis, 1947]. Les 

progrès plus rapides des aides auditives en CA   ont amené la plupart des 

patients à un moindre plébiscite pour les appareils en CO alors que ces 

derniers étaient pourtant plus à mêmes de compenser une perte auditive 

transmissionelle [Portmann, 1953]. Une autre direction fut prise dans la 

deuxième moitié du XXème siècle [Rosenberg, 1909] puisque dès 1954 quatre 

fabricants commercialisèrent les premières lunettes en CO : Amplivox® 

[Berger, 1974], Akumed® [Schumann, 1956], Otarion® [Hollingsworth, Mars 

1960 ; Hollingsworth, July 1960] et enfin Oticon®. De 1960 à 1990, les lunettes 

avec vibrateur ont été les appareils auditifs en CO les plus utilisés, avant de 

décliner rapidement pour des raisons principales d’inconfort et de fatigue 

dues à la pression exercée par les branches ou le poids du système. 

Néanmoins, sans devenir le système de référence, ce type de solution a 

perduré et s’est amélioré jusqu’au début du XXIème siècle [Wandl, 1997]. 
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Appareillage à ancrage osseux 

 

En réaction à ces divers problèmes, notamment la perte du signal 

dans les tissus, l'idée d'implanter le vibrateur dans l’os mastoïde est née à 

Göteborg en Suède après les travaux pionniers de l'anatomiste Per-Ingvar 

Brånemark [Brånemark et al., 1969]. Il a développé le concept 

d’ostéointégration d'une vis métallique en titane dans l'os, initialement dans 

une visée de chirurgie reconstructrice dentaire. Après de longues 

expériences sur les animaux, la première application clinique a été le 

traitement des mâchoires édentées en 1965 [Brånemark et al., 1977]. Au 

milieu des années 1970, Brånemark a essayé de trouver un moyen d'évaluer, 

par voie acoustique, la qualité de l'ostéointégration des implants dentaires et 

en a discuté avec ses collègues ORL, notamment Anders Tjellström. C’est ainsi 

qu’un vibrateur osseux Oticon® a été collé sur un raccord fixé à un implant 

dentaire, puis le dispositif a été relié à un audiomètre. Avec ce montage, il 

n'était toujours pas possible d'évaluer le degré d’ostéointégration mais les 

mesures audiométriques ont démontré une excellente propagation des sons 

à travers les os du maxillaire jusqu’à l'oreille interne. Ce fut l'un des points de 

départ du développement de l'appareil auditif à ancrage osseux BAHA (Bone-

Anchored Hearing Aid) basé sur la biocompatibilité de l’implant en titane au 

contact du tissu osseux. Ainsi, en développant ces systèmes dits « ostéo-

intégrés », Brånemark est, encore aujourd’hui, considéré comme le 

précurseur de l’implantologie moderne. 

En 1977, les 3 premiers patients ont été équipés d'implants BAHA 

[Tjellström et al., 1980], suivis très rapidement par 10 autres [Tjellström et al., 

1981]. Tous présentaient une pathologie chronique de l'oreille nécessitant 

une amplification, mais ne pouvaient pas utiliser d'appareils auditifs en CA. 

Les patients ont été attentivement suivis pendant près de 5 ans [Tjellström 

et al., 1983a], et les auteurs ne rapportent aucun problème avec l’ancrage 

osseux ou avec des infections autour du site de pénétration de la peau 

[Tjellström et al., 1983b]. L'implant et l'instrumentation chirurgicale spécifique 

ont été initialement fabriqués à la main dans l’atelier de Brånemark et la 

première publication relatant véritablement de la BAHA a vu le jour en 1985 

[Håkansson et al., 1985]. 

 

En 2005, la société Cochlear™, leader mondial dans le domaine de 

l'implant cochléaire, a racheté les droits et l'a nommée Cochlear Bone 

Anchored Solutions™, donnant ainsi un nouvel élan à la production et au 

développement des implants à ancrage osseux BAHA. Dès lors, beaucoup 

d’équipes de recherche en audiologie se sont intéressées à cette solution 

prothétique et on compte, à ce jour, plus de 850 articles traitant de la 

réhabilitation par BAHA avec plus de 80 000 patients implantés dans le 

monde avec cette solution [Mudry et al., 2011]. 
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Figure 17 – Schémas descriptifs des premiers systèmes bibliographiés ou brevetés utilisant la voie osseuse dans la 

réhabilitation de l’audition. 

 

17A : En 1876, le Fonifero® est une tige en métal dont l’une des extrémités, en forme de fer à cheval, est placée autour du larynx 

de l’orateur, alors qu’une petite coupelle située à l’autre extrémité était tenue entre les dents de l’auditeur (ou contre son front ou 

sa mastoïde) pour permettre une stimulation par voie osseuse [Paladino, 1876]. 
 

17B : En 1879, l’Audiphone®, construit à partir d’une feuille flexible de vulcanite noire, était conçu pour être tenu manuellement 

sous un éventail, son bord supérieur devant être placé sur les dents de la mâchoire supérieure du sujet pour assurer la 

transmission osseuse du son [Turnbull, 1879]. 
 

17C : En 1880 le Dentaphone® est un boîtier rectangulaire avec un mince diaphragme en forme de cône plat. L’utilisateur tenait 

l’étui dans sa main et un petit morceau de bois dans sa bouche était serré entre ses dents. Les ondes sonores incidentes ainsi 

captées par le diaphragme étaient transmises aux dents de l’utilisateur par vibration osseuse [Paladino, 1876]. 
 

17D : En 1925, dessin du 1er brevet déposé par Frederick W Kranz d’un système de vibrateur à conduction osseuse [Kranz, 1925]. 
  

Dessin 17A : Mudry A, Tjellström A. Historical background of bone conduction hearing devices and bone conduction hearing aids. Adv 

Otorhinolaryngol. 2011;71:1-9. doi: 10.1159/000323569. Epub 2011 Mar 8. PMID: 21389699. 

http://www.amber-ambre-inclusions.info/images/fonifero%20(3).jpg 

Dessin 17B : Brevet Rhodes : Improvement in audiphones. US Patent 219828, 23 Septembre 1879. 

https://ubu.com/emr/patents/_docs/patents/04hearing-aids/audiphone_rhodes.pdf 

Dessin 17C : Brevet Graydon T : Dentaphone. US Patent 225365, 9 Mars 1880. 

https://patentimages.storage.googleapis.com/37/6f/78/f09fe04f51559d/US225365.pdf 

Dessin 17D : Brevet Kranz F: Vibration instrument for bone audition. US Patent 1540783, 9 Juin 1925. 

https://patentimages.storage.googleapis.com/83/1e/be/75ffae00eb5553/US1540783.pdf. 
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Le principe de l’amplification par voie osseuse repose sur la capacité 

à transmettre une information auditive aux liquides cochléaires par 

ébranlement de la boîte crânienne. Il existe aujourd’hui plusieurs théories sur 

le principe de la transformation de l’onde vibratoire osseuse en perception 

auditive. La plus plausible repose sur le fait que l’oreille interne est en partie 

constituée d’un os à forte densité entouré d’une structure osseuse plus 

souple, la mastoïde (os pneumatique). Lorsque l’on vient faire vibrer le crâne 

(qui est un os dense), l’élasticité de la mastoïde vient transmettre la vibration 

à l’oreille interne, comme le ferait une masse flottante. Cette énergie 

transmise et emmagasinée par le couple mastoïde/oreille interne vient 

mettre en mouvement les liquides endocochléaires et ainsi transmettre 

l’onde vibratoire en influx nerveux. L’utilisation de la voie osseuse a comme 

autre intérêt une stimulation cochléaire bilatérale. 

 

5.4.2. Appareillage auditif par CROS-osseux 

 

Après l’évolution des systèmes en CO précédemment décrite, plusieurs 

solutions d’appareillage en conduction osseuse sont actuellement 

disponibles sur le marché et peuvent être classifier suivant : 

 

- Le type de transmission à l’os : transmission directe (dispositifs implantés) 

ou indirecte (dispositifs non-implantés ou conventionnels, à travers la 

peau intacte). 

- L’intégrité de la peau pour les dispositifs implantés : percutanés (à 

ancrage osseux avec plaie permanente) ou transcutanés (peau intacte ou 

« fermée »). 

- La composante active ou passive du dispositif : l’implant de type actif 

génère une stimulation directement sur l’os (le vibrateur est interne) ; 

tandis que pour les systèmes passifs, la source de vibration est externe, 

sans électronique interne. 

 

Nous ferons dans un premier temps un état des lieux des différents 

dispositifs en CO existants : implantés (dits à ancrage osseux ou en CO) ou 

non-implantés (dits conventionnels) en tentant de donner les avantages et 

les limites de chacun d’eux. 

 

5.4.2.1. Appareillage auditif par voie osseuse implanté 

 

Ces dispositifs, qualifiés par abus de langage « d’implantés », sont en 

réalité semi-implantés car ce n’est qu’une partie du système faisant la liaison 

avec le vibrateur à CO qui est implantée chirurgicalement. Si dans tous les 

cas la transmission à l’os se fait de façon directe, ils peuvent être percutanés 

ou transcutanés, actifs ou passifs. 

 

 

 



80 
 

 

➢ Dispositifs percutanés passifs : BAHA®, Ponto®. 

 

Comme vu plus haut, ces dispositifs percutanés à ancrage osseux ont 

été historiquement les premiers à être mis au point, d’abord par la société 

Cochlear Bone Anchored Solutions™ (Mölnycke, Suède) depuis la fin des 

années 70 avec leur modèle emblématique ayant donné le nom générique 

BAHA, puis rejoint par la filiale d’une société concurrente en 2007, Oticon 

Medical™ (Askim, Suède) avec leur modèle appelé Ponto. Ces dispositifs sont 

tous deux constitués d’un implant, ou fixture en titane intégrée 

chirurgicalement dans l’os du crâne, généralement dans la mastoïde, sur 

lequel vient se visser un pilier adapté à un processeur externe. Ces dispositifs 

transperçant la peau sont donc percutanés, l’information vibratoire étant 

directement transmise à l’os du crâne puis à la cochlée en l’absence de toute 

barrière cutanée. Ceci permet d’éviter les problèmes de compression de la 

peau et d’améliorer la réhabilitation par une meilleure propagation des 

vibrations sonores. 

 

Utilisés tout d’abord dans la réhabilitation des surdités purement 

transmissionnelles (première implantation d’une BAHA® en 1977), ces 

dispositifs furent ensuite indiqués aux patients SSD en tant que CROS-osseux 

afin d’obtenir le mêmes effets qu’un CROS-aérien traditionnel [Vaneecloo et 

al., 2000, 2001]. 

 

La réhabilitation par ancrage osseux est aujourd’hui préconisée chez 

l’adulte et l’enfant atteints de surdités transmissionnelles ne pouvant pas 

bénéficier médicalement (ou ne voulant pas intrinsèquement) d’une chirurgie 

fonctionnelle et pour lesquels un appareillage traditionnel en CA est 

impossible ou inefficace. En cas de composante neurosensorielle associée, 

produisant une perte à caractère mixte, la puissance du vibrateur doit être 

choisi à la hausse (surpuissance) et, si elle devient trop importante, le patient 

devra être orienté vers un implant d’oreille moyenne. 

 

Ainsi, avec une évolution dans la forme de l’implant [Ivanoff et al., 

1997 ; Dun et al., 2011 ; Palmquist et al., 2010] ainsi que dans l’amélioration 

significative de la technique chirurgicale [Van de Berg et al., 2010 ; De Wolf, 

2011 ; Hultcrantz, 2011 ; Hultcrantz, 2014 ; Sardiwalla et al., 2018] au fil des 

années (allègement temporel et de la lourdeur de l’intervention), ces 

solutions prothétiques ont connu un énorme succès et sont devenus 

l’appareillage en CO le plus répandu [Reinfeldt et al., 2015]. 
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Malgré cela, il subsiste à ce jour encore quelques inconvénients à ces 

solutions [Kiringoda et al., 2013] : 

 

- un temps d’ostéointégration plus ou moins important suivant les 

patients ; 

 

- un aspect esthétique caractérisé comme « déplaisant » par les patients, 

inhérent d’une part au lieu d’implantation et d’autre part au débord de 

l’appareillage ; 

 

-des contraintes liées à l’existence d’une plaie permanente nécessitant 

des soins cutanés quotidiens autour du pilier ; 

 

- la présence d’un corps étranger en métal, provoquant une contre-

indication à certains examens médicaux comme l’IRMf, ou produisant une 

« ombre » radiologique lors des scanners des rochers ; 

 

- des réactions cutanées de la peau et du tissu sous-cutané autour du 

pilier [Badran et al., 2009, Tjellström et al., 1994, Wazen et al., 2011 ; Dun et 

al., 2012] : irritation, infection, prolifération des tissus mous, nécroses 

cutanées, et plus rarement une hyposensibilité ou une croissance de la 

peau sur la partie secondaire ; 

 

- des complications graves du pilier : perte spontanée du pilier par 

infection [Wallberg et al., 2011] de 1.6% à 25%, échec d’ostéointégration 

d’origine idiopathique ou post-traumatique, mais également des douleurs 

profondes. 

L’inconvénient le plus largement bibliographié étant les réactions de 

peau et de tissus sous-cutanés autour du pilier, il a d’ailleurs été mis au 

point un système de gradation du niveau de l’infection définie selon la 

classification de Holgers [Holgers et al.,1988] pour les caractériser. 

 

 

 

➢ Dispositifs transcutanés passifs : BAHA Attract®, 

Sophono®. 

 

Pour répondre principalement aux problèmes locaux des implants 

percutanés, des implants sous-cutanés aimantés ont été développés par les 

fabricants. Tout comme les dispositifs percutanés, ces modèles sont 

constitués d’une partie intégrée à l’os (chirurgie plus simple et rapide) et d’un 

processeur externe maintenu cette fois-ci par un système de jeu d’aimants. 

Ce sont donc des dispositifs transcutanés (dits à peau « fermée ») passifs. 
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Le BAHA Attract®, développé par Cochlear Bone Anchored Solutions™ 

est une évolution du système BAHA de la même société, et a obtenu le 

marquage CE à la fin de 2013. Dans cette innovation, le pilier percutané est 

remplacé par un jeu d’aimants transcutanés reliant les parties externe et 

interne de l’implant. Le processeur BAHA, électroniquement identique en 

tous points au modèle percutané, est clippé à une plaque magnétique sur la 

peau via un tampon souple afin d’égaliser la répartition de la force sur la 

surface de fixation. Les vibrations du processeur externe sont transmises à 

travers la peau à l’aimant sous-cutané, puis à la cochlée via la fixture ostéo-

intégrée. 

 

En contrepartie de cette option à peau fermée, le dispositif nécessite 

une vibration plus importante pour un niveau de perception équivalent car 

l’efficacité du dispositif est diminuée par la distance inter-aimant définie par 

l’épaisseur de la peau et de la densité capillaire. Cela implique que l’aimant 

doit exercer une pression suffisante pour optimiser la transmission des 

vibrations. Des évolutions dans la technique chirurgicale existent là encore 

afin d’optimiser cette transmission vibratoire de l’information malgré 

l’amortisseur naturel que produit la peau [Dolhen et al., 2020]. La BAHA 

Attract® offre donc les avantages et résultats de la BAHA percutanée, en 

réduisant les complications cutanées par rapport à un pilier percutané et en 

limitant donc les contraintes liées à un examen régulier de la peau pour 

s’assurer de l’absence d’irritations ou de rougeurs. 

 

L’autre dispositif transcutané est le système Sophono Alpha 2®, 

commercialisé par la société Medtronic™ (Minneapolis, Etats-Unis) en 2013 

qui est constitué dans sa partie interne par deux aimants sous-cutanés 

hermétiquement encapsulés dans un boîtier en titane, implantés à la 

surface du crâne de l’os temporal par des vis en titane. Le processeur 

externe, connecté à une plaque d’appui aimantée, transmet de manière 

passive les vibrations à l’os via la peau et les tissus mous. Afin de surmonter 

les problèmes de peau liés à une pression cutanée élevée, le Sophono 

Alpha 2® utilise une zone de contact plus grande que celle utilisée par la 

BAHA Attract®. De cette façon, la force statique est répartie sur une plus 

grande surface, ce qui atténue encore la compression cutanée qui pourrait 

entraîner des problèmes circulatoires. La société affirme que cette plus 

grande zone permet d’améliorer la transmission des vibrations à la cochlée, 

mais jusqu’à présent, aucun article scientifique disponible n’a confirmé cet 

effet. Quoi qu’il en soit, tout comme le BAHA Attract®, le risque de 

complications cutanées avec le Sophono Alpha 2® est également inférieur à 

celui des dispositifs percutanés, mais l’efficacité semble l’être également 

chez l’adulte ou l’enfant [Shin et al., 2016 ; Nelissen et al., 2016 ; Bezdjian et 

al., 2017 ; Kohan et al., 2019], il n’est donc indiqué qu’en cas de seuils CO 

normaux ou de surdité légère. Une comparaison entre les deux systèmes a 

révélé une différence comprise entre 10 et 15 dB à 1000 Hz au détriment des 

dispositifs transcutanés [Håkansson et al., 2008 ; Reinfeldt et al., 2015 ; Bezdjian 

et al., 2017]. 
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➢ Dispositifs transcutanés actifs : Bonebridge®, Osia®. 

 

Développé par MED-EL™ (Innsbruck, Autriche), le Bonebridge® est le 

premier implant actif à conduction osseuse du marché. Disponible depuis le 

printemps 2012, il est indiqué dans la réhabilitation de surdités de 

transmission ou mixtes, les SSD de l’adulte.  Il est également approuvé pour 

les enfants à partir de 5 ans depuis 2014. Sa partie interne est composée 

d’une partie bobine glissée sous le périoste avec aimant sous-cutané et d’une 

partie transducteur électromagnétique implanté dans l’angle sinodural 

grâce à 2 vis corticales qui transmettent les vibrations osseuses. Il est 

compatible avec une IRMf 1.5 Tesla mais produit toutefois un cône d’ombre 

de 14 cm [Miller, 2019]. 

L’audioprocesseur externe a exclusivement comme fonction la 

captation et le traitement du signal. Il est maintenu en regard de la partie 

interne par un aimant et lui envoie le signal codé par voie transcutanée. Ceci 

entraîne l’activation du transducteur interne qui génère une stimulation 

vibratoire transmise par les vis corticales à l’os mastoïdien. 

Le vibrateur étant directement intégré dans l’os, la puissance 

disponible en sortie est plus grande et n’est pas dépendante de l‘épaisseur 

de la peau et de la pression cutanée contrairement aux dispositifs 

transcutanés passifs. Les complications cutanées sont donc encore plus 

faibles, et la petite taille du processeur rend l'appareillage plus discret. 

Toutefois, si les résultats audiologiques sont plus élevés qu’avec les 

dispositifs transcutanés ou percutanés [Riss et al., 2014 ; Sprinzl et al., 2016], 

à cause de la plus grande taille de l’implant, l’intervention chirurgicale est 

plus longue et complexe, en particulier chez les patients ayant un os 

temporal plus petit. C’est pourquoi, dans la plupart des études, il est indiqué 

que des investigations préopératoires doivent être réalisées de façon 

approfondie par tomodensitométrie afin de trouver un site possible 

(généralement rétrosigmoïdal) permettant d’accueillir l’implant [Lassaletta et 

al., 2014 ; Plontke et al., 2014]. 

Depuis 2019, un autre système auditif actif transcutané partiellement 

implantable à conduction osseuse existe : l’Osia® (version 1 puis 2) de 

Cochlear™ (Sydney, Australie). Fixé à un implant en titane ostéo-intégré (le 

BI300), ce dispositif transcutané actif est différent du Bonebridge® car la 

stimulation osseuse se fait à l’aide d’un transducteur piézoélectrique. 

Indiqué pour les ST, mixtes ou les SSD [Jakob et al., 2022] sa technique 

chirurgicale, bien que plus complexe et chronophage que l’implantation d’un 

BAHA Attract®, semble sûre et fiable. Il possède également un faible taux de 

complications [Mylanus et al., 2020] ainsi que des risques de lésions des 

tissus mous moins élevés qu’un système percutané [Crowder et al., 2021]. 

Les résultats audiologiques récemment évalués [Ellsperman et al., 2021 ; 

Marszal et al., 2022 ; You et al., 2022] ainsi que la QoL mesurée par SSQ et 

APHAB indiquent que l’Osia® est une solution prometteuse [Rauch et al, 

2022], puisque les résultats sont comparables [Pla-Gil et al., 2021] voire 

meilleurs que ceux obtenus avec la BAHA Attract® [Gawęcki et al., 2020]. 
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5.4.2.2 Appareillage auditif par voie osseuse non implanté 

 

Contrairement aux dispositifs précédents nécessitant 

obligatoirement une intervention chirurgicale, avec cette solution 

prothétique, le vibrateur est maintenu mécaniquement en place par un 

accessoire à l’apophyse mastoïde pour transmettre le signal vibratoire à 

l’oreille interne par voie osseuse, à travers la peau qui reste intacte. 

 

➢ Lunettes, bandeau et serre-tête 

 

Le vibrateur peut être positionné à proximité des manchons d’une 

branche de lunettes en CO (modèle Labelle® Bruckoff™, Hannover - 

Allemagne), ou bien une BAHA® montée sur un bandeau souple (Softband®, 

Cochlear BAS™, Mölnlycke - Suède) ou sur un serre-tête rigide (SoundArc®, 

Cochlear BAS™, Mölnlycke - Suède). Le recours au bandeau et au serre-tête 

est une pratique courante car ils sont indiqués pour l'évaluation 

préopératoire de la BAHA®, et chez les très jeunes enfants, jusqu’à ce que 

l’épaisseur de la voûte crânienne soit suffisante pour admettre un dispositif 

percutané avec pilier ostéo-intégré (vers l’âge de 5 ans). 

 

 

Si ce type d’appareillages présente l’avantage de ne pas nécessiter de 

chirurgie, et ainsi être aisément amovible, il possède un certain nombre 

d’inconvénients : 

 

- La barrière cutanée atténue les vibrations par effet masse-ressort, ce 

qui diminue la plage d’application et donc l’efficacité du dispositif, 

principalement dans la gamme de fréquences de 1 à 4 kHz, 

primordiales pour l’intelligibilité de la parole [Verstraeten et al., 2009]. 

- La pression statique requise du transducteur afin d’optimiser la 

transmission des vibrations est telle (généralement autour de 2 

Newton) qu’elle peut provoquer certains désagréments au niveau de 

l’appui mastoïdien : gêne, douleur, irradiation et irritations 

mastoïdiens, rougeurs cutanées provoquant des céphalées 

tensionnelles, avec à long terme un risque de déformation de l’os 

[Reinfeldt et al., 2015]. 

 

En raison de leur aspect esthétique, des problèmes de tenue et des 

inconvénients cités précédemment, les lunettes osseuses sont de moins en 

moins utilisées et le fabricant souhaite arrêter la commercialisation de ce 

marché de niche. 
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➢ SoundBite® 

 

Enfin, il existe un système intrabuccal qui est une solution non-

chirurgicale développée principalement pour les SSD : le SoundBite® 

fabriqué par une société privée développant des dispositifs médicaux, 

Sonitus Medical Technology Company™ (San Mateo, Etats-Unis). 

 

Indiqué actuellement chez l’adulte, ce système est un BTE équipé d’un 

microphone qui transmet le signal à un vibrateur sur-mesure placé à 

l’intérieur de la bouche (généralement sur l’une des molaires supérieures) 

permettant la stimulation cochléaire via l’os de la mâchoire et du crâne. 

L’intérêt majeur de cette solution est de pouvoir s’affranchir d’une chirurgie 

qui, même non invasive, peut parfois faire peur et décourager le patient dans 

1 cas sur 2 [Wendrich et al., 2017]. Les travaux ayant testé l’innocuité et 

l’efficacité d’un tel système, rapportent une amélioration significative de 

l’intelligibilité dans le calme et le bruit, ainsi que de la QoL des patients SSD 

l’ayant testé [Miller, 2010 ; Murray et al., 2011a ; Murray et al., 2011b ; 

Reinfeldt et al., 2015 ; Luo et al., 2020]. Le problème le plus fréquemment 

signalé est un phénomène de larsen vibratoire [Gurgel et al., 2013] ainsi qu’un 

niveau de sortie limité dans les basses fréquences en raison des contraintes 

de taille du vibrateur [Syms et al., 2014]. Néanmoins, malgré un bénéfice 

acceptable de ce système, permettant de lever l’effet d’ombre de la tête des 

patients SSD, le SoundBite® n’est plus commercialisé à ce jour car la société 

a déposé le bilan le 15 Janvier 2015. 

 

➢ L’ADHEAR® 

 

Depuis peu, MED-EL™ (Innsbruck, Autriche) propose un système 

externe en CO, semblable à un audioprocesseur de type BAHA®, mais dont 

la nouveauté principale réside en l’absence d’intervention chirurgicale pour 

être maintenu sur la mastoïde : l’ADHEAR® (Figure 18). En effet, ce dispositif 

marqué CE, est cette fois-ci clipsé à un connecteur via un adaptateur adhésif 

(Figure 18A) collé sur la partie glabre de la pointe de la mastoïde. Il peut 

néanmoins avoir une adaptation plus traditionnelle sur un bandeau souple. 

Moins invasif que les systèmes ostéo-intégrés précédemment cités, ce 

système est destiné à des patients, sans limite d’âge, ayant une SSD ou une 

ST avec des seuils moyens en CO inférieurs à 25 dB HL pour les fréquences 

500, 1000, 2000 et 4000 Hz. 

 

 L’audioprocesseur (Figure 18B) reçoit le signal acoustique via 2 

microphones et génère des vibrations qui sont transmises par 

l’intermédiaire de l’adaptateur adhésif à l’os du crâne à travers la peau puis 

par voie osseuse aux cochlées. Un potentiomètre permet d’ajuster le volume 

et un bouton poussoir permet de changer de programme (4 programmes 

enregistrables). 



86 
 

L’intérêt majeur de ce système est la présence de l’adaptateur adhésif 

biocompatible qui permet de s’affranchir de la pression mastoïdienne exigée 

par d'autres systèmes pour la transmission des vibrations à travers la peau. 

Cela permet de limiter les effets secondaires cutanés liés à cette pression 

sans aucune réaction des tissus mous ou autre événement indésirable 

habituel [McDermott et al., 2017]. Bien qu’une attention particulière doive 

être accordée au bon positionnement ainsi qu’à la préparation optimale de 

la peau [Mertens et al. 2018], une fois placé sur une peau saine, l'adaptateur 

adhésif résiste à l'eau et conserve ses propriétés adhésives cutanées 

pendant plusieurs jours [Griefing-Kröll, 2018]. 

 

Le principe de transmission est le même que les dispositifs CO 

existants non-implantés, et l’efficacité et les avantages semblent 

comparables chez l’adulte ou l’enfant [Dahm et al., 2018 ; Mertens et al., 

2018 ; Dahm et al., 2019 ; Gawliczek et al., 2019 ; Skarzynski et al., 2019 ; 

Neumann et al., 2020 ; Favoreel et al., 2020 ; Almuhawas et al., 2020 ; 

Zernotti et al., 2021 ; Hirth et al., 2021]. 

 

Les performances de ce dispositif reposent sur le faible poids de 

l’adaptateur adhésif, permettant d’améliorer la transmission mécanique. 

Dès l’apparition du dispositif, une comparaison de couplage 

mécanotransductif du niveau de sortie a été effectuée et montre, par 

rapport aux dispositifs percutanés précédemment cités, un niveau de sortie 

plus avantageux sur les hautes fréquences (supérieurs à 4000 Hz) ainsi que 

la présence d’un second pic de résonance compris entre 6000 et 8000 Hz 

(Figure 18C), permettant ainsi de mieux compenser les effets 

d’amortissement naturel de la peau [Westerkull, 2018]. 

En effet, les systèmes CO peuvent être modélisés par des systèmes 

masse-ressort-amortisseur, dont la fréquence de résonance f (en Hertz) se 

caractérise par l’équation : 

 

 

 

 

où m est la masse du vibrateur, et c la compliance du ressort. 

 

De fait, plus la fréquence de résonance est faible, plus la réponse 

basse fréquence du transducteur est bonne. Ainsi, pour améliorer cette 

fréquence de résonance, soit la masse du vibrateur doit être augmentée, soit 

c’est la rigidité (l’inverse de la compliance) du système qui doit être diminuée. 

L’incitation actuelle à rendre les systèmes CO aussi petits et légers que 

possible a pour conséquence directe la diminution des performances dans 

les basses fréquences [Killion et al., 2016]. Pour remédier à cela, une force 

statique est nécessairement appliquée pour la plupart des dispositifs CO 

externes et ce, au travers d’un bandeau, d’un aimant ou par l’appui de 

branches de lunettes. Pour transmettre efficacement les vibrations à l’os du 

crâne, cette force doit être plus grande que la force dynamique exercée elle-
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même par le transducteur, en la limitant toutefois afin de ne pas causer de 

désagréments liés à la compression des tissus au niveau de l’appui 

mastoïdien. 

Ainsi, en augmentant la masse du vibrateur (également sa grosseur et 

donc sa puissance), les recherches de Westerkull ont montré que l’on peut 

s’affranchir de cette contrainte d’appui mécanique du transducteur 

[Westerkull et al., 2015 et 2016]. Le dispositif ADHEAR® répond à cette 

logique et repose sur un principe de double système masse-ressort en 

cascade, faisant apparaître une 2nde fréquence de résonance qui permet une 

plus grande puissance en sortie, en particulier dans les hautes fréquences 

[Hakansson et al., 2012, 2014]. Les 2 fréquences de résonance du système 

ainsi modélisées sont les suivantes : 

 

 

    et 

 

 

où m1 la masse du vibrateur, m2 la masse de l’adhésif, C1 et C2 les 

compliances respectives des 2 ressorts. 

 

D’après les formules précédentes, pour avoir deux fréquences de 

résonance éloignées et permettre d’augmenter la sensibilité à la fois dans 

les graves (f1) et dans les aigus (f2), la masse du vibrateur (m1) doit être très 

grande tandis que la masse de l’unité d’interconnexion (m2) doit être très 

faible. Le rapport de masse m1/m2 doit donc être le plus élevé possible (au 

moins égal à 5 et idéalement supérieur à 10). 

Ainsi, contrairement à un processeur d’ancrage osseux qui tend à être, 

pour des raisons esthétiques de plus en plus léger, pour l’ADHEAR®, le 

vibrateur est lourd et puissant (m1=15 grammes), alors que l’unité adhésive 

est la plus légère possible (m2 =1 gramme). Cette spécificité permet donc au 

dispositif ADHEAR® d’être plus puissant d’une part, mais également d’avoir 

une seconde fréquence de résonance permettant une compensation 

optimalisée de perte de puissance inhérente à l’absence de pression statique 

mastoïdienne. 

 

 

Pour récapituler les différents dispositifs en CO développés dans cette 

section, la Figure 19 schématise les éléments en fonction de leur aspect 

implantatoire (nécessité d’avoir recours à une chirurgie), de leur conservation 

intégrative de la peau ainsi que de leur composante active (vibrateur interne) 

ou passive (vibrateur externe). 

 

 

 

 



88 
 

5.2.2. Efficacité prothétique des CROS-aériens et osseux 

 

L’historique et détails précédemment décrits portant sur les différents 

dispositifs en CROS-aériens ou osseux existants nous permet de prendre 

conscience de la pluralité des systèmes ainsi que des efforts faits par 

l’homme pour tenter de compenser artificiellement la perte d’un 

hémichamp produite par une ASNHL/SSD. 

 

Depuis les toutes premières études d’Harford et Barry dans les années 

60, un très grand nombre d’articles (plus de 150) ont porté sur l’évaluation 

ou la comparaison respective des résultats prothétiques des CROS-aériens 

ou osseux chez l’adulte ou l’enfant et ce, en matière de réhabilitation de 

l’audition, de compréhension de la parole dans le silence ou le bruit, de 

localisation spatiale ou d’amélioration de la QoL. 

   

La revue systématique et méta-analyse récente réalisée par Kitterick 

en 2016 portant sur la comparaison des résultats entre les systèmes de 

réhabilitation des ASNHL/SSD chez l’adulte (CROS aériens / CROS-osseux) 

apporte un éclairage et un recul important [Kitterick et al., 2016]. Se basant 

sur 778 articles issus de 6 bases de données, les auteurs ont retenu 30 

articles, répartis sur 27 études qui répondaient aux critères d’inclusion. 

 

Ainsi, suivant l’item étudié, la synthèse des résultats est la suivante : 

 

- Perception de la parole dans le silence : niveau de preuve faible pour 

l’amélioration de la perception de la parole dans le silence avec les 

différents systèmes CROS ; 

 

- Perception de la parole dans le bruit : l’ensemble des systèmes CROS 

existants améliorent la perception de la parole dans le bruit en 

condition dichotique [Williams et al., 2012 ; Kuk et al., 2015 ; Ryu et al., 

2015] mais la dégrade en condition dichotique inversée [Oeding et al., 

2013 ; Kuk et al., 2015] ; 

 

- Latéralisation / localisation sonore : amélioration de la latéralisation 

mais pas de preuve formelle que les systèmes CROS améliorent la 

localisation [Peters et al., 2015 ; Dornhoffer et al., 2016] avec parfois 

même une dégradation observée de celle-ci [Kuk et al., 2015] ; 

 

- Qualité de vie liée à l’audition : les systèmes CROS améliorent la 

qualité de vie liée à l’audition [Williams et al., 2012 ; Oeding et al., 

2013 ; Ryu et al., 2015 ; Peters et al., 2015] mais il existe un manque 

de preuves pour attester d’une meilleure qualité de vie liée à la santé. 
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Figure 19 – Catégorisation des dispositifs à conduction osseuse existants. 

 

Schéma synthétique des différents dispositifs en CO existants sur le marché en fonction de leur aspect implantatoire 

(chirurgie obligatoire), de l’intégrité de la peau (percutané = plaie ouverte / transcutané = peau intacte) ainsi que de la 

composante active (vibrateur interne) ou passive (vibrateur externe). 

Schéma : Morgan Potier inspiré de Reinfeldt et al., 2015.  

 

Figure 18 – Positionnement et courbe de réponse du système ADHEAR® de MEDEL™. 

 

18A : Positionnement sur l’apophyse mastoïde de l’adaptateur adhésif biocompatible recevant l’audioprocesseur ADHEAR®. 

18B : Une fois clipsé au connecteur de l’adaptateur adhésif, l’audioprocesseur recevant le signal acoustique via ses deux 

microphones, les vibrations sonores sont transmises par CO à l’os du crâne à travers la peau puis aux cochlées. 

18C : Niveau de sortie maximale (en dB) de l’audioprocesseur ADHEAR pour un niveau d’entrée de 90 dBSPL mesuré sur un 

stimulateur de crâne Interacoustics™ SKS10. Contrairement aux autres dispositifs percutanés en CO, notez l’apparition d’un 

second pic de résonnance compris entre 6000 et 8000 Hz pouvant compenser les effets d’amortissement naturel de la peau. 
 

Images 18A et 18B : MEDEL - https://7157e75ac0509b6a8f5c- b19c577d01b9ccfe75d2f9e4b17ab55.ssl.cf1.rackcdn.com/RYRHNJNM-

PDF-3-455240-4428157219.pdf. 

Figure 18C : D’après Westerkull P. An adhesive bone conduction system, Adhear, a new treatment option for conductive hearing losses, 

J. Hear. Sci. 8 :2018. 

 

A B C 
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5.3. Implant cochléaire 

 

L’évolution technologique de ces dernières décennies a permis de 

positionner aujourd’hui l’Implant Cochléaire (IC) comme le dispositif de choix 

pour réhabiliter l’audition d’un patient atteint d’une surdité sévère à profonde 

ne tirant peu ou pas de bénéfice avec un appareillage auditif traditionnel, par 

amplification acoustique. En effet, contrairement aux appareils auditifs 

classiques qui amplifient « simplement » les sons de l’environnement pour en 

améliorer leur perception, les IC contournent l’oreille externe et moyenne 

pour stimuler électriquement les fibres du nerf auditif. Il est composé de 2 

parties : 

 

- Une partie externe constituée d’un système multi microphonique 

permettant de capter l’information sonore, d’un audioprocesseur, 

d’une source d’alimentation (piles ou accumulateurs) et d’un 

transmetteur par induction électromagnétique maintenu par un 

système d’aimant (appelé antenne) ; 

- Une partie interne constituée principalement d’une antenne 

réceptrice, entourant un aimant destiné à maintenir, en regard de 

l’antenne externe, un faisceau d’électrodes implanté 

chirurgicalement dans la rampe tympanique de la cochlée. 

 

L’IC a pour principe de transformer le signal acoustique en un signal 

électrique (sous forme d’impulsions) diffusé aux ganglions des fibres du nerf 

auditif. Il permet, grâce à des stratégies de codage cherchant à restituer les 

informations temporelles (cadence de stimulation) et fréquentielles (nombre 

de canaux) des sons de l’environnement, de stimuler les voies auditives 

centrales pour restaurer en partie la fonction auditive (perception, 

compréhension de la parole). 

 

Avant de détailler les résultats d’efficacité sur le versant réhabilitation 

de l’audition, nous allons sommairement retracer la genèse récente de ces 

dispositifs, ainsi que ses évolutions technologiques et d’indication. 

 

5.3.1. Evolution historique des implants cochléaires 

 
Bien qu'apparemment contemporaine, la stimulation électrique des 

organes humains remonte au début de notre ère, autour de l'an 0, puisque 

les médecins de la Rome antique traitaient les maux de tête au moyen de 

décharges émises par des raies électriques. 

La première vraie expérience de stimulation de l'oreille à l'aide d'un 

courant électrique remonte toutefois à 1790 en Italie et est attribué à 

Alessandro Volta, inventeur de la pile électrolytique. Il explorait alors des 
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applications potentielles de son invention et introduisit dans chacune de ses 

oreilles deux conducteurs en métal branchés sur une pile de 50 Volts. 

Lorsqu'il ferma le circuit, il fit l’expérience que le courant électrique pouvait 

stimuler l’oreille interne car il entendit des sons. 

Il a fallu attendre le milieu du XXème siècle pour que des scientifiques 

ne s’intéressent à nouveau à la possibilité de générer un son par stimulation 

électrique. En 1957, le premier IC monoéléctrode fut mis en place à Paris par 

Charles Eyriès, otologiste et anatomiste, et André Djourno professeur de 

physique médicale. Ils tentèrent de restaurer une paralysie faciale d’un 

patient atteint d’une cophose bilatérale par cholestéatome en utilisant un fil 

électrique sur le nerf auditif. Ils délivrèrent, grâce à un inducteur à circuit 

magnétique, des stimulations électriques de fréquence variable. Si la 

fonction auditive n’a pas été restaurée comme ils le pensaient, le patient 

pouvait avoir des sensations auditives analogues « aux cris des grillons ou 

de criquets, au sifflet à roulettes… » [Djourno et al., 1957]. 

En 1961, l’otologiste William House, et le neurochirurgien John Doyle, 

tous deux originaires de Los Angeles, s’inspirèrent des travaux de Eyries en 

élaborant un implant comportant une électrode unique qu’ils introduisirent 

à travers la fenêtre ronde dans la rampe tympanique de deux patients. Bien 

que ces appareils durent rapidement être explantés en raison d'un problème 

de biocompatibilité, les 2 auteurs rapportèrent des percepts auditifs, 

remarquant également le changement de volume lorsque le niveau de 

stimulation variait, ainsi que le changement de perception de hauteur en 

fonction de la variation du taux de stimulation. Les résultats de House 

suscitèrent dans le monde ORL beaucoup de réactions et de vives critiques, 

lui reprochant de prendre le risque de détruire les structures de la cochlée 

ou les quelques fibres nerveuses encore restantes. En réalité, le vrai reproche 

fait à l’implant monoélectrode de House était de ne permettre aucune réelle 

discrimination de la parole sans lecture labiale. Il a fallu plus de dix ans à 

House pour développer un dispositif à canal unique, le 3M/House, qui fut 

implanté pour la première fois en 1973 [House et al., 1973]. 

Durant la même période, des équipes aux quatre coins du monde 

initient des recherches sur l’innocuité des électrodes et la biotolérance des 

matériels implantés : Graeme Clark, ORL à Melbourne, a mené 1967 des 

recherches fondamentales sur la physiopathologie de la surdité profonde 

chez les animaux et sur la biocompatibilité des matériaux implantés. Ses 

efforts se sont concrétisés par l’introduction, en 1984, par la société 

Cochlear™, du premier système d’implant cochléaire multicanal [Clark et al., 

1997]. 

En Europe, Kurt Burian, professeur d’ORL autrichien a développé un 

appareil en 1975 regroupant 8 électrodes. Son travail a été poursuivi par 

Ingeborg Hochmair et son mari Erwin Hochmair, à Innsbruck. Leurs travaux 

aboutiront en 1975 au lancement du premier implant de la marque MedEl™ 

[Burian, 1975]. 
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En France, dès le début des années 70, le médecin ORL Claude Henri 

Chouard et son équipe de l’hôpital Saint Antoine démontrèrent, pour 

améliorer les performances de la stimulation électrique, l’intérêt de 

stimulations multiples délivrées en divers locus de la cochlée. Avec Patrick 

MacLeod, ils mirent alors au point avec la société Bertin™ le premier système 

d’IC multiélectrodes à transmission séquentielle et l’implantèrent pour la 

première fois chez un homme le 22 septembre 1976 [Chouard et al., 1976]. 

Bien que la société Bertin™ déposa le brevet n°77/07824, le 16 mars 1977, 

celui-ci conditionna toutes les procédures utilisées par la suite par les 

fabricants d’IC, jusqu’à ce qu’il tombe dans le domaine public, en 1997. Le Pr 

Chouard a joué un rôle majeur durant ces années pionnières de l’IC et reste 

encore un protagoniste reconnu internationalement pour la contribution 

qu’il a apportée. 

Depuis cette période, les IC n’ont eu de cesse de se développer en 

augmentant progressivement le nombre d’électrodes, leur stratégie de 

stimulation, leurs techniques chirurgicales, leur miniaturisation ou leur 

connectivité [Hainarosie et al., 2014]. A ce jour, il existe quatre fabricants d’IC 

au niveau mondial : Cochlear Limited™ (Australie), MEDEL™ Corporation 

(Autriche), Advanced Bionics™ (États-Unis) et Oticon Medical™ (Danemark). 

 

5.3.2. Efficacité des implants cochléaires 

 

Si l’IC a grandement évolué d’un point de vue technologique depuis sa 

genèse, ses indications audiologiques ont connu également de grands 

changements au cours du temps [Deep et al., 2018 ; Boisvert et al., 2020 ; 

Velde et al., 2021]. 

 

Longtemps réservé aux surdités neurosensorielles bilatérales sévères 

à profondes ayant connu un échec lié à une inefficacité d’un appareillage 

acoustique conventionnel chez l’enfant (gain prothétique ne permettant pas 

le développement du langage) ou chez le jeune adulte (discrimination en 

champ libre sans lecture labiale ≤ 50% à 60 dB SPL), l’IC s’est ensuite adressé 

à des hypoacousies avec restes auditifs bilatéraux de plus en plus importants, 

notamment dans les basses fréquences, jusqu’à être récemment indiqué en 

France dans les atteintes unilatérales sévères à profondes avec acouphènes 

invalidants associés (THI>50 ou EVA gêne ≥ 6) et pour lesquelles un système 

CROS ou à ancrage osseux s’avèrent inefficaces [Autorité Nationale de la 

Santé, septembre 2021]. 

 

En effet, si les bons résultats de l’IC chez les malentendants l’ont fait 

progressivement devenir comme le « gold standard » en matière de 

réhabilitation des surdités sévères à profondes bilatérales sur le versant de 

la compréhension de la parole, ou sur l’amélioration de la QoL [Hilly et al., 

2016 ; Sladen et al., 2017 : Forli et al., 2017 ; McRackan et al., 2018 ; Velde et 
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al., 2021], il s’est ensuite révélé avoir un bon effet sur la réduction des 

acouphènes lors d’une surdité bilatérale [Baguley et al., 2007 ; Andersson et 

al., 2009 ; Pan et al., 2009 ; Amoodi et al., 2011 ; Bovo et al., 2011 ; Olze et al., 

2011 ; Kompis et al., 2012 ; Kim et al., 2013 ; Kim et al., 2016 ; Rasmussen et 

al., 2023, Daher et al., 2023]. 

 

L’une des premières revues d’études sur le sujet, remontant à presque 

20 ans [Quaranta et al., 2004] et analysant 32 publications, a montré 

qu’avant implantation, des acouphènes étaient présents dans 67 à 100 % des 

sujets atteints d’une surdité bilatérale sévère à profonde. La stimulation de 

l’IC avait réduit ou aboli les acouphènes dans 46-95 % des cas, le laissait 

identique dans 5-50 % des cas, et l’aggravait dans 1-9% des cas. L’induction 

d’un acouphène par l'implantation était rapporté dans 0-26% des cas. 

 

La revue systématique plus récente de Ramakers [Ramakers et al., 

2015], étudiant l’effet de l’IC sur les acouphènes dans les cas de surdité 

bilatérale, retrouve sensiblement les mêmes chiffres que Quaranta puisque 

les auteurs rapportent une prévalence de l'acouphène avant implantation 

comprise entre 62 et 100 % des cas. Ainsi, prenant comme critère de 

jugement principal un questionnaire de qualité de vie, une disparition totale 

de l'acouphène était observée dans 20-45 % des cas, une diminution dans 25-

51 % des cas, une stabilité dans 5-25 % alors qu’une augmentation était 

rapportée dans moins de 11 % des cas. Si le critère de jugement était l'EVA, 

le score avant l’IC allait de 5,4 à 6,3 / 10, alors qu’après implantation il variait 

entre 1,4 à 2,8. Dans la population indemne d'acouphènes avant 

implantation, le risque de l’induire à cause de l’implantation cochléaire était 

inférieur à 10 % des cas. 

 

Pour mieux appréhender les mécanismes du phénomène, l’effet sur 

les acouphènes d’une implantation cochléaire bilatérale simultanée ou 

séquentielle a par la suite été étudié par Van Zon [Van Zon et al., 2016] dans 

une cohorte de 38 sujets. Les sujets ont été randomisés dans un bras avec 

implantation bilatérale séquentielle, tandis que l’autre bras avait eu recours 

à une implantation bilatérale simultanée. Les sujets du premier bras n'étaient 

porteurs que d'un seul implant au moment de l'évaluation (avant 

l'implantation controlatérale), tandis que les patients de l'autre bras 

évaluaient cela dès leur implantation bilatérale. Un an après implantation, on 

retrouvait une amélioration des acouphènes via le THI sur l'ensemble de la 

cohorte dans 80 % des cas, une stabilité dans 13 % des cas et une aggravation 

dans 7 % des cas. Il n'existait pas de différences significatives dans les deux 

bras et ces résultats ont été confirmés à plus long terme sur la même série à 

4 ans [Kraaijenga et al., 2019] chez ces patients alors porteurs de leurs 2 

implants. 
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Forts de ces résultats, certains auteurs [Kloostra et al., 2018] ont alors 

tenté de mettre au point un modèle de régression logistique permettant de 

déterminer les sujets potentiellement les plus à risque d'être aggravés par 

l'implantation cochléaire. Leurs résultats suggèrent, de façon logique, qu'un 

patient ayant une qualité de vie préopératoire peu altérée par l'acouphène 

(via le questionnaire THI) ainsi qu’un handicap auditif peu élevé (via le 

questionnaire APHAB) a un profil plus à risque d'être dégradé par 

l'implantation cochléaire. 

A ce jour, on dénombre plus de 1000 articles sur le sujet, et, si ces 

articles concernent pour la très grande majorité d'entre eux des cas 

d'implantation cochléaire pour des surdités bilatérales, plus récemment les 

extensions d'indication d'implantation cochléaire aux surdités unilatérales, 

avec ou sans acouphènes associés, ont fait émerger un nouveau champ de 

recherche. 

En effet, dans les cas de SSD/ASNHL, les acouphènes sont 

majoritairement (54 % à 84 % des cas) latéralisés du côté de la mauvaise 

oreille [Quaranta et al., 2004 ; Wie et al., 2010]. Dans cette typologie de perte 

auditive, l’acouphène est même considéré par les sujets comme étant plus 

gênant que les difficultés auditives elles-mêmes inhérentes à l’asymétrie de 

leur perte [Chiossoine-Kerdel et al., 2000 ; Zöger et al., 2001 ; Bhatt et al., 

2016]. C’est pourquoi, au regard des résultats obtenus pour les surdités 

bilatérales, l'utilisation de l'IC s'est progressivement répandue au fil des 

années, depuis l'étude pionnière de Van de Heyning en 2008, à d'autres 

études à travers le monde [Kleinjung et al., 2009 ; Buechner et al., 2010 ; 

Arndt et al., 2011b ; Punte et al., 2011 ; Arts et al., 2012 ; Firszt et al., 2012 ; 

Gartrell et al., 2014 ; Vlastarakos et al., 2014 ; Blasco et al., 2014 ; Van Zon et 

al., 2015 ; Levy et al., 2020 ; Idriss et al., 2022]. 

 

La méta-analyse effectuée en 2019 par Peter sur 13 études (158 sujets) 

sur 1028 évaluées [Peter et al., 2019] a démontré qu’une amélioration des 

acouphènes au THI était observée dans 87,9 % des cas (dont 34,2% 

rapportant une abolition complète), une stabilité dans 7,3 %, tandis qu’une 

aggravation était rapportée dans 4,9 % des cas. Les scores pré-opératoires à 

l'EVA étaient de 5-8,5 et diminuaient en postopératoire à 1,2-5,7. Aucun cas 

d'acouphène n'avait été induit par l'implantation cochléaire. 

 

De la même manière, la revue de littérature précédemment réalisée 

par Arts [Arts et al., 2012] concernant les implantations cochléaires pour les 

surdités unilatérales, montre parmi 8 études, une diminution de l'EVA moyen 

pré-opératoire de 8,6 à 2,2 en période postopératoire et une réduction du 

score de gêne au THQ de 60-84 (sur 100) en pré-opératoire à 31-84 en 

postopératoire. Cela consistait en une amélioration de l'acouphène dans 80-

100 % des cas, et donc à une stabilité dans 0-20 % des cas. Aucun sujet n'avait 

été aggravé par l'implantation cochléaire. 



95 
 

Enfin, la revue systématique récente réalisée par Thaï Van et son 

équipe en 2022 [Idriss et al., 2022] portant sur l’effet de l’IC sur la diminution 

des acouphènes chez des patients SSD de 31 études retenues, signale qu’une 

suppression à court terme (< 3 mois) et à long terme (> 12 mois) a été 

observée dans plusieurs études [Van de Heyning, 2008 ; Mertens et al., 2016 ; 

Poncet-Wallet et al., 2020]. Lorsque l’IC était désactivé, une inhibition 

résiduelle des acouphènes inférieure à 30 minutes avait été retrouvée dans 

quelques études [Mertens et al., 2016 ; Arts et al., 2016 ; Ramos et al., 2018], 

tandis qu’elle pouvait persister pendant 12 [Van de Heyning, 2008] à 

24 heures [Punte at al., 2011]. Bien que certains auteurs n’observent quant à 

eux aucun effet de masquage si l’IC est désactivé [Kleinjung et al., 2009 ; 

Punte et al., 2013], une seule étude a rapporté une suppression définitive de 

l’acouphène [Ramos et al., 2012]. 

La différence de résultats en faveur de l'implantation des surdités 

unilatérales pourrait s'expliquer par 2 facteurs principaux : 

Premièrement, dans la majorité des surdités unilatérales, si 

l’acouphène associé était invalidant, il devenait la raison principale à 

l’implantation cochléaire, contrairement aux surdités bilatérales où la 

mauvaise intelligibilité de la parole était plutôt le moteur principal. Le 

deuxième facteur peut résider dans les différentes générations d’IC utilisés. 

En effet l'utilisation de l'implant cochléaire dans les surdités unilatérales étant 

plus récente, les implants utilisés le sont également, avec des porte-

électrodes moins traumatiques et des stratégies de codage et un traitement 

du signal plus performants. 

 

Il existe donc aujourd’hui un bon niveau de preuve montrant que l'IC 

unilatéral peut diminuer la sonie et la gêne induite par les acouphènes chez 

des patients atteints de SSD/ASNHL [Levy et al., 2020]. 

6. Résultats et limites des solutions prothétiques 

 

6.1. Intelligibilité dans le bruit 

 

 Dans le cadre la réhabilitation des ASNHL/SSD, outre la présence 

d’interférences binaurales délétères à la discrimination de la parole, décrites 

dans les parties précédentes, le niveau de performance obtenu par 

amplification conventionnelle par voie aérienne reste de facto limité par les 

capacités auditives résiduelles intrinsèques à la mauvaise oreille. Ainsi, si la 

détection liminaire sonore ou l’intelligibilité de la parole dans le silence 

peuvent être améliorées, les performances sous-tendues par la restitution 

d’une audition binaurale (compréhension dans le bruit, localisation dans 

l’espace) ne sont pas optimales avec cette réhabilitation bilatérale. Le 

praticien est donc quotidiennement amené à devoir trouver des compromis 

à ces limites, en proposant par exemple de ne conserver qu’un seul appareil 

auditif, ou bien un système CROS (aérien ou osseux). 
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 Si les dispositifs CROS permettent de court-circuiter la mauvaise 

oreille en renvoyant les informations utiles à la bonne oreille, ils ne 

permettent pas d’avoir une réelle stéréophonie. Ce type d’appareillage a été 

qualifié de « mono-pseudo-stéréophonique » [Vaneecloo et al., 2001] car bien 

que la captation se fasse de façon bilatérale, la stimulation reste unilatérale. 

En effet, malgré un traitement numérique avancé du signal (algorithme anti-

larsen, modes microphoniques adaptatifs, débruiteurs, compression et gain 

multicanaux, …) et bien que la captation des sons du côté sourd permette de 

restaurer une fonction auditive satisfaisante, les dispositifs CROS (aérien ou 

osseux), ne restaurent pas la stéréophonie (et donc les indices binauraux) qui 

nécessite deux oreilles fonctionnelles pour permettre un traitement central 

de l’information [Snapp, 2019]. 

En ce qui concerne les bénéfices de ces dispositifs, 2 revues de 

littérature relativement récentes [Peters et al., 2015 ; Kitterick et al., 2016] ont 

étudié les performances des CROS-aériens ou osseux par rapport à la 

condition non aidée et montrent, en synthèse : 

- un effet bénéfique lorsque que le RSB du côté de la plus mauvaise 

oreille est favorable, c'est-à-dire en condition dichotique (le signal de parole 

est présenté sur la plus mauvaise oreille, tandis que le bruit est du côté de la 

meilleure oreille) ; 

- un effet délétère lorsque le RSB du côté de la meilleure oreille est 

favorable, c'est-à-dire en condition dichotique-inversée (le signal de parole 

est présenté sur la meilleure oreille, tandis que le bruit est du côté de la plus 

mauvaise oreille). 

 C’est pourquoi, dans la revue systématique de Wendrich portant sur 

la réhabilitation des SSD par CROS-osseux, les auteurs rapportent qu’un 

grand nombre de patients répondant pourtant aux critères d’indication du 

CROS finissent par rejeter le dispositif en refusant l’implantation à la suite de 

l’essai prothétique dans 32 % à 69.6 % des cas, selon les études [Wendrich et 

al., 2017]. Cette contradiction entre bons résultats prothétiques dans la 

littérature et refus de porter le dispositif peut s’expliquer par le fait que les 

études qui ont évalué les systèmes CROS ont, pour la plupart, opté pour un 

protocole d’évaluation de la compréhension dans le bruit en condition 

dichotique, celle la plus gênante pour le patient mais la plus flatteuse d’un 

point de vue réhabilitation avec un système CROS. En effet, en améliorant le 

RSB dans la meilleure oreille du patient, les résultats avec un CROS sont 

maximisés. En revanche, en condition dichotique inversée, ces mêmes 

dispositifs vont dégrader le RSB dans la meilleure oreille en renvoyant, dans 

cette condition, du bruit sur cette même oreille, ce qui aura pour effet de 

dégrader les performances par rapport à la condition oreilles nues. 

 

Quantitativement, la méta-analyse de Kitterick [Kitterick et al., 2016] 

évalue un bénéfice significatif moyen du CROS de 2,5 dB en condition 

dichotique, au prix d’une dégradation significative moyenne de 3,1 dB en 
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condition dichotique inversée, et ce, indépendamment du mode de 

transmission (aérien ou osseux). Or, dans la vie de tous les jours, le patient 

rencontre de nombreuses situations pour lesquelles le bruit arrive du côté 

de la plus mauvaise oreille, et c’est probablement pour cette raison que les 

patients atteints de ASNHL/SSD ne se satisfont pas tous de la solution CROS-

aérien ou osseux. D’ailleurs, cette dégradation en condition dichotique 

inversée est la raison majoritairement évoquée par les patients pour 

expliquer leur refus d’implantation d’un système CROS-osseux percutané 

après la période d’essai [Wendrich et al., 2017]. S’affranchissant de cette 

contrainte opératoire, le CROS-aérien s’en sort mieux en termes d’acquisition 

du système post-essai, puisque 72.5 % des patients ont choisi de le 

conserver [Hill et al., 2006]. Néanmoins, l’étude de l’observance prothétique 

montre que seulement 42.5 % des patients portent plus de 4 heures par jour 

leur dispositif [Linnebjerg et al., 2014], probablement à cause des difficultés 

en situation de condition dichotique inversée rencontrées dans leur 

quotidien. Audiométriquement, le facteur pronostic pour l’acceptation d’un 

CROS semble être la présence d’une hypoacousie sur la meilleure oreille 

[Courtois et al., 1988 ; Harford & Barry, 1965 ; Harford & Dodds, 1966 ; 

Valente et al., 1995]. Les patients qui tireront le meilleur bénéfice de 

l’amplification du CROS-aérien, sont ceux qui présentent une perte auditive 

légère au-delà de 1500 Hz sur la meilleure oreille. Pour le CROS-osseux, les 

patients SSD les plus satisfaits de cette solution et qui s’orientent vers une 

implantation consécutivement à l’essai, sont ceux qui ont les seuils les moins 

bons à 4 kHz du côté de leur bonne oreille [Faber et al. ; 2012]. Ceci laisse 

supposer que la considération audiométrique est un facteur prédictif 

déterminant dans la validation des systèmes CROS, aériens ou osseux, et 

qu’il est donc fort possible que des mécanismes similaires soient à l’origine 

des échecs tous types de CROS confondus. 

 

De par sa sortie récente dans la famille des CROS-osseux transcutanés 

non-implantés, le système ADHEAR® n’a pas pu être intégré dans les études 

précédemment citées. Pourtant, le principe de transmission est le même que 

les dispositifs CO existants non-implantés, et l’efficacité et les avantages du 

système ADHEAR® semblent comparables aux autres dispositifs de CO. 

 

En synthèse, il est probable que la mauvaise acceptation du CROS soit 

en rapport avec les difficultés de compréhension de la parole dans le bruit 

rencontrées lors des situations d’écoute correspondant à la condition 

dichotique inversée. Les études qui ont évalué les performances des 

patients dans cette condition montrent un effet délétère des performances 

de l’appareillage CROS-aérien ou osseux par rapport à la condition non 

appareillée [Weber et al., 1992 ; Bosman et al., 2003 ; Niparko et al., 2003 ; 

Wazen et al., 2003 ; Hol et al., 2004 ; Hol et al., 2005 ; Lin et al., 2006 ; Dumper 

et al., 2009 ; Hol et al., 2010a ; Hol et al., 2010b ; Arndt et al., 2011a ; Saliba 

et al. 2011 ; Desmet et al., 2012 ; Finbow et al., 2015 ; Peters et al., 2015 ; 

Snapp et al., 2017 ; Ryu et al., 2015]. 
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6.2. Acouphènes 

 

Alors que les acouphènes peuvent entraîner de graves comorbidités 

psychologiques telles que la dépression et l'anxiété [Zöger et al., 2001; Van 

de Heyning et al., 2011 ; Bhatt et al., 2016], il n'existe actuellement aucun 

traitement médicamenteux/pharmacologique à proprement parlé ayant fait 

ses preuves pour le traitement des acouphènes [Vio et Holme, 2005], la 

plupart des options cliniques de prise en charge consistant en des 

traitements d'adaptation [Jastreboff, 1999 ; Cima et al., 2012] ou d’évitement 

face au symptôme. Comme décrit plus haut, il a été suggéré que les 

acouphènes résultent de changements centraux dus à la perte auditive et à 

la privation sensorielle qui y est associée [Noreña, 2011 ; Eggermont et al., 

2012 ; Roberts et al., 2013 ; Noreña, 2015]. Dans ce contexte, la restauration 

d'au moins une partie des entrées sensorielles perdues après des 

dommages cochléaires avec un appareillage auditif [Gabriel et al., 2006 ; 

Sweetow et al., 2010] ou l'utilisation de la stimulation électrique délivrée par 

un IC [Peter et al., 2019 ; Levy et al., 2020] peut inverser les changements 

centraux liés aux acouphènes et par conséquent diminuer ou supprimer leur 

perception [Norena et al., 2005 ; Noreña, 2011 ; Eggermont, 2015]. 

 

Si le résultat obtenu via l’IC a fait ses preuves [Levy et al., 2020], celui 

obtenu par amplification acoustique des appareils auditifs sur les 

hypoacousies sévères à profondes uni ou bilatérales n’est pas aussi 

univoque. En effet même si le recours aux appareils auditifs pour soulager 

les acouphènes a grandement été étudié au cours des 70 dernières années, 

des revues systématiques récentes [Hoare et al., 2014 ; Sereda et al., 2018] 

ont conclu qu’en raison de la faible qualité méthodologique des études  

(absence de groupe contrôle, taille des cohortes faible,…), il n’y avait pas un 

niveau de preuve suffisant pour soutenir ou rejeter l’hypothèse selon 

laquelle les appareils auditifs étaient bénéfiques comme traitement 

standard des acouphènes, et qu’il n’y avait pas non plus suffisamment de 

preuves pour recommander la supériorité ou l’infériorité de l’une des 

différentes options de thérapie sonore (amplification, générateurs de sons 

ou les deux). 

 

Notons par ailleurs que dans le cadre précis d’une thérapie sonore par 

générateur de sons chez les patients SSD/ASNHL, le problème principal 

rapporté est électroacoustique puisque le niveau de pression acoustique de 

sortie maximal des sons émis est inférieur aux seuils de détection du patient 

[Potier al., 2018] et ne pourra par conséquent pas produire les effets de 

masquage recherchés. 
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6.3. Qualité de vie 

 

L’état de l’art montre que les dispositifs CROS, toute modalité 

confondue, semblent avoir des effets bénéfiques sur la QoL liée à l'audition 

en réduisant le niveau de difficulté d'écoute dans les situations quotidiennes 

[Hol et al., 2010 ; Arndt et al., 2011b ; Pai et al., 2012 ; Williams et al., 2012 ; 

Oeding et al., 2013 ; Ryu et al., 2015 ; Peters et al., 2015]. 

Néanmoins, la méta-analyse plus récente de Kitterick, portant sur 27 

études ayant étudié l’effet comparatif des différents CROS sur la QoL pour 

les patients adultes ASNHL/SSD, nous apporte plus de précisions sur le sujet. 

En effet, si les auteurs corroborent bien les conclusions précédemment 

citées, ils précisent par contre qu’il existe actuellement une absence de 

preuve pour définir la meilleure modalité de conduction du CROS pour 

améliorer la QoL liée à l’audition et qu’il y a également un manque de 

preuves pour évaluer le bénéfice de ces systèmes sur la QoL liée à la santé 

globale. Le fait que les résultats de ces dispositifs puissent fortement 

dépendre de la situation d’écoute dans laquelle ils sont utilisés peut 

également expliquer pourquoi cette méta-analyse a révélé des effets 

significatifs sur l’un des questionnaires (l’APHAB) et pas sur l’autre (SSQ) ainsi 

qu’une grande hétérogénéité dans le résultat mesuré dans plusieurs des 

sous-échelles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

➢ La réhabilitation des surdités asymétriques peut se faire de façon multimodale : 

✓ L’appareillage uni ou bilatéral par voie aérienne, dits « conventionnel », par amplification 

acoustique, historiquement les plus anciennes mais montrant des limites de résultat ; 

✓ L’appareillage renvoyant le signal de la mauvaise à la meilleure oreille, appelé CROS-aérien ou 

osseux, très répandu également mais ne restaurant pas une réelle binauralité ; 

✓ L’appareillage par implantation cochléaire dont les résultats d’efficacité, par stimulation 

électrique de la plus mauvaise oreille sont les plus probants, mais avec des contraintes 

opératoires et de coût sociétal important. 

 

➢ Pour ces pertes auditives, l’état de l’art montre un délaissement progressif de la solution prothétique 

bilatérale (stimulation de la plus mauvaise oreille) au bénéfice des systèmes CROS essentiellement 

pour des raisons d’interférences binaurales et de manque de performance préjudiciables aux 

patients. 

 

➢ Les CROS-aériens ou osseux ont connu et (connaissent encore) une forte évolution technique et s’ils 

permettent une amélioration de l’intelligibilité dans le silence et de la qualité de vie liée à l’audition, 

leur recours :  

✓ Détériore la compréhension dans le bruit, en condition dichotique inversée ou sur la localisation 

spatiale horizontale ; 

✓ N’améliore pas la gêne de l’acouphène perçu du côté de la mauvaise oreille ou même la qualité 

de vie liée à la santé générale. 

 

En synthèse  
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7. Axes de recherche 

 

L’exposé de la littérature réalisé dans les chapitres précédents 

montre que les solutions prothétiques actuelles permettant la 

réhabilitation des SSD ou ASNHL possèdent un certain nombre de limites. 

 

Ainsi, parmi l’attirail prothétique des CROS-osseux existant, le 

système ADHEAR® récemment développé, associé a ses spécificités 

(absence d’intervention chirurgicale ou de pression mastoïdienne, masse 

et puissance du vibrateur plus importantes, double système masse-

ressort) n’a pas pu être intégré dans les revues de littérature ou la méta-

analyse précédemment citées [Peters et al., 2015 ; Kitterick et al., 2016 ; 

Wendrich et al., 2017]. 

 

D’autre part, si les dispositifs CROS-aérien permettent de « court-

circuiter » la mauvaise oreille en renvoyant les informations utiles à l’oreille 

controlatérale (la meilleure), ils ne permettent pas de restituer au patient 

une réelle binauralité et donc ses indices (ITD, ILD) ou bien les effets (ombre 

de la tête, sommation, démasquage binaural) s’y afférents. Si on rajoute à 

cela les limites d’efficacité préalablement énumérés (détérioration du RSB 

en condition dichotique-inversée ou de la localisation spatiale, efficacité 

limitée sur l’acouphène) pouvant pousser à une mauvaise observance du 

dispositif, voire un rejet du système, on comprend aisément les besoins 

cliniques de trouver des pistes d’amélioration. 

 

C’est pourquoi, l’objectif de ce travail de thèse d’audioprothèse 

expérimentale est de répondre à ces besoins en testant des stratégies de 

stimulation innovantes, encore jamais étudiées, dans le cadre des 

réhabilitations des surdités asymétriques de type SSD ou ASNHL. 

 

Y a-t-il un des innovations techniques ou technologiques qui 

présenteraient un intérêt audiologique pour ces patients ? 

 

Pour répondre à cette question, nous proposons 2 axes de travail : 

 

- L’évaluation d’un type de solutions CROS-osseux disruptif, au travers 

du système ADHEAR® ; 

 

- L’intérêt de l’adjonction au BiCROS-aérien traditionnel d’une 

stimulation homolatérale à la mauvaise oreille par amplification 

acoustique avec le système StéréoBiCROS®. 
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Nous émettons l’hypothèse que ces systèmes pourraient être de 

nouvelles pistes de prise en charge dans le cadre de la réhabilitation des 

SSD ou ASNHL avec ou sans acouphènes invalidants associés. 

 

Le choix de présentation dans la forme de ce travail de recherche est 

basé sur un manuscrit de thèse sur articles. Au total 3 articles scientifiques 

ont vu le jour, dont 2 ont été acceptés dans des revues internationales 

indexées à comité de lecture. Le troisième, en cours de finalisation, sera 

soumis postérieurement à la soutenance de la thèse. Une présentation 

succincte pour chacun d’entre eux sera faite avant de discuter nos résultats. 

 

Tous nos travaux de recherches ont été réalisés conformément à la 

Déclaration d'Helsinki (2013) et le protocole a été approuvé par le Comité 

de protection personnelle de Ouest 6 le 23/05/2019 (CPP N° 11555-DM2). 

Une copie de cet aval se trouve en Annexe A.2.1 alors que la demande auprès 

du CPP se trouve en Annexe A.2.2. 
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CHAPITRE 2 
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Partie expérimentale 

 

Etude n°1 : Évaluation d’un nouveau dispositif à conduction osseuse 

pour la réhabilitation des surdités unilatérales : Effets sur la 

compréhension de la parole dans le bruit. 

 

Article accepté le 9/08/2021, publié le 8/01/2023 dans la revue Otology And 

Neurotology, IF = 2.619, sous la référence : 

 

Potier M, Seldran F, Sonthonnax M, Péan V, Berger P, Noreña A, Gallégo 

S. Evaluation of a New Bone Conduction Device for the Rehabilitation 

of Single-Sided Deafness: Effects on Speech Understanding in Noise. 

Otol Neurotol. 2022 Jan 1;43(1):105-112. doi: 

10.1097/MAO.0000000000003364. PMID: 34699396. 

 

Décrite dans les années 1960, le principe actuel de réhabilitation 

auditive des (sub)cophoses unilatérales est de capter le signal sonore du 

côté de l’oreille atteinte et de le transférer à la cochlée controlatérale saine. 

Il s’agit du système CROS (Contralateral Routing Of Signal) aérien ou osseux. 

Plusieurs études de la littérature mettent en évidence un bénéfice 

des systèmes CROS. Pour autant, de nombreux patients éligibles à ce mode 

d’appareillage refusent le système à la suite de l’essai, ce qui est en 

contradiction avec les données de la littérature qui montrent un bénéfice. Il 

est probable que la mauvaise acceptation du CROS soit liée aux difficultés 

rencontrées par les patients lors de situation d’écoute spécifique : la 

condition dichotique inversée.  Les études qui ont évalué les performances 

dans cette condition, la plus défavorable pour le patient équipé avec un 

système CROS, montrent un effet délétère de cette technique 

d’’appareillage. La plupart du temps, dans cette condition, les performances 

non appareillées sont toujours meilleures qu’en condition de CROS aérien 

ou osseux. 

Depuis peu, MED-EL™ propose un système externe à CO, l’ADHEAR®, 

qui est une nouvelle option de réhabilitation pour les surdités de 

transmission et les (sub)cophoses unilatérales. Il est constitué d’un 

audioprocesseur en CO, qui est clipsé via un connecteur à un adaptateur 

adhésif collé sur la partie glabre de la pointe de la mastoïde, mais peut aussi 

être adapté sur un bandeau souple. Le principe de transmission est le 

même que les dispositifs CO existants non-implantés. La présence 
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spécifique de l’adhésif permet de s’affranchir de la pression mastoïdienne 

exigée par les autres systèmes pour la transmission des vibrations à travers 

la peau. Cela permettrait de limiter les effets secondaires cutanés bien 

connus, liés à cette pression. En effet, avec l’ADHEAR®, aucune pression 

n'est exercée sur la mastoïde, contrairement aux autres dispositifs non-

implantables en CO. Ceci va à l’encontre du principe de la CO, selon lequel 

la force statique exercée doit être suffisamment importante pour 

transmettre de façon efficace les vibrations sonores à la cochlée. Nous nous 

sommes donc demandés si cette absence de pression mastoïdienne ne 

pouvait pas compromettre l’efficacité du système l’ADHEAR®, et s’il était 

capable de fournir des résultats équivalents ou différents des autres 

solutions prothétiques. 

Pour répondre à cette problématique, nous nous sommes intéressés 

aux performances de l’ADHEAR dans la réhabilitation de la (sub)cophose 

unilatérale avec oreille controlatérale normale. 

L’objectif de notre étude est donc d’évaluer le dispositif adhésif, par 

le biais de tests d’intelligibilité dans le bruit et d’un questionnaire évaluant 

la qualité de vie (le SSQ15), sur une série de 10 patients atteints de SSD déjà 

appareillés en CROS. Nous souhaitons d’une part vérifier si l’ADHEAR® 

améliore les performances de compréhension dans le bruit par rapport à la 

condition oreille nue et d’autre part, déterminer s’il peut fournir des 

résultats équivalents voire meilleurs que le CROS habituel du patient. Nous 

avons volontairement choisi d’utiliser la condition de test dichotique mais 

également dichotique inversée (cette dernière étant la plus difficile pour les 

patients atteints de SSD), afin de mettre le patient dans une situation 

complexe pour laquelle, comme les études sur le CROS l’ont montré, leurs 

performances sont les plus altérées. 

 

Nos résultats ont montré que les performances dans le bruit 

variaient en fonction de la configuration : 

Dans la configuration dichotique, les systèmes CROS aérien, et osseux 

améliorent la valeur du SRT (Speech Recognition Threshold) chez la plupart 

des patients par rapport à la condition oreilles nues. Si les systèmes 

ADHEAR® et CROS aérien améliorent les performances par rapport à la 

condition oreilles nues dans la configuration condition dichotique, (avec un 

léger avantage pour l’ADHEAR®), dans la configuration dichotique inversée 

le CROS dégrade les performances dans le bruit, tandis que l’ADHEAR® les 

améliore sensiblement. Enfin, la qualité de vie semble améliorée avec ce 

système par rapport à un CROS aérien. 
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En conclusion, nous avons mis en évidence que l’ADHEAR® offrait le 

même bénéfice que le CROS aérien en condition dichotique, mais que cette 

nouvelle solution ne dégradait pas les performances en condition 

dichotique inversée, contrairement aux systèmes CROS existants. 

Ces résultats pourraient s’expliquer par l’atténuation des basses 

fréquences ou par l’atténuation combinée des basses et hautes fréquences. 

Il serait intéressant d’évaluer l’apport de ces atténuations sur les 

performances du CROS aérien. Ces premiers résultats sont encourageants : 

l’ADHEAR® est une bonne alternative pour l’audioprothésiste aux options 

d’appareillage CROS existantes (CROS aérien et autres systèmes osseux), 

puisqu’il offre en règle générale les mêmes bénéfices, mais présente moins 

d’inconvénients. 
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Etude n°2 : Amplification de la mauvaise oreille par le système 

StéréoBiCROS® en cas de surdité de perception asymétrique : Effet sur 

les acouphènes. 

 

Article accepté le 12/04/2023, publié le 25/05/2023 dans la revue Frontiers in 

Neurosciences, IF = 5.152, sous la référence : 

 

Potier M, Gallego S, Fournier P, Marx M, Noreña A. Amplification of the 

poorer ear by StereoBiCROS in case of Asymmetric sensorineural 

Hearing Loss: Effect on Tinnitus. Front Neurosci. April 2023 17 :1141096. 

Doi: 10.3389/fnins.2023.1141096. PMID: 37304020; PMCID: 

PMC10248029. 

Les patients présentant une (sub)cophose unilatérale (SSD) ou une 

surdité neurosensorielle asymétrique (ASNHL) rapportent souvent, outre 

des difficultés majeures d’intelligibilité de la parole dans le bruit ou de 

localisation spatiale, des acouphènes gênants majoritairement latéralisés 

du côté de leur plus mauvaise oreille. 

Actuellement, les solutions prothétiques habituellement proposées 

à ces patients pour améliorer leurs capacités auditives sont l'Implant 

Cochléaire (IC), les aides auditives conventionnelles par amplification, ou les 

appareils de type CROS (Contralateral Routing Of Signal) en conduction 

aérienne ou osseuse. L'IC est considéré aujourd’hui comme étant l'option 

de référence car, en restaurant en partie la fonction binaurale, c’est le 

système le plus efficace en termes de réhabilitation de l’audition, mais 

également en termes de réduction (ou même suppression) des 

acouphènes. Il est probable que l’absence de stimulation acoustique 

apportée à l'oreille la plus mauvaise par les solutions en CROS aérien et 

osseux, ou par les solutions BiCROS, puissent expliquer leur impact 

modeste voire nul, sur la perception des acouphènes. 

Récemment, une nouvelle solution combinant la solution BiCROS 

tout en stimulant l’oreille la plus mauvaise par amplification acoustique 

conventionnelle a été développée : le système StéréoBiCROS® (ou 

TriCROS®). 

L'objectif de cette étude est d’étudier les effets de ce nouveau 

dispositif sur une cohorte de patients ASNHL ou SSD avec acouphènes 

invalidants associés et de les comparer avec ceux obtenus avec une 

stimulation acoustique plus classique (stimulation stéréophonique et 

BiCROS). 
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Douze patients ASNHL et deux patients SSD âgés de 70,7 ± 7,9 ans 

souffrant d'acouphènes ont été nouvellement appareillés avec des aides 

auditives bilatérales comprenant 3 programmes : Stéréophonique, BiCROS 

et StéréoBiCROS®. Ils avaient le choix entre les trois programmes. 

L'effet à court et à long terme de cette solution sur la sonie et le 

handicap des acouphènes a été évalué à l'aide de 2 outils de référence : 

l’Echelle Visuelle Analogique (EVA) d'intensité ainsi que le questionnaire 

Tinnitus Handicap Inventory (THI). Une évaluation chez ces patients a été 

réalisée avant la mise en place de l’appareillage auditif (D0) ainsi qu’un mois 

plus tard (D30). 

Nos résultats ont montré que l’ensemble de notre cohorte utilisait 

régulièrement leurs aides auditives (12,6 ± 1,6 heures par jour), et que le 

programme StéréoBiCROS® était significativement le programme le plus 

utilisé (81,8 ± 20,5 % du temps), suivi du programme Stéréophonique 

(13,5 % ± 17,6 % du temps) et du programme BiCROS (4,7 % ± 6,0 % du 

temps). De plus, nous avons observé une réduction significative du 

handicap lié aux acouphènes ainsi que de sa sonie après seulement la 

période d'essai d'un mois : le score total THI moyen a diminué de 46,9 ± 21,7 

à 15,4 ± 16,5 (p = 0,002) et le score EVA-intensité diminué de 6,6 ± 1,4 à 2,2 

± 1,7 (p <0,001). 

En conclusion, l’amélioration sur les acouphènes observée dans 

cette première étude portant sur la stratégie de stimulation StéréoBiCROS® 

est comparable aux effets produits par l’IC. En stimulant bilatéralement les 

patients ASNHL/SSD, cette nouvelle stimulation apparaît comme beaucoup 

moins destructrice que l'IC et semble offrir une alternative intéressante 

pour réduire le handicap et l'intensité des acouphènes. Elle pourrait ainsi 

être une solution prometteuse comme prise en charge des acouphènes 

invalidants chez les patients ASNHL/SSD. C’est pourquoi, avec un ratio 

coût / efficacité plus intéressant que l’IC, nous recommandons l'essai de la 

stimulation StéréoBiCROS® pendant une durée minimale de 30 jours avec 

des patients ASNHL/SSD ayant des acouphènes invalidants associés, avant 

d'envisager une implantation cochléaire. 
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Etude n°3 : Évaluation d'un nouveau dispositif pour la réhabilitation des surdités de 

perception Unilatérale ou des surdités Asymétriques avec audition résiduelle : le 

système StéréoBiCROS®. 

Effets sur la compréhension de la parole dans le bruit. 

Article en cours de finalisation pour soumission sous la référence : 

 

Potier M, Noreña A, Seldran F, Guevara N, Gallego S. Evaluation of a new device for 

the rehabilitation of Unilateral SensoriNeural Hearing Loss and Single-Sided 

Deafness with residual hearing: The StereoBiCROS system. 

Effects on speech understanding in noise. 

 

 

Actuellement, si l'Implant Cochléaire est indéniablement la meilleure solution pour 

la réhabilitation des USNHL ou SSD, l’appareillage auditif dit « traditionnel » de ces 

patients représente un véritable défi en termes de résultats pour le praticien mais 

également pour le patient. 

 

En effet, alors qu’un appareillage auditif conventionnel par amplification 

acoustique bilatérale semble être le plus indiqué, force est de constater que ces dispositifs 

ont été progressivement délaissés par les cliniciens, principalement pour des raisons 

d’efficacité limitée et/ou de désagréments importants (interférences binaurales, …) qui 

peuvent amener le patient au retrait du dispositif et parfois à l’abandon pur et simple. 

 

L'autre alternative est d’avoir recours aux systèmes CROS/BiCROS connus pour 

court-circuiter la mauvaise oreille en renvoyant l’information vers l’oreille controlatérale. 

Malheureusement, ne stimulant le patient qu’unilatéralement, ils ne permettent pas de 

bénéficier des indices binauraux et donc des avantages de la stéréophonie. De plus, si ces 

dispositifs apportent une amélioration de l’intelligibilité de la parole en milieu bruyant, 

notamment en condition dichotique, les résultats de littérature montrent quasi-

unanimement une dégradation des ces résultats en condition dichotique inversée 

(lorsque le bruit est situé du côté de la mauvaise oreille) à cause de la dégradation du 

rapport signal sur bruit provoqué par le renvoi du message dans la meilleure oreille. 

 

Face à ce constat, le praticien est donc souvent obligé de faire un “choix forcé” 

entre les 2 solutions prothétiques, parfois au détriment du patient. Depuis peu, une 

solution hybride, combinant les 2 dispositifs (transfert par CROS et correction acoustique 

bilatérale) est disponible : il s'agit de la stimulation StéréoBiCROS® (ou TriCROS®). 

 

 

Cette solution technologique n’ayant jamais été testée auparavant, nous 

proposons de l’évaluer sur une cohorte de patients USNHL n’ayant jamais portés 

d’appareils auditifs. Pour cela, nous avons comparé les différents modes de stimulation, 

pendant une période d'essai d'un mois, avec des aides auditives comprenant les 3 

stimulations possibles : Stéréophonique, BiCROS et StéréoBiCROS®. Nous avons testé les 
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performances de reconnaissance vocale dans le bruit dans des conditions dichotiques et 

dichotiques inversés ainsi que recueilli les sensations des patients à l’aide de 

questionnaires d’évaluation de la qualité de vie (SSQ-15 et SF12). Une analyse objective 

de l’utilisation des appareils auditifs ou des programmes via le datalogging a également 

été réalisée. 

 

Nos résultats montrent que les 18 patients de notre cohorte, âgés de 70,7 ± 8,2 

ans, utilisent leurs appareillages auditifs de manière intensive (12,4 ± 1,6 heures par jour) 

et que c’est le programme StéréoBiCROS® qui est le plus largement utilisé (76,9 % ± 24,2 

%), suivi du programme Stéréophonique (18,6 % ± 20,5 %) et enfin du programme BiCROS 

(4,5% ± 6,7%). 

En condition dichotique, le programme StéréoBiCROS® a obtenu les meilleurs 

résultats (0,96 ± 2,74 dB ; p < 0,0001) de compréhension dans le bruit, suivi par le 

programme BiCROS (3,00 ± 2,05 dB ; p = 0,001) et enfin par le programme Stéréophonique 

(5,16 ± 1,31 dB ; p = 0,001). En condition dichotique inversée, ces résultats sont différents : 

la stimulation stéréophonique est le seul programme à obtenir une amélioration non 

significative (3,08 ± 1,38 dB ; p = 0,136), les 2 autres programmes détériorant l'intelligibilité 

de la parole. Le questionnaire SSQ-15 montre une amélioration significative des scores 

spécifiques à l’audition (parole, audition spatial et qualité de l’audition) mais l'amélioration 

mesurée sur la santé générale obtenue via le SF12 n'est pas significative. 

Ce nouveau mode hybride de stimulation StéréoBiCROS® semble être très 

prometteur pour améliorer l'intelligibilité de la parole dans le bruit et la qualité de vie 

auditive des patients USNHL /SSD, surtout si on considère cette solution comme à son 

balbutiement technologique. Bien que l’implant cochléaire restaure d’avantage la 

stéréophonie et reste aujourd’hui le système de référence, le ratio coût/efficacité du 

StéréoBiCROS® constitue une alternative intéressante pour les patients ayant cette 

typologie d’hypoacousie. Des études complémentaires sont nécessaires pour déterminer 

si des facteurs prédictifs peuvent exister face à la pluralité étiologique des pertes auditives 

de type USNHL / SSD. 
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Background and Aim 

Hearing aid rehabilitation of Unilateral SensoriNeural Hearing Loss patients represents a real 

challenge in terms of outcomes for the practitioners but also for the patients. While 

conventional hearing aids through bilateral amplification seem to be the most adequate 

solution, these devices have been gradually abandoned by clinicians, mainly because of 

reduced efficiency and side effects (binaural interference, etc.) which can lead to patient’s 

decision to inevitably stop using the hearing solution for ever. . Currently, Cochlear Implant is 

undeniably the best solution for such hearing deficiency, although the last alternative is to use 

the CROS/BiCROS systems known to short-circuit the poor ear by transferring sound 

information to the best ear. Unfortunately, pure unilateral hearing do not provide any benefit 

towards binaural advantage. Moreover, if these solutions improve speech intelligibility in a 

noisy environment in a dichotic-condition, publication reviews unanimously show an 

intelligibility degradation in a reverse-dichotic condition (noise on the poor ear side). Recently, 

a hybrid solution, combining the 2 devices (transfer by CROS and bilateral acoustic correction), 

so-called StereoBiCROS stimulation, has become available. Since this solution has never been 

tested, we propose to evaluate it on a cohort of Unilateral SensoriNeural Hearing Loss patients 

who never worn hearing aids before. 

Methods 

We have compared the different stimulation modes, during 1 month trial period, with hearing 

aids through 3 different stimulation configurations : Stereophonic, BiCROS and StereoBiCROS. 

We have measured speech recognition performance in noise in dichotic and reverse-dichotic 

conditions and also collected patient’s feedback through satisfaction questionnaires (SSQ-15 

and SF12). 
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Results 

Our results showed that 18 patients aged 70.7 ± 8.2 years use their HAs intensively (12.4 ± 1.6 

hours per day) and StereoBiCROS program was the most used program (76.9 % ± 24.2 %), 

followed by the Stereophonic program (18.6 % ± 20.5 %) and finally by the BiCROS (4.5% ± 

6.7%). In dichotic-condition, the best performance outcomes were obtained with the 

StereoBiCROS program (0.96 ± 2.74 dB; p < 0.0001), followed by BiCROS program (3.00 ± 2.05 

dB; p = 0.001) and the Stereophonic program (5.16 ± 1.31 dB; p = 0.001). In reverse-dichotic 

condition, these results were differents: the Stereophonic stimulation was the only program 

showing a non-significant improvement (3.08 ± 1.38 dB; p = 0.136), the 2 other programs 

deteriorating speech intelligibility. SSQ-15 questionnaire shows a significant improvement in 

total or subscales-scores (speech, spatial and qualities) but the improvement was not 

significant for the global health. 

Conclusion 

This new hybrid mode consisting in a StereoBiCROS stimulation seems to be very promising 

for improving speech intelligibility in noise and the quality of life in Unilateral SensoriNeural 

Hearing Loss patients. Although the cochlear implant restores more stereophonic benefits and 

remains today the "gold standard", the cost/effectiveness ratio of StereoBiCROS can be 

considered as an interesting alternative. Further studies would be required to potentially 

identify predictive factors that could may exist in the plurality of asymmetrical hearing losses. 

Keywords 

Unilateral SensoriNeural Hearing Loss (USNHL), Single-Sided Deafness (SSD), Speech 

Perception in noise, Hearing aid, Contralateral Routing Of Signal (CROS), StereoBiCROS, 

TriCROS, Cochlear Implant. 
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Introduction 

Patients suffering from Unilateral SensoriNeural Hearing Loss (USNHL), which is defined as 

severe-to-profound hearing loss of the poorer ear and normal hearing in the contralateral ear 

(also called Single-Sided Deafness (SSD) with residual hearing), or patients with Asymmetric 

Sensorineural Hearing Loss (ASNHL), which is also defined as unaidable hearing loss in the 

poorer ear and, unlike USNHL display hearing loss in the better ear, report discomfort in daily 

living, both point of view audiological and psychosocial [Augustine al., 2013 ; Lucas et al., 

2018]. The deficit produced by USNHL or ASNHL is first related to binaural hearing disrupture 

and loss of benefits provided by the mechanisms linked to the binaurality, which include : 

-  The loss of head shadow effect, the most important phenomenon and which 

corresponds to an amputation of an auditory hemifield [Tillman et al, 1963 ; Gantz et 

al., 2002 ; Schoen et al., 2005] ; 

- The inhibited squelch effect which corresponds theoretically to the segregation of the 

speech from the background noise [Markides, 1977 ; Gulick et al, 1989 ; Gantz et al., 

2002 ; Laszig et al., 2004 ; Buss et al., 2008] ; 

- No summation effect (also called “binaural redundancy”) which results from the 

addition of the similar signal captured by both ears at the same time [Gantz et al., 2002 

; Schoen et al., 2005 ; Buss et al., 2008] ; 

- The lack of ability to localize sounds in the horizontal plane based on the interaural 

time difference and interaural level difference [Agterberg et al., 2014 ; McLeod et al., 

2008]. 
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Consequently, the near or total loss of hearing in one ear gives rise to significant 

challenges in properly discriminating speech when the signal arrives at the poorer ear, 

impacting intelligibility in noise or reverberant environments [Bishop et al., 2010; Avan et al., 

2015], and poor abilities in localizing sounds in the horizontal plane [Arndt et al., 2011; Jacob 

et al., 2011; Agterberg et al., 2014]. Finally USNHL or ASNHL this has the consequences of 

requiring significant listening efforts in most of everyday situations [Giolas at al., 1967 ; 

Sargent al., 2001 ; Douglas et al., 2007 ; Gatehouse et al., 2004 ; Dwyer et al., 2014 ; Kitterick 

et al., 2016]. Anumber of authors also report socio-behavioral consequences, difficulties in 

daily activities and thus by a the global quality of life deterioration (QoL) impacting also the 

social interactions [Newman et al., 1997 ; Chiossoine-Kerdel et al., 2000 ; Parving et al., 2001 

; Chisolm et al., 2007 ; Dwyer et al., 2014]. In addition to these challenges, USNHL/ASNHL 

patients also suffer from several disabling annex symptoms, often little or poorly evaluated 

[Härkönen et al., 2017] like tinnitus in their poorer ear [Quaranta et al., 2004 ; Wie et al., 

2010], hyperacusis [Ramos et al., 2004], balance or posture disorders. 

To overcome some of the negative effects of the acoustic head-shadow in patients 

with USNHL or ASNHL, hearing rehabilitation can perform through a Cochlear Implant (CI) or 

a Hearing Aid (HA). Currently, the gold standard is undeniably the CI [Firszt et al., 2012 ; 

Kitterick et al., 2016 ; Liu et al., 2016 ; Arndt et al., 2017 ; Firszt et al., 2017 ; Buss et al., 2018 ; 

Thompson et al., 2023] but this hearing solution may impacting the residual hearing or the 

vestibular function in the impaired ear, as any surgery comprises surgical risks, and the 

financial cost is relatively high [Venail et al., 2008; Farinetti et al., 2014; McKinnon 2014; 

Theunisse et al., 2018; Marx et al., 2019]. As standard acoustic amplification shows real 

identified limits in terms of results [Bishop et al., 2017], an old alternative strategy to restore 

hearing and also to improve the awareness of sounds on the poorer ear is to reroute signals 
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by air conduction (AC) or by bone conduction (BC) to the contralateral side (the better ear). 

Historically, Fowler was the first (1960) to introduce the Contralateral Routing Of Signals 

(CROS) aiming to help at relieving the problems associated with amputation of an auditory 

hemifield. The CROS rehabilitation by AC has been described in the 60’s [Harford et al., 1965 ; 

Harford, 1966 ; Harford et al., 1966]. Hearing aids (HA) are a nonsurgical management and 

non-invasive option consisting of a HA’s size device worn on the poorer ear containing a 

microphonic system and a transmitter. This HA transmits the acoustical signal to a receiver in 

another HA worn on the better ear. When hearing loss are present on the better ear, a 

Bilateral Contralateral Routing Of Signal (BiCROS) approach is utilized. If the CROS reroute 

signals to the contralateral (nonimpaired ear), BiCROS system not only allows for transmission 

of sounds arriving at the poorer ear to the better ear, but also provides amplification to the 

better ear. The CROS device was developed for patients with USNHL, while the BiCROS device 

was developed for patients with ASNHL. While early devices used a wired connection to 

transmit the acoustical signal from the poorer to the better ear. Hence, today’s technology 

allows wireless connectivity between both ears [Hill et al., 2006]. 

If actually these alternatives are considered to be the standard care by audiologist’s 

community, there may be some debates regarding the benefits of CROS or BiCROS systems. 

The recent literature [Kitterick et al., 2016] indicates the limitations of these systems in 

specific listening situations. Many studies [Lotterman and Kasten, 1971 ; Del Dot et al, 1992 ; 

Niparko et al., 2003 ; Bosman et al., 2003 ; Lin et al, 2006 ; Hol et al, 2010 ; Kuk et al, 2014a] 

have shown that CROS or BiCROS devices are successful in quiet condition and improving the 

Signal-to-Noise Ratio (SNR) in some noisy environments conditions, in particular in dichotic 

condition (when speech is presented to the side of the poorer ear  transmitter side and noise 

is presented to the side of the better ear (receiver side)), a significant decrease to speech 
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intelligibility performance was observed by others authors [Wazen et al, 2005 ; Ryu et al, 2014; 

Kuk et al., 2015 ; Snapp et al., 2017] in reverse dichotic condition (when noise is presented to 

the side of the poorer ear (transmitter side) and speech to the side of the better ear (receiver 

side)). These results were potentially expected as the noise (from the poorer ear) is amplified 

and transferred to the better ear which becomes audible through the aidable ear and 

interferes with speech presented on good ear. In his systematic review and meta-analysis from 

2016, Kitterick et al. suggests that rerouting devices provide benefits to speech perception in 

noise when the SNR is more favorable to the poorer ear but degrade speech perception when 

the SNR is less favorable to the poorer ear and specifies that there is an absence of evidence 

for any effect of rerouting signals on speech perception when the SNR is similar at both ears 

[Kitterick et al., 2016]. 

Indeed, this type of equipment has been qualified as “mono-pseudo-stereophonic” 

[Vaneecloo et al., 2001] : “pseudo” since even the sound capture is bilateral, the stimulation 

remains unilateral. In other words, if the sound capture from the impaired side can offer 

improved audibility, the CROS or BiCROS systems does not restore stereophony, which 

requires 2 functional ears to allow a central processing of the information and thus allow 

binaural mechanisms [Snapp, 2019]. These solutions restore partially hearing function and 

French authorities have not yet recommended any official guideline [Marx et al., 2019] in that 

regards. 

In view of these limitations, in case of SSD with residual hearing, HAs manufacturers have 

recently proposed a new stimulation mode because this technology combines BiCROS with 

additional amplification of the poorer ear. This option has been recently released in some HAs 

and in France this new mode of stimulation has been named StereoBiCROS or TriCROS by 

some audiologists [Potier et al., 2023]. Indeed, in addition to stimulating the best ear with 



140 
 

BiCROS, the StereoBiCROS device is able to appropriately stimulate the USNHL side (residual 

hearing) with additional amplification. Figure 1 depicts the schematic representation of 

StereoBiCROS operation, while Figure 2 is a summary of the different signal rerouting CROS 

systems according to the audiometric profiles. 

The idea of adding the two types of stimulation (CROS and traditional binaural 

amplification) is not really new, and to our knowledge the first article referring to this solution 

dates back to 1990 [Hable et al., 1990]. This system was named BiCROS-PLUS by the authors 

and use three microphones, two to the unaidable ear (one for this side, and one another to 

transmit to the contralateral side), and the third for the better ear. BiCROS-PLUS hearing 

systems were accomplished by the addition of an HA In-The-Canal (ITC) instrument in the 

poorer ear, while retaining the wearer's own BiCROS eyeglass hearing instrument.  In their 

original article, the authors report a significant benefit and describe better speech clarity, 

significant improvements localization or recognition speech in noise. Nevertheless, in this 

study BiCROS-PLUS has been tested in a very small USNHL number of patients (N = 6) and the 

authors don’t provide precise quantitative results. 

is the aim of our study is to evaluate the StereoBiCROS stimulation on USNHL patients 

never being fitted with HA and to check if this new solution improves their speech intelligibility 

in noise compared with the BiCROS or Stereophonic stimulation. We suppose this 

StereoBiCROS stimulation, by adding the combined advantages of BiCROS and Stereophonic 

mode (i.e the binaurality benefits), could be the most effective and comfortable stimulation 

for USNHL patients. In the present work, to evaluate the performance of speech 

understanding in noise, we have deliberately chosen using the dichotic condition and also the 

reverse-dichotic condition. this last condition is known to be the most difficult for this 
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population, in order to place the patients in a complex situation from which, as the studies on 

the BiCROS have shown, their performances are mostly affected. 

 

Materials and methods 

Study design 

This work was conceived as a prospective study with repeated measures. Measures 

were carried out twice : once before the HA adaptation (D0), and once a month after the use 

of HA (D30). The aim of the study was to investigate the objective and subjective hearing 

outcomes with this new acoustic rehabilitation system providing StereoBiCROS stimulation in 

a population of USNHL which had never been fitted before. Devices were lent to the patients 

and they were tested at home for 1 month period-trial. We proposed three different programs 

for each patient : the Stereophonic program which presented a conventional bilateral 

amplification ; the BiCROS program where only the best ear was amplified and signals arriving 

at the poor ear were rerouted to the contralateral ear (i.e the best ear) ; and finally the 

StereoBiCROS program which was a combination of the two previous techniques where both 

ears were amplified and part of signals arriving at the poor ear was rerouted to the best ear. 

Depending on his/her own judgement, the patient was free to choose between these three 

programs which one gave him the best feeling about hearing loss compensation and comfort. 

To provide a customized rehabilitation strategy, we also assessed the relationship between 

the HA benefit and personal preferences. A datalogging was activated and in order to be able 

to record the daily number of hours (per day) of use of each program and the distribution of 

use of the three programs express in percentage. 
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The present study compares the performances of pseudobinaural benefits of speech 

perception in noisy conditions between Stereophonic, BiCROS and StereoBiCROS programs. 

This study was carried out in accordance with the Declaration of Helsinki (2013) and was 

approved on 05/23/2019 by the West 6 Personal Protection Committee, the French equivalent 

for an ethics committee (CPP N ° 11555-DM2). All patients volunteered and provided written 

informed consent before their participation in the study. 

 

Patients 

19 patients suffering from a USNHL (mean threshold 500, 1000, 2000, 4000 Hz > 

70 dB HL) have been included in this study. Their USNHL had been stable and present for more 

than 6 months. Patients who had psychiatric or cognitive co-morbidities were excluded from 

the study. All patients included in the study were adult, French-speaking, and they had never 

worn any HA before starting the study. The patients have been recruited in the « Laboratoire 

d’Audiologie Clinique de Narbonne ». They all volunteered and gave their informed consent 

to participate in this study. Only one patient decided to drop out the study for reasons of the 

perceived test difficulty and fatigability. 

The inclusion criteria included being over 18 years old and being a native French 

speaker with USNHL/SSD diagnosed more than 6 months ago. In addition, only patients who 

had never worn HA (stereophonic or BiCROS) were included in this study. Patients with 

conductive hearing loss were also excluded from this study. 

The final patient sample was composed by 18 patients, 10 women (55 %) and 8 men 

(45 %), aged from 54 and 83 years old, with a mean age of 70.7 ± 8.2 years. In total, 10 Left-

USNHL and 8 Right-USNHL joined the study with the following etiologies : 12 cases of sudden 
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sensorineural hearing loss, 4 cases of deafness due to a sound trauma or resulting from 

working in a noisy environment and 2 cases of deafness consecutive to an ENT history 

(infections, chronic otitis ...). 

Descriptive information regarding the population is provided in Table I.  

Hearing Evaluation 

Audiological assessments were carried out in a double-walled soundproof room (ISO 

6189 compliant). In order to test its accuracy, the equipment was calibrated before starting 

the tests (ISO-389). After otoscopic examination of the external auditory meatus and the 

tympanic membrane, we performed a pure-tone audiometry, with TDH39 headphones, in 

compliance with the ISO 8253 standard. Both a tonal audiometry by air conduction at 

frequencies from 0.25 kHz -8 kHz and by bone conduction (B71 - Radioear Corporation, 

Pennsylvania, USA) at frequencies from 0.5 kHz to4 kHz were performed. The hearing 

thresholds were measured with warble pure tones, following the Hughson and Westlake 

manual method [Hughson et al., 1944] : the intensity decreased by 10 dB for every accurately 

perceived tone and increased by 5 dB for every missed tone, until the patient responded 

rightly twice for a single liminary intensity level ; this value was then recorded as the threshold 

for that frequency. If a 10-dB gap was found between air and bone conduction, the patient 

was excluded from the study. To avoid any transcranial transfer, an appropriate acoustic 

masking was systematically applied in air conduction on the best ear when measuring the 

performance of the USNHL ear. The thresholds exceeding the audiometer evaluation limits 

were settled at 120 dB HL. Speech audiometry was then performed in air conduction using to 

the French Fournier's dissyllabic word lists [Fournier, 1951], with a maximum intensity level of 

105 dB SPL. The evaluation of the amplification gain, that is the hearing threshold with the 

activated hearing aids, was carried out in a free field for each ear. Stimuli were emitted by a 
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loudspeaker positioned in front of the patient's head, at one meter distance. To avoid standing 

waves, we used warble-tones for each tested frequency and the faintest sound they could 

hear, with the hearing aid on, was determined following the standard clinical procedure. The 

French Fournier’s dissyllabic word lists for speech audiometry were also presented in free field 

and the patient was asked to repeat the word they heard for each ear with the hearing aids 

on and without the hearing aids. For both free field hearing thresholds and speech 

audiometry, during the poorer ear testing, a narrow-band masking sound or a speech masking 

sound was applied to the better ear using TDH39 headphones to avoid cross-hearing. This 

masking technique ensured that we obtained the response from the poorer ear. 

 

Audiological assessment. 

           Figure 3 shows hearing thresholds and speech audiometry of the better ear and of the 

poorer ear of each patient (grey lines), as well as the mean pure-tone threshold (red lines for 

the right ear, blue lines for the left ear). Figure 3A focuses on the Right-USNHL population, 

and Figure 3B on the Left-USNHL population. According to the BIAP classification [Audiometric 

Classification of Hearing Impairments, International Bureau for Audiophonology, 1996], all 

patients had severe hearing loss (2nd degree: the pure-tone average at frequencies 500, 1000, 

2000, 4000 Hz was higher than 70 dB HL) on the USNHL side (Right-USNHL: 82.2 ± 2.7 dB 

HL and for Left-USNHL: 88.4 ± 4.0 dB HL). On the best ear, patients underwent a moderate 

hearing loss (1st degree: Right-ear = 45.0 ± 10.7 dB HL and a Left-ear = 40.0 ± 7.8 dB HL). The 

mean deafness duration in the population was 193.5 ± 212.4 months. The obtained resultsby 

speech audiometry were consistent with pure-tone audiometry average results: we used the 

Speech Recognition Thresholds (SRT) definition of Plomb et al., 1978 (ANSI, 2010) and we do 

not have never reached on the USNHL side. Mean maximum intelligibility was measured 
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between 20 % and 30 % depending on which side underwent a USNHL. The mean maximum 

intelligibility was 95 % for right best ear and 91 % for the left best ear. 

           For the Right-USNHL patients the average tonal prosthetic gain for the poorer ear at 

2000 Hz was of 21.9 ± 10.3 dB and the average gain value at 2000 Hz based on hearing loss 

was of 50.5 ± 9.0 %. For the Left-USNHL patients the average tonal prosthetic gain for the 

poorer ear at 2000 Hz was of 44.0 ± 9.9 dB and the average gain value at 2000 Hz based on 

hearing loss was of 51.0 ± 8.0 %. 

 

HA Fitting 

Two HA models were used in this study: the Sound SHD-9 and the Audeo Belong-90 

(Sonova AG Stäfa, Switzerland). They were the most recent HA technology with 20 channels 

of settings. HA fitting was carried out under usual test conditions. HA fitting was carried out 

by an experienced hearing instrument specialist (first author). HA fitting was performed using 

an Aurical Visible Speech system with a wireless SpeechLink 100 binaural measurement unit 

(Madsen, GN Otometrics, Taastrup, Denmark) to match specified amplification targets using 

NAL-NL2 methodology and Real Ear Measurement (REM). Ear impression of each ear were 

taken to produce custom earmolds to couple, as much as possible, to the external auditory 

canal and the pinna anatomy. The optimal tightness was sought in the fitted ear (absent 

venting or 1 mm maximum venting diameter) to deliver maximum acoustic power output, 

while a more substantial venting (between 1 mm and 2.5 mm) was sought in the better ear, 

when needed. For optimal results, the ear impression was made with a silicone material with, 

jaw open, and the ear protector placed beyond the second bend. We have used a soft 

earmold/shell material with a long bore for the maximum tightness on the USNHL side (absent 
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venting or 1 mm maximum venting diameter) to deliver maximum acoustic power output, 

while we focused on providing a more substantial venting (between 1 mm and 2.5 mm) on 

the side of the best ear. By having the sound bore beyond the second bend, the amplified 

signal will close to the tympanic membrane and be more efficient in sending the amplified 

signal. The BiCROS system allows a wireless transmission of the complete audio bandwidth 

(130 Hz - 6.0 kHz) from the transmitter device located on the USNHL side to the receiver device 

located on better ear side. To achieve this, manufacturers used inductive transmission 

technology with digital coding of carrier frequency 10.6 MHz (Harmonised European Standard 

ETSI 300 330, operation frequency 10.6 MHz, bandwidth 498 MHz, Differential Quadrature 

Phase Shift Keying (DQPSK) modulation, Field strength magnetic -25,5 dB µA/m). During this 

wireless transmission, the microphone of the transmitting device was set in omni-directional 

mode. The volume control was inactivated throughout the duration of the tests to avoid any 

bias related to a discrepancy in intensity. Each patient’s daily HA wearing time was recorded 

and saved in an online system. 

Three different programs were available to the patients: Stereophonic, BiCROS and 

StereoBiCROS. The Stereophonic program consisted of conventional bilateral amplification. 

The BiCROS and StereoBiCROS programs both consisted in rerouting signals coming from the 

poorer ear to the better ear. In addition, the BiCROS program included amplification only to 

the better ear side, the StereoBiCROS program also included amplification of the poorer ear 

(i.e. bilateral amplification). When the HA was turned on, the StereoBiCROS program was 

activated as the default program. The patients could change the program at convenience by 

pressing a button on the HA device. Patients were given instructions to test the three 

programs in different sound environments during the one-month trial period. They were free 

to choose among these three programs based on their own subjective sound perception, 
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including their general comfort, ease of listening and speech intelligibility. The programs were 

ordered as follows, in a loop: Stereophonic, BiCROS and StereoBiCROS. 

 

Speech in Noise Perception 

All the measurements in free field were carried out in an acoustic cabin with an 

equivalent sound level over 1 hour of 26 dB (A) as well as a reverberation time of 0.45 second 

at 500 Hz. In accordance to the study design, speech perception in noise was tested in an 

unaided and an aided condition using the French Fournier’s dissyllabic word lists [Fournier, 

1951], in male voice (10 dissyllabic words per list) recorded at a 44.1-kHz sampling frequency 

with a 16-bit quantization range. To increase the test sensitivity, we opted for a syllabic word 

counting (20 syllables per list), which allowed us to have a precision level of 5 %. For the noise 

characteristics, we have chosen a standardized noise, the cocktail-party noise [Fournier, 

1951], because it is more ecological than a white noise and does match more noise 

environment encountered by patients in daily life. This noise consists of the recording of 

several speakers of different sexes and ages. It is broadband noise, very close to the long-term 

speech spectrum. 

The signals (speech and noise) were presented using 2 speakers (Siare Alpha-22) positioned 

laterally from the patient (-90 ° and + 90 °), 1 meter away and at 1.20 meters from the ground 

(to the ear height patient). First speaker emits a word list at a fixed intensity of 55 dB SPL while 

the other speaker emits cocktail-party noise, incremented by 5 dB with each new list. 
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We test patients under 2 different conditions (Figure 4): 

- Test in dichotic condition for which speech is emitted on the USNHL side and noise to 

the best ear. 5 lists of words are presented at an intensity of 55 dB SPL by varying the 

noise level from 45 to 65 dB SPL in order to obtain a SNR varying from +10 dB to -10 dB. 

- Test in reverse-dichotic condition for which speech is emitted on the side of the best 

ear and noise on the side USNHL. 5 lists of words are presented at an intensity of 55 

dB SPL by varying the noise level from 50 to 70 dB SPL in order to obtain an SNR varying 

from +5 dB to -15 dB. 

Before the tests were carried out, 2 training lists were drawn up. The order of the condition’s 

presentation (dichotic or reverse-dichotic) to the different SNRs, as well as the program tested 

(StereoBiCROS, BiCROS and stereophonic) were randomized to minimize bias. 

Subjective assessment of hearing perception 

Before the start of the trials (D0) and after 1 month of regular use of ACA (D30), each 

patient completed two questionnaires: 

- the Speech Spatial and Qualities of Hearing Scale (SSQ-15) [Moulin et al., 2018] which is the 

short form French version of the SSQ [Gatehouse and Noble, 2004]. This questionnaire is a 

widely used self-report measure of hearing and has already been translated into several 

languages [Demeester et al. 2012 ; Kim et al. 2017 ; Kiessling et al. 2011 ; Gonsalez et al. 2015].  

The SSQ measures the impact of hearing loss on different situations in a patient's daily life. It’s 

an intermediate link between the audiological measurement of hearing loss and their social 

handicap [Akeroyd et al., 2014]. It’s used in lot of studies assessing the effects of bilateral 

hearing aids [Noble and Gatehouse, 2006 ; Ahlstrom et al, 2009 ; Kobler et al, 2010 ; Most et 

al, 2012], cochlear implants [Tyler et al, 2009 ; Potts et al, 2009] or bone-anchored hearing 
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aids [Martin et al, 2010 ; Wieringen et al, 2011]. The short form version contains 3 subscales 

(Speech hearing, Spatial hearing and Hearing quality), each consisting of 5 questions for which 

the patient is asked to answer on a graduation scale from 0 to 10: 0 means "complete 

incapacity” and 10 "perfect skill." The addition of the scores obtained to the 3 parts makes to 

obtain a total score of the handicap measuring the overall impact of the patient's hearing loss 

on his daily life. One of the advantages of the SSQ lies in its ability to measure the impact of 

rehabilitation by hearing aids in the context of unilateral deafness [Noble et al., 2006]. 

- the SF12 questionnaire [Gandek et al., 1998] which is an abridged and validated version in 

French of the SF-36 “Short Form Health Survey” [Ware, 1992]. The SF-12 Health Survey 

questionnaire was originally developed in the United States to provide a shorter alternative 

to the SF-36, for use in largescale health measurement and monitoring efforts in which a 36-

item questionnaire was too lengthy and in which the focus was on overall physical and mental 

health outcomes [Warez et al., 1995; Ware et al., 1996]. SF-12 is a questionnaire that 

measures generic QoL by exploring a patient's physical, emotional and social health. It includes 

8 dimensions as the SF-36 (physical activity, life and relationships with others, physical pain, 

perceived health, vitality, limitations due to mental state, limitations due to physical condition 

and mental health). Although aspecific to hearing, it is widely used in medical studies because 

it allows you to measure the overall health of an individual without taking any pathology into 

account. The item selection and validation study were carried out in France and in 9 European 

countries with 9,000 people [Gandek et al., 1998]. In its abridged version, it consists of 12 

questions to which the patient answers. A note is given for each answer and adding all the 

scores together gives two scores (each scored out of 100): the physical health score and the 

mental health score. In their 1998 publication, Gandek et al. give for each countries studied a 

mean score (and standard deviation) by age groups for the physical and mental health scores. 
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A score greater than 50 corresponds to an average QoL, a score between 40 and 49 indicates 

a slight disability, a score between 30 to 39 a moderate disability and a score less than 30 a 

severe disability.  

To avoid biases that could be linked to the duration of the tests and / or the fatigue of 

the patients, we did not favor the long versions of these questionnaires. 

Statistical Analysis 

All along this paper, statistical analyses were performed using the XLSTAT software 

(Addinsoft, New York, USA) and were presented as mean ± standard deviation.  

For every testing configuration (dichotic and reverse dichotic), we used a logistic regression 

analysis (logit model with likelihood maximization), which allows determining with precision, 

the SRT-50% for every situation. In our study, the SRT-50% is determined by the SNR for which 

the patient’s performance is decreased by 50% in intelligibility. 

Then SRTs are compared to each other, thanks to a Wald Chi-Squared Test which allows 

highlighting the effects of the intensity, of the tested conditions and of the programs used 

(Stereophonics, BiCROS and StereoBiCROS). Due to the multiple comparisons between 

Unaided, Stereophonics, BiCROS and StereoBiCROS conditions, significance thresholds 

considered in the present study are 0.008, 0.0016 and 0.00016, corresponding to 0.05, 0.01 

and 0.0001 divided by 6.  The normality of the distribution was assessed by using the 

Kolmogorov-Smirnov test. For SSQ-scores analysis, we used t-test comparisons and we 

performed the Pairwise Multiple Comparisons test (also called Nemenyi’s test) to assess 

differences between the utilization time between each program. Differences were considered 

as statistically significant when p < 0.05. 
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Results 

Speech Perception in Noise 

Figure 5 represents, amongst the 18 patients, the SRT-50% (expressed in dB) obtained 

for the Stereophonic condition (triangles symbols), for the BiCROS condition (circles symbols) 

and for the StereoBiCROS condition (squares symbols) depending on the SRT obtained in 

unaided condition. Figure 5A represents results for the dichotic condition, and Figure 5B for 

the reverse-dichotic condition. A result above the diagonal (in the upper half-square = gray 

area) shows a result deterioration, while this result is improved if it is below the diagonal (in 

the lower half-square = non-gray area). 

Dichotic Condition 

The SRT-50% mean difference was significantly improved for all programs compared 

to the unaided condition: 0.96 ± 2.74 dB (p < 0.0001) for StereoBiCROS program, 3.00 ± 2.05 

dB (p = 0.001) for BiCROS program and 5.16 ± 1.31 dB (p = 0.001) for Stereophonic program. 

In this condition, 16 patients (88.8%) obtained a significant improvement in their speech 

perception in noise with the StereoBiCROS program, 13 patients (72.2%) with the BiCROS 

program and 9 patients (50%) with the Stereophonic program. With this last program, 2 

patients (11.1%) obtained deteriorated results (non-significant). 

Individual SRT-50% results for stereophonic, BiCROS and StereoBiCROS programs compared 

one-to-one are shown in Figure 6. Between StereoBiCROS and the Stereophonic programs, 10 

patients (55.5%) were significantly improved with the StereoBiCROS program (2 p < 0.008; 

4 p < 0.0016; 4 p < 0.0001). Between StereoBiCROS and the BiCROS programs, performance 

for 3 patients (16.66%) were significantly improved with the StereoBiCROS program (1 p < 

0.008; 1 p < 0.0016; 1 p < 0.0001) while only 1 patient (5.55%) obtained improvement with 
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the BiCROS program (non-significant). Between Stereophonic and the BiCROS programs, 6 

patients (33.33%) were significantly improved with the BiCROS program (4 p < 0.008; 

1 p < 0.0016; 1 p < 0.0001) and 3 patients were improved with the Stereophonic program, 

including only 1 patient (5.55%) significantly (1p < 0.008). 

 

Reverse-Dichotic Condition 

Compared to the unaided condition, the SRT-50% mean difference was non-

significantly improved only for the Stereophonic program (3.08 ± 1.38 dB; p = 0.136) and 

deteriorated for the other 2 programs: not significantly for the StereoBiCROS program (6.13 ± 

1.1 dB; p = 0.460) and significantly for the BiCROS program (8.53 ± 1.84 dB; p = 0.000). 

In this condition, amongst the 18 patients, 4 patients (22.2%) obtained improvement 

in their speech discrimination in noise with the StereoBiCROS program (2 significantly) and 14 

patients (77.77%) obtained deteriorated results (8 significantly). With the BiCROS program, 1 

patient (5.55%) obtained improved results (not significantly) and 16 patients (88.88%) 

obtained deteriorated results (10 significantly).  Finally, with the Stereophonic program, 12 

patients (66.66%) obtained improved results (7 significantly) and 6 patients (33.33%) obtained 

deteriorated results (4 significantly). 

Individual SRT-50% results for stereophonic, BiCROS and StereoBiCROS programs 

compared one-to-one are shown in Figure 7. Between StereoBiCROS and the Stereophonic 

programs, 8 patients (44.4%) were significantly improved with the Stereophonic program (2 p 

< 0.008; 2 p < 0.0016; 4 p < 0.0001) and, among 10 remaining patients, 3 patients (16.66%) 

were improved with StereoBiCROS program. Between StereoBiCROS and the BiCROS 

programs, 3 patients (16.66%) were significantly improved with the StereoBiCROS program 

(1 p < 0.0016; 1 p < 0.0001) and, among 15 remaining patients, 5 (25.77%) patients were 
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improved with BiCROS program (only 1 patient obtained the same scores between 

StereoBiCROS and BiCROS programs). Finally, between Stereophonic and the BiCROS 

programs, 12 patients (66.66%) were significantly improved with the Stereophonic program 

(2 p < 0.0016; 10 p < 0.0001) and, among 6 remaining patients, 1 patient (25.77%) was 

improved with BiCROS program (and only 1 patient obtained the same scores between 

Stereophonic and BiCROS programs). 

 

Cost-effectiveness ratio of the conditions 

Figure 8 shows the SRT-50% in the reverse-dichotic condition, as a function of the SRT-

50% in the dichotic condition for the unaided, Stereophonic (filled triangles), BiCROS (filled 

circles) and StereoBiCROS (filled squares) conditions. Big symbols represent the mean values, 

error bars represent the standard errors, small symbols represent individual data. 

Compared to the unaided condition: 

- BiCROS condition provides a mean improvement of 7.0 ± 1.5 dB in dichotic 

configuration, which cost a degradation of 3.5 ± 0.8 dB in reverse-dichotic 

configuration. 

- Stereophonic condition provides a mean improvement of both configurations, with 4.8 

± 1.2 dB in dichotic configuration and 1.9 ± 1.2 dB in reverse-dichotic configuration. 

- StereoBiCROS condition provides a mean improvement of 9.0 ± 1.4 dB in dichotic 

configuration, which cost a degradation of 1.1 ± 1.4 dB in reverse-dichotic 

configuration. 
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Questionnaires evolution 

Speech Spatial and Qualities of Hearing Scale (SSQ-15) 

Figure 9 shows the total mean score (far right of graph) and subscale means organized 

by SSQ-15 domain (Speech, Spatial and Qualities) for 18 USNHL patients.  Scores were 

obtained on a 10-point Likert Scale (0 = not at all, 10 = perfectly) to D0 (white bars) and to D30 

(grey bars) and represents the mean ± standard error. A higher value indicates greater 

perceived ability. The total score demonstrates an improvement in perceived abilities 

between the D0 and 1-month trial period. T-test showed a significant difference across the 

sessions in each of the three sub-sections and the total SSQ scores. At D30 total and subscale 

scores significantly improved compared to D0 scores : Total-score improved from 3.8 ± 1.4 at 

D0 to 5.6 ± 1.7 at D30 (t = -4.18, p = 0.001), Speech-score improved from 2.8 ± 1.7 at D0 to 5.0 

± 1.9 at D30     (t = -4.66, p = 0.000), Spatial-score improved from 2.8 ± 2.0 at D0 to 4.8 ± 2.4 

at D30 (t = -3.34, p = 0.004) and Qualities-score score improved from 5.7 ± 1.9 at D0 to 7.1 ± 

1.5 at D30 (t = -3.08, p = 0.007). The limit cut-off values for each domain are represented by 

the blue horizontal solid lines [Moulin et al., 2019] and represent the norm for a normal-

hearing population of the same age as our population (6.14 for Total-Score; 5.45 for Speech-

Score; 4.21 for Spatial-Score and 7.63 for Qualities-Score). 

Short Form Health Survey (SF12) 

Figure 10 shows the mean scores obtained on the SF12 questionnaire for physical 

health (left) and mental health (right) of the 18 USNHL patients. Scores were obtained on a 

scale from 0 to 100 at D0 (white bars) and at D30 (grey bars) and represent the mean ± 

standard error. Between D0 and D30, the scores of the two dimensions studied improved, but 

the T test did not show any significant difference between the sessions in each of the 

dimensions studied. Indeed, for physical health, the score is improved from 47.2 ± 8.6 at D0 
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to 49.1± 7.8 at D30 (t = -1.58, p = 0.131) while for mental health, the score is improved by 48.4 

± 6.9at D0 at 49.4 ± 7.7 at D30 (t = -0.61, p = 0.547). The limit cut-off values for each domain 

for France are represented by the blue horizontal solid lines [Gandek et al., 1998] for the same 

age as our population (45.7 ± 9.0 for Physical Health and 48.3 ± 9.2 for Mental Health). 

HA Usage 

Using datalogging, the average daily usage between each program was significantly 

different. During the 1-month HAs trial the mean daily usage, ranged from 9.5 to 15.0 hours 

per day (12.4 ± 1.6 hours/day). This suggests that all the patients used intensively their HAs. 

Each program has been tried out by the patients but the StereoBiCROS program was the most 

used program (76.9 % ± 24.2 %). The Stereophonic program was the 2nd-most-used program 

(18.6 % ± 20.5 %). Finally, the BiCROS program was the least-used program (4.5 % ± 6.7 %). 

The difference in daily usage between the StereoBiCROS and the BiCROS programs was 

significant (Nemenyi’s test scored p < 10-4) as well as the difference between the StereoBiCROS 

and the Stereophonic programs, (Nemenyi’s test scored p = 0.043) or as the difference 

between the BiCROS and the Stereophonic programs (the Nemenyi’s test scored p = 0.022). 

We can estimate the total stimulation time of the UNSHL side was to 95.5 % ± 6.6 % of the 

time (this corresponds to addition of the stimulation duration of StereoBiCROS and 

Stereophonic programs). 
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Discussion 

Summary of the results 

The new StereoBiCROS stimulation was tested on 18 USNHL patients without any prior 

HA experience and helped to investigate and identify which amplification program 

(Stereophonic, BiCROS and StereoBiCROS) allowed the best objective result (speech 

recognition performance in noise in dichotic and reverse-dichotic conditions) and also the 

subjective sensation (datalogging and SSQ -15 and SF12 scores) in their daily life. In the 

dichotic condition, the SRT-50% mean difference was significantly improved for all programs 

compared to the unaided condition, but the StereoBiCROS program reached the best 

outcomes, followed by the BiCROS program and finally the Stereophonic program. In this 

reverse-dichotic condition, these results are different: the Stereophonic stimulation is the only 

program showing improvement (non-significant) to the SRT-50% mean difference compared 

to the unaided condition, the 2 other programs altered the speech intelligibility. Our study 

also shows that the StereoBiCROS program was subjectively preferred by all patients. Indeed, 

during the month of trial, patients used intensively their HAs daily (12.4 ± 1.6 hours per day) 

and they mainly chose the StereoBiCROS program, followed by the Stereophonic and finally 

by the BiCROS program. The questionnaires showed also a significant improvement in scores 

in each of the three subscales (speech, spatial and qualities) as well as on the total score of 

the SSQ-15, while this improvement is not significant for the SF12 questionnaire. 

Effectiveness of current prosthetic solutions 

While the results in the literature for rehabilitation by amplification of symmetrical 

bilateral hearing loss can be considered unanimously good [Chisolm et al., 2007; Davis et al., 

2007; Perez et al., 2012; Ferguson et al., 2017], the results are different for the USNHL or SSD 

(with residual hearing) prosthetic rehabilitation. In these populations, while hearing 
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rehabilitation through bilateral amplification seems logically to be the most appropriate 

solution (reduction of interaural deviations, partial restoration of stereophony,...), it does not 

always provide the expected benefit. Some authors have even observed significantly lower 

word recognition performance for patients fitted bilaterally compared to the unilateral fitting 

condition [Bishop et al., 2017]. This could be due to the appearance of "binaural interference" 

which is a phenomenon known since the 90s and still debated but for which the response of 

the poorer ear seems to impacted by the contralateral ear [Jerger et al., 1993; Schweitzer, 

1993; Allen et al., 2000; Jerger et al., 2017; Mussoi et al., 2017] because of the importance of 

interaural asymmetry in terms of discrimination. The risk is the abandonment of the HA on 

the poor ear side, since it brings the least useful information to the central auditory system 

[Bergen, 2014]. 

In fact, despite the old data in the literature demonstrating the advantages of bilateral 

recovery [Hawkins et al., 1984, Byrne et al., 1992; Freyaldenhoven et al., 2006], Cox et al. 

showed that 46% of patients preferred a monaural rather than bilateral fitting [Cox et al., 

2011]. Bishop et al. report, in their study carried out in 2017 on a series of 22 patients [Bishop 

et al., 2017], that almost half of them (41%) decided to give up HAs for because of lower 

performances with 2 HAs versus just one. 

These elements could partly explain why the evolution of the literature as well as 

clinical practice has gradually abandoned the bilateral prosthetic solution choice in the specific 

rehabilitation of ASNHL/SSD (stimulation of the poor ear) in favor of CROS solutions [American 

Academy of Clinical Audiology's practice guidelines, 2015; Kitterick et al., 2016]. Indeed, the 

CROS or BiCROS systems are today the most conventionally indicated for the prosthetic 

rehabilitation of an ASNHL or SSD. Recently, 2 literature reviews [Peters et al., 2015; Kitterick 
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et al., 2016] studied the performance of CROS (AC or BC) compared to the unaided condition 

and synthetically show : 

- a beneficial effect when the SNR on the side of the poor ear is favorable, i.e. in a 

dichotic condition ; 

- a deleterious effect when the SNR on the side of the better ear is favorable, i.e. in a 

reverse-dichotic condition. 

This difference in terms of performance, condition-dependent, could explain why a 

large number of patients who nevertheless meet the criteria for CROS indications (BC or AC) 

end up rejecting the device by refusing, for example, the implantation of bone-CROS after 

prosthetic trials in 32% to 69.6% of cases depending on the study [Wendrich et al., 2017]. This 

contradiction between good prosthetic results in the literature and unwillingness to wear the 

device can therefore be explained by the fact that the studies that have evaluated CROS 

systems have opted, for the most part, in a dichotic-condition for evaluating speech in noise 

performance, the most troublesome for the patient but the most rewarding from a 

rehabilitative point of view. Indeed, by using this test condition in noise, the SNR in the 

patient's better ear is greatly improved and therefore the CROS results are maximized. On the 

other hand, in the reverse-dichotic condition these same devices (by transferring noise to the 

better ear) degrade the SNR in the better ear, which will have the effect of degrading 

performance compared to the unaided condition. Hence, if CROS devices make it possible to 

short-circuit the poorer ear by sending useful information back to the best ear, they do not 

make it possible to have real stereophony. This type of equipment cannot be described as 

stereophonic because although the capture is done bilaterally, the stimulation remains 

unilateral. 
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This is why, in the context of the rehabilitation of USNHL / SSD, the practitioner is daily 

led to have to find compromises, by proposing to keep only one HA, or a CROS system (AC or 

BC), each with their own limitations. With the StereoBiCROS hybrid system, combining both 

bilateral stimulation and also CROS transfer in the better ear, therefore overcomes this 

compromise: the practitioner does not have to make a forced choice between the 2 existing 

modalities. Table II is a summary of the advantages and disadvantages of the different 

solutions for the rehabilitation of severe to profound asymmetrical hearing losses while 

Figure 11 is a summarizing diagram the different rehabilitation possibility according to 

monaural or binaural stimulation. 

Effects on StereoBiCROS on Speech Perception in Noise 

In our study, in the dichotic condition, the SRT-50% with StereoBiCROS program 

obtained the best results (0.96 ± 2.74 dB; p < 0.0001), then the BiCROS program (3.00 ± 2.05 

dB (p = 0.001) and finally the Stereophonic program (5.16±1.31dB (p=0.001). 

Although difficult to compare because StereoBiCROS is a hybrid system, our results are 

fully aligned and consistent with the literature on CROS or BiCROS systems [Lotterman and 

Kasten, 1971; Del Dot et al, 1992; Niparko et al., 2003; Bosman et al., 2003; Lin et al, 2006; Hol 

et al, 2010; Kuk et al, 2014a]: in a dichotic condition, the CROS transfer for StereoBiCROS or 

BiCROS programs allows patients to perform better by improving the SNR in the better ear, 

unlike the stereophonic program which is de facto limited by the interaural asymmetry and 

also by the weak residual hearing capacities of the poorer ear. 

New fact, the results obtained with StereoBiCROS stimulation are less deteriorated in 

the reversed-dichotic condition (SRT-50% = 6.13 ± 1.1 dB; p = 0.460) and therefore less 

penalizing for the patient than the historical BiCROS stimulation mode (SRT-50% = 8.53 ± 1.84 

dB; p = 0.000). Naturally, Stereophonic stimulation, by definition unaltered for the reverse-
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dichotic condition, provides the best (non-significant) result to the SRT-50% mean difference 

compared to the unaided condition (3.08 ± 1.38 dB; p = 0.136. 

Indeed, the stereophonic stimulation, more natural than StereoBiCROS or BiCROS, has the 

advantage of not being dependent on the lateralization of the noise of the reverse-dichotic 

condition. This is why, if this mode has the least benefit in dichotic conditions, it is the only 

one of the 3 programs to obtain positive SRT-50% values in the 2 conditions of the tests 

evaluated (no degradation of speech intelligibility in noise compared to unaided ears). Kuk et 

al., in their study of a small cohort of 9 adults equipped with BiCROS, show that the negative 

effect of performance degradation for USNHL patients due to the CROS-transfer in a dichotic-

reverse condition may be circumvented if an on/off switch is available on the CROS transmitter 

[Kuk et al., 2015]. The on/off switch on a CROS transmitter could enhance speech recognition 

in noise, sound localization abilities and SSQ-scores. 

In summary, the analysis of the cost/effectiveness ratios for the different conditions 

allow us to say that the StereoBiCROS program is more interesting since it makes possible to 

obtain the best results in dichotic-condition despite a small degradation in reverse-dichotic 

condition. The Stereophonic program seems to be the one that gives the worst ratios between 

the 2 conditions but nevertheless has the advantage of never negatively degrading the SRT-

50%. Bearing in mind that that the patients can have access, with the same device, to the 

different possible stimulation mode (without limitation) is a significant advantage for them 

because they will be able, according to the environment, to define the most appropriate 

stimulation for its effectiveness or comfort. To date, it is the only prosthetic solution that 

makes it possible to have the various possible modes embedded in the same device. 

The results from our study and based on the speech intelligibility in noise through the 

StereoBiCROS stimulation is very encouraging, we are convinced that this result is still 
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underestimated because they are limited by the technology used. Indeed, the StereoBiCROS 

mode was initially intended to allow the hearing-impaired patient to hear the telephone 

bilaterally in their HAs, so it was diverted from its primary function. This explains why the 

microphone mode is necessarily fixed omnidirectional, and a certain number of speech 

recognition or noise filtering algorithms are not active,… When it is possible to have access to 

additional adjustment parameters, the results could be even more relevant: for example, an 

automatic deactivation of the CROS transfer when noise is detected on the poorer ear side 

(reverse-dichotic condition) would avoid degradation of the SNR in the good ear and could 

optimize the benefits for the hearing impaired. This is why, if this mode of stimulation has 

already demonstrated an interest in the annoyance and intensity of tinnitus [Potier et al., 

2023], other studies are necessary to assess the benefit on spatial localization [Arndt et al., 

2011; Jacob et al., 2011; Agterberg et al., 2014] or even the balance or posture disorders. 

As mentioned previously, the CI is considered a standard effective treatment to USNHL 

or SSD deafness [Firszt et al., 2012 ; Kitterick et al., 2016 ; Liu et al., 2016 ; Arndt et al., 2017 ; 

Firszt et al., 2017 ; Buss et al., 2018 ; Thompson et al., 2023]. Nevertheless, it is necessary to 

consider both the cost/effectiveness ratio and the cost / risk ratio. The estimated cost of a CI 

(approximately € 25,000, Molinier et al., 2009) is much more expensive than that of a bilateral 

HA (usually between 2000 and 3500 €). CI is irreversibility following the possible loss of any 

residual hearing, surgical risks, and patients’ commitment to being involved in a rehabilitation 

program are all elements that must be taken into consideration. This new stimulation appears 

to be far less destructive than CI and, in this context, we recommend the StereoBiCROS 

stimulation trial for a minimum period of 30 days with USNHL/SSD patients, before 

considering cochlear implantation. 
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Datalogging Usage 

The study of the HA datalogging usage is very interesting because it informs us about 

the subjective appreciation of the patient. With a mean utilization, over 12.4 ± 1.6 hours per 

day, proving that the patient experiences significant benefit from their HAs. The datalogging 

also reflects the subjective benefit felt between the 3 programs available in his daily 

environment. The very large majority use of the StereoBiCROS program followed by the 

Stereophonic then on BiCROS (respectively 76.9% ± 24.2%; 18.6% ± 20.5% and 4.5% ± 6.7%) 

confirms the objective results observed: the StereoBiCROS program enables performance 

optimizing by both ears while optimizing speech intelligibility makes it possible on the better 

ear by the CROS transfer. Even if we cannot confirm it, it is likely that the patient, free to 

change his listening mode through the different programs, used the stereophonic program 

when the SNR deteriorated in his better ear, i.e. in a dichotic-inverted condition. This 

observation would be in line with the conclusions of Kuk et al. and would be a line of thought 

for future studies. 

QoL Questionnaire Evolution 

The results of our study for QoL demonstrate a high variability of responses to the SSQ-

15 and also suggest that the majority of our USNHL population has binaural hearing 

impairment since the total score is lower than that obtained for a normal-hearing population, 

representing the standard [Moulin et al., 2019]. Indeed, for SSQ-15, the cut-off limits (2 SD 

below the mean) for the normal-hearing group were 5.45 for the speech recognition subscale, 

4.21 for the spatial hearing subscale, 7.63 for the qualities of hearing subscale and 6.14 for 

the Total score. With respective scores of 3.8 ± 1.4 for Total-score, 2.8 ± 1.7 for Speech-score, 

2.8 ± 2.0 for Spatial-score and 5.7 ± 1.9 for Qualities-score, significant deficits were seen to D0 

for all patients in all three subscales and total score than the cut-off limit for NHL. Based on 
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the SSQ-15 total and subscale scores, our population experienced a hearing disability. A review 

of the literature [Noble and Gatehouse, 2004; Douglas et al., 2007; Mertens et al., 2015; Dillon, 

et al., 2017] suggests the same results. Similar to Dillon's study, on the effect of cochlear 

implantation on QoL in adults with unilateral moderate-to-profound hearing loss, we observe 

a significant increase in all scores (total and sub-scores) and this, only from 1 month after the 

stimulation StereoBiCROS activation approaching the cut-off limits for each of the scores 

(without exceeding them). In our study, the only subscale that exceeds the limit value at D30 

is the score obtained for the dimension evaluating spatial hearing (4.8 ± 2.4 versus 4.21 for 

Moulin et al., 2019). Other authors who have used the SSQ questionnaire (in all its forms) have 

observed the same results with, however, some differences in the scores variations or the 

exceeding of limit values which could be explained by differences in age, importance of 

deafness on the poor ear or asymmetry, of the cohorts studied [Vannson et al., 2015; Mertens 

et al., 2015; Dillon et al., 2017]. 

The results obtained in our study are therefore consistent with the literature showing 

that, compared to unaided condition, CROS systems seem to have beneficial effects on 

hearing-related QoL by reducing the level of listening difficulty in everyday situations [Hol et 

al., 2010; Arndt et al., 2011; Pai et al., 2012]. Nevertheless, results obtained for the Short Form 

Health Survey (SF12) questionnaire do not seem to be able to demonstrate that this benefit 

can produce effects on the improvement of the QoL related to overall health. This observation 

is shared in Kitterick's meta-analysis, covering 27 studies that studied the comparative effect 

of different CROS on QoL for adult USNHL/SSD patients. The authors confirm that there is 

currently a lack of evidence to assess the benefit of these systems on QoL related to overall 

health. 
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Study’s Limits 

Some caution is required when interpreting the results of the current study. Indeed, 

although precautions were taken when informing patients of the expected results of 

StereoBiCROS stimulation, potential biases may have occurred: due to the relatively small 

number of patients in our cohort, such effects could have partly influenced our results. 

However, since almost all participants used the HA on average 12 hours per day and 

mostly used the StereoBiCROS program, we are convinced that the results are indeed due to 

concomitant stimulation of the poorer ear with the BiCROS system during the trial. This first 

study on StereoBiCROS stimulation is a technical pre-validation of a promising system but 

future studies should include more patients, a control group or a crossover method, a 

randomization of the different programs and a longer trial time to confirm our results. 

Conclusion 

To our knowledge, the present study is the first to evaluate the performance of speech 

in noise performance and also the evolution of the QoL with the new StereoBiCROS 

stimulation in a USNHL/SSD population. Less dependent on the test condition used, and giving 

interesting intelligibility results in noise, this new hybrid solution appears as a credible 

alternative compared to other existing prosthetic solutions. It does not oblige the patient or 

the practitioner to choose a mode of bilateral stimulation or CROS/BiCROS. Therefore, we 

believe that the trial of a minimum period of 30 days with a HA in which the StereoBiCROS 

stimulation should be included in the assessment before suggesting a CI. 
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Tables and Figures 

 

Table I: Patients’ characteristics 
 

PTA: Pure Tone Average. Average thresholds at frequencies 500, 1000, 2000, 4000 Hz in dB HL 
(Hearing Loss). 

R = Right, L = Left, NR = No Reponse. 
 

Note: The deafness duration is the time difference (in months) between the diagnostic and the 
speech recognition evaluation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



173 
 

 

 

Figure 1: Schematic representation of StereoBiCROS operation. 

 
StereoBiCROS stimulation consists in a BiCROS stimulation to which is added an acoustic 

stimulation of the best ear. 

In addition to the stimulation of the best ear (in black) with BiCROS, this new device is able to 
stimulate the USNHL side with an appropriate amplification (in grey). 
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Figure 2 : Summary and comparison to the different aerial CROS systems. 
For each solution, the typical audiometric profile and a schematic operation is listed. 

In these examples, the right side is represented as the poor ear (schematized by a cross for Single-
Side Deafness) while the left side as the best ear. 
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Figure 3 : Hearing thresholds and speech audiometry in each USNHL population. 
 

A : Right-USNHL population (N = 8), PTAPE = 82.2 ± 2.7 dB HL, PTABE = 45.0 ± 10.7 dB HL. 
B : Left-USNHL population (N = 10), PTAPE = 88.4 ± 4.0 dB HL, PTABE = 40.0 ± 7.8 dB HL. 

 
PTA = Pure Tone Average (average of thresholds at frequencies 500, 1000, 2000, 4000 Hz in dB HL). 
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Figure 4: Loudspeakers positionning for the speech perception in noise tests. 

A : Dichotic test condition (SpeNbe), speech is sent on the poor ear (USNHL side) while cocktail-party 

noise is sent on the best ear. 

B: Reverse-dichotic test condition (SbeNpe), speech is sent on the best ear, while cocktail-party noise 

is sent on the poor ear (USNHL side). 
 

 The patient is located in the middle of 2 speakers positionned laterally from the subject, 1 meter away 
and 1.20 meters from the ground (ear height). The signal (French Fournier’s dissyllabic word lists) is 

fixed to an intensity level of 55 dB SPL while the noise (cocktail-party noise) intensity is increased by a 
5 dB step for every new list to obtain SNR variyng from +5 to -15. 
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Figure 5: SRT-50% in aided condition for each progams versus unaided condition for the 
dichotic (5A) and the reverse-dichotic condition (5B). 

The triangles, circles and squares symbols represent SRT-50% measured respectly for the 
stereophonic, BiCROS and StereoBiCROS programs. Small symbols represent individual data (empty 
= non significative, grey = significative) and big black symbols represent mean value and standard 
errors. Vertical dotted lines link the results for the same patient. A result above the diagonal (in the 
upper half-square = gray area) shows a result deterioration, while this result is improved if it is below 
the diagonal (in the lower half-square = non-gray area). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SPEECH NOISE 

Stereophonic 

StereoBiCROS 

BiCROS 
SPEECH NOISE 



178 
 

Figure 6: Individuals SRT-50% results for stereophonic, BiCROS and StereoBiCROS progams 

compared one-to-one for the dichotic condition. 

The various symbols represent the various degrees of significance with Bonferoni correction. A result 

above or below the diagonal shows an improvement for one of the programs. 
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Figure 7: Individuals SRT-50% results for stereophonic, BiCROS and StereoBiCROS progams 

compared one-to-one for the reverse-dichotic condition. 

The various symbols represent the various degrees of significance with Bonferoni correction. A result 

above or below the diagonal shows an improvement for one of the programs. 
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Figure 8: Cost-effectiveness ratio for the different conditions tested (dichotic and reverse 

dichotic) for each program. 

The triangle symbols represent SRT-50% measured for the stereophonic program, the circle symbols 

represent the SRT-50% measured for the BiCROS program while the square symbols represent the 

SRT-50% measured for the StereoBiCROS programs. Empty symbols represents individuals data, 

filled symbols represents mean value and standard errors. 
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Figure 9: Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale (SSQ-15) total and subscales scores. 
  

Scores were obtained on a 10-point Likert Scale (0 = not at all, 10 = perfectly) to D0 (white bars) and 
to D30 (grey bars) and represents the mean ± standard error for N=18 patients. 

Blue solid lines in each panel express the limit cut-off values for a normal-hearing population of the 
same age [Moulin et al., 2019]. 

* Indicates a significant difference.  
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Figure 10: Short Form Health Survey (SF12) scores. 
  

Mean scores ± standard error obtained from the Short Form Health Survey questionnaire at D0 (white 
bars) and at D30 (gray bars) evaluating the physical and mental health of the 18 patients. 

Blue solid lines express the limit cut-off limits values for a French population of the same age as our 
cohort [Gandek et al., 1998]. 
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Table II :   Description, advantages and disadvantages of the different solutions for the rehabilitation of severe to profound unilateral deafness. 
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CROS 

 
(Leterme, 2015 ; Arndt, 2011) 

BiCROS 
 

(Williams, 2012) 

Monaural HA : 
Poorer side 

Monaural HA : 
best ear side 

StereoCROS 
StereoBiCROS 

 
Cochlear Implant 

 (Vermeire, 2009 ; Arndt, 2011 ; Van 
Zon, 2015) 

Description 

- HA equipped with a 
microphone picking up 

sound from the deaf ear 
and transmits the signal 
to the contralateral ear, 

either in a wired or a 
wireless way. 

- Suitable for a non-
fitting ear (SSD) and 

strictly for contralateral 
normal hearing. 

- This is a CROS 
system to which a 

hearing aid is adapted 
to the better ear. 

- Suitable for a non-
fitting ear (SSD) and/or 
mild to severe hearing 
loss for the other ear. 

- Conventional HA 
(acoustic) fitting possible 

for residual hearing 
treatment. 

- Conventional HA 
(acoustic) fitting if hearing 

loss to the best ear. 

- Bilateral 
conventional HA 
(acoustic) fitting, 
possible even in 
case of interaural 

gap. 

- Implantable medical 
device for restoring hearing 
to the SSD ear by electrical 
stimulation of the auditory 

nerve. 

Avantages 

- Fix the head shadow 
effect. 

- Better of speech 
understanding in noise 

through dichotic or 
diotic conditions. 

- In addition to the 
CROS system 

benefits, it 
compensates the 
hearing loss of the 

better ear. 

- Restores a binaurality. 
- Improves sound 

localizations. 
- contributes to the 

treatment of tinnitus on the 
poorer side (if associated).  

- Compensates only the 
hearing loss. 

- Restores a 

binaurality. 
- Improves sound 

localizations. 
- Contributes to the 
treatment of tinnitus 
of the poorer side (if 

associated). 

- Unlike BAHA and CROS 
that bypass deafness by 
transmitting the signal to 

the contralateral ear, 
cochlear implant treats 

hearing loss and allows 
restoration of binaural 

mechanisms (head shadow 
effect, summation effect 

binaural and Squelch 
effect. 

 - Restores a real 

binaurality. 
- Improves sound 

localization and speech 
discrimination in noise. 

Disadvantages 

- Does not restore 
binaural hearing. 

- Only sound capture of 
the deaf without any 
hearing restoration. 

- Degradation of 
speech discrimination 

in noise in reverse-
dichotic condition. 

- Does not allow sound 
localization. 

- Does not treat tinnitus 
of the deaf ear, and 

sometimes more 
detrimental. 

- Identical to the CROS 
system. 

- Only possible if sufficient 
residual hearing but also in 
the presence of a limited 
interaural gap allowing for 
stereoacoustic stimulation. 
- Limited results in residual 
capacity to the poorer ear. 

- Challenging fitting. 

- Does not restore 
binaural hearing. 

- Definitely condemns the 
poorer ear. 

- Only possible if 
residual hearing 

sufficient but also in 
the presence of a 

limited interaural gap 
allowing for 

stereoacoustic 
stimulation. 

- Difficult fitting. 

- No reimbursement from 
Health Insurance. 

- Requires surgery. 
- Insufficient level of clinical 

evidence. 
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Figure 11: Summary diagram showing the different possibilities for 

rehabilitation of AHL according to monaural or binaural stimulation. 

CROS = Contralateral Routing Of Signal, BiCROS = Bilateral Contralateral Routing Of 

Signal 
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Discussion 

 

8.0. Evaluation d’un nouveau système CROS-osseux, Article ADHEAR®  

 

L’étude de performance d’intelligibilité dans le bruit du système 

ADHEAR® a montré que les résultats étaient en accord avec la littérature 

sur le sujet, puisqu’ils étaient dépendants de la configuration de test utilisé. 

Dans notre étude, nos résultats montrent que : 

 

- Dans la configuration dichotique, les systèmes CROS aériens 

et osseux améliorent la valeur du SRT chez la plupart des patients 

par rapport à la condition oreilles nues. Ainsi, les systèmes 

ADHEAR® et CROS aérien améliorent les performances par rapport 

à la condition oreilles nues, avec un léger avantage pour l’ADHEAR® 

(+2.8 dB en moyenne pour le CROS-aérien, +3.0 dB pour CROS-

osseux).  Dans une configuration identique, Mertens et al. (2018) 

qui comparaient le CROS et l’ADHEAR®, avaient montré un 

bénéfice significatif uniquement pour le CROS aérien. Ces valeurs 

d’amélioration concordent avec celles rapportées dans la méta-

analyse de Kitterick [Kitterick et al., 2016] rapportant un bénéfice 

moyen de 2,5 dB avec les CROS-aériens ou osseux. 

 

- Dans la configuration dichotique inversée, en moyenne, le 

CROS aérien dégrade les performances dans le bruit (-2.3 dB en 

moyenne), tandis que l’ADHEAR® les améliore sensiblement (+0.3 

dB en moyenne). Pour l’étude du SRT, au niveau individuel, le CROS 

aérien dégrade quasi systématiquement l’intelligibilité dans le bruit 

alors que l’ADHEAR® est patient-dépendant et ne semble pas 

délétère. Dans cette configuration, Mertens et al. (2018) 

retrouvaient des résultats sensiblement identiques aux nôtres, 

avec une dégradation significative par le CROS aérien mais une 

performance identique avec l’ADHEAR®. 

 

Comment expliquer alors que l’ADHEAR®, et le CROS osseux en 

général, dégrade moins que le CROS aérien ? Nous proposons deux 

hypothèses pouvant expliquer cela. Les meilleures performances 

pourraient être liées à : 

 

1) La modalité de la transmission du signal CROS, i.e. par voie osseuse ; 

 

2) La largeur de la bande passante transmise par l’ADHEAR®, puisque 

les systèmes osseux à vibrateur sont supposés moins bien transmettre les 

sons très graves et très aigus. 
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8.1. Modalité de transmission du CROS-osseux 

Si nous revenons sur les études qui ont évalué la condition 

dichotique inversée, la plus défavorable pour les patients SSD ou ASNHL, 

bien que les 2 formes de CROS fournissent des performances moins bonnes 

qu’en condition non appareillé, nous pouvons clairement constater que le 

CROS aérien est plus délétère que le CROS osseux [Niparko et al., 2003 ; 

Wazen et al., 2003 ; Hol et al., 2004 ; Hol et al., 2005 ; Lin et al., 2006 ; Hol et 

al., 2010 archives ; Hol et al., 2010 annals ; Finbow et al., 2015 ; Peters et al., 

2015 ; Kitterick et al. 2016 ; Snapp et al., 2017]. 

Dans notre étude, nous avons retrouvé des résultats en accord avec 

les travaux de la littérature sur le sujet et qui montrent que le CROS aérien 

dégrade plus que le CROS osseux dans la condition la plus défavorable. A 

notre connaissance, il existe en revanche peu d’études qui mettent en 

évidence que le CROS osseux ne dégrade pas les performances, par rapport 

à la situation oreilles nues, dans cette même configuration de test [Pfiffner 

et al., 2011]. 

Ainsi, par rapport aux résultats des systèmes externes existants 

rapportés dans la littérature, les performances dans le bruit avec ADHEAR® 

sont donc plutôt satisfaisantes. Ceci pourrait être expliqué par 2 éléments, 

soit le système ADHEAR® est doté de traitements anti-bruit plus efficaces, 

soit parce que sa bande passante rend le patient moins sensible au bruit 

lorsqu’il est présenté côté cophotique. 

 

En observant la courbe du seuil tonal moyen avec ADHEAR®, nous 

remarquons que la réponse moyenne est : 

- maximale dans les médiums, 

- atténuée dans les graves (jusqu’à -20 dB) et dans les aigus (-25 à -30 dB). 

 

Du point de vue de l’atténuation transcrânienne, Snyder a montré en 

1973 qu’elle était minimale, de l’ordre de 7 dB dans la zone autour de 1000 

Hz, alors qu’elle est un peu plus importante dans les graves (8 dB) et dans 

les aigus (13 dB) [Snyder, 1973]. 

 

Il n’est pas possible de dire si l’atténuation des graves est volontaire 

ou non. Cependant, dans la littérature, nous avons quelques éléments qui 

permettent d’expliquer ce phénomène. D’abord, Håkansson et al. ont 

montré dès 1986 que l’impédance du crâne, ainsi que celle de la peau qui le 

recouvre était très importante, en particulier dans les 400 premiers Hertz 

[Håkansson et al., 1986]. Aussi, d’après les recommandations ANSI, il est 

préconisé, pour les tests audiologiques en conduction osseuse d’utiliser une 

force statique de 550 G. Or, d’après les travaux de Bekesy (1939), 

représentés dans le rapport de Henry et Letowski [Henry et al.,2007], on voit 

qu’une force statique de l’ordre de 500 G induit un gain de transmission de 

l’ordre de 20 dB à 1000 Hz et de l’ordre de 30 dB à 200 Hz, alors que ce gain 

est nul si la force statique est nulle. Avec le principe de l’ADHEAR®, qui 
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n’exerce aucune pression sur la peau, on peut supposer qu’on aura une 

atténuation de la transmission d’une vingtaine de dB dans les graves, par 

rapport à un système vibrateur à serre-tête. 

 

8.2. Largeur de bande-passante du CROS osseux 

Si on regarde les réponses fréquentielles des systèmes osseux, on 

constate que la réponse maximale est centrée autour de 800 Hz et qu’elle 

est atténuée de part et d’autre. Cela se retrouve aussi bien d’un point de vue 

physique [Flynn, 2011] que perceptif avec un softband, un headband ou une 

vis implantée avec le système BAHA sur les patients atteints de surdités de 

transmission [Zarowski et al., 2011]. On retrouve également ce pattern 

audiométrique chez les patients qui présentent une cophose unilatérale et 

qui utilisent l’implant à conduction osseuse comme un CROS [Salcher et al., 

2017]. 

 

D’après Flynn (2011), pour préserver l’intelligibilité de la parole par 

les systèmes de débruitage, la quantité de gain dans un canal est dictée par 

le SII (Speech Intelligibility Index, Index d’Intelligibilité de la Parole). Lorsque 

le circuit de détection des modulations détecte du bruit dans un canal, le 

débruiteur va choisir de réduire l’impact du bruit plutôt que d’améliorer 

l’intelligibilité en soi. Cependant, il est possible de faire un paramétrage 

particulier, propre à la SSD pour améliorer la compréhension de la parole. 

En effet, pour les patients SSD, lorsque le bruit arrive principalement du 

côté de la BAHA, le processeur va appliquer une stratégie de réduction du 

bruit plus importante et ce, pour s’assurer que la BAHA ne va pas dégrader 

significativement le RSB de la seule cochlée fonctionnelle. Cette stratégie 

permet de réduire l’effet de masquage dans les situations d’écoute où le 

bruit est du côté de l’oreille implantée et la parole du côté de la bonne 

oreille. Nous allons voir par la suite que le principe des systèmes de 

débruitage revient grossièrement à réduire les graves lorsqu’ils détectent 

un bruit en entrée d’appareil. On pourrait s’interroger sur l’intérêt de couper 

les graves de façon permanente chez la population SSD. 

 

Fonctions d’importance fréquentielle et algorithmes de débruitage 

 

Pour comprendre et expliquer comment les performances 

d’intelligibilité dans le bruit peuvent être liées à la bande-passante du 

système, nous proposons de nous intéresser aux fonctions d’importance 

fréquentielle qui ont permis d’établir le SII. Cet index repose sur le fait que 

toutes les bandes fréquentielles ne contribuent pas de façon égale pour 

l’intelligibilité de la parole et que l’information transmise par chacune des 

bandes spectrales n’est pas proportionnelle à l’énergie contenue dans la 

bande correspondante. 
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A l’exception de quelques travaux isolés, la majorité des données de 

la littérature sur la pondération fréquentielle montre que les bandes 

fréquentielles qui véhiculent l’information la plus utile à la compréhension 

de la parole sont situées entre 1000 et 2500-3000 Hz en fonction des 

auteurs [Pavlovic et al., 1987 ; Studebaker et al., 1987 ; Studebaker et 

Sherbecoe, 1991 ; Dillon, 1993] alors que les bandes fréquentielles très 

graves et très aiguës ne véhiculent que très peu d’informations. 

Ces fonctions d’importance fréquentielle ont été utilisées pour établir des 

modèles de prédiction de l’intelligibilité de la parole en fonction des sons 

audibles dans l’environnement. Cela a ainsi permis le développement du 

téléphone, des aides auditives et des systèmes de débruitage pour 

déterminer quelles bandes fréquentielles devaient être privilégiées pour 

transmettre un maximum d’informations utiles. 

 

Pour l’application aux systèmes de débruitage, en cas de bruit 

détecté dans un canal, la quantité de réduction du gain est dépendante de 

la fonction d’importance fréquentielle pour ce canal. La réduction du gain 

autorisée est basée sur l’importance d’une bande donnée pour 

l’intelligibilité de la parole. 

La réduction du gain dans les régions fréquentielles qui ont moins 

d’importance affecte moins l’intelligibilité qu’une réduction de gain dans les 

régions avec une plus grande importance. Cela signifie qu’on perdra moins 

d’informations si on atténue les bandes de fréquences très basses ou très 

hautes, alors qu’on perdra plus d’informations pour une même atténuation 

du gain dans les fréquences médiums. On peut alors se demander si, pour 

améliorer l’intelligibilité dans le bruit, en général comme dans le cas 

particulier du CROS, il vaut mieux atténuer les graves ou bien atténuer à la 

fois les graves et les aigus (comme le profil audiométrique des patients 

appareillés en osseux) dans la mesure où ces 2 zones fréquentielles ont une 

contribution faible pour l’intelligibilité de la parole et où leur atténuation 

devrait peu nuire à la compréhension. 

 

Pour vérifier que ce qui se passe en sortie d’appareil est à peu près 

cohérent avec les informations de la documentation fabricant, nous avons 

tout de même étudié la littérature. D’après les mesures en sortie d’appareils 

présentées par Bentler et Chiou (2006) et par Brons et al. (2014), lorsque les 

algorithmes de réduction de bruit sont enclenchés, ils diminuent en 

particulier le gain dans les fréquences graves et le gain sera d’autant plus 

atténué que le RSB sera dégradé. Les 2 articles sus-cités ont 8 ans d’écart, 

ce qui prouve que, même si plusieurs générations d’appareils et 

d’algorithmes de réduction de bruit séparent les données des 2 articles, 

cette technique de réduction des graves pour l’écoute dans le bruit est 

toujours appliquée [Bentler et al., 2006 ; Brons et al., 2014]. 
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Ainsi, même si les formes des différentes fonctions d’importance 

fréquentielle laissent supposer que les très graves et les très aigus sont les 

moins utiles, on constate que les fabricants atténuent en priorité les graves 

pour l’écoute dans le bruit. 

D’après Dillon [Dillon, 2012], cette atténuation des graves, réalisée dès 

l’étage du pré-traitement, est le fruit de plusieurs suppositions : 

 

• Le bruit a généralement plus d’énergie dans les graves que la parole 

(à cause des effets combinés de la nature de différentes sources de 

bruit, de la réverbération, de la diffraction autour des obstacles et 

même de la distance) ; 

• Les composantes basses-fréquences du bruit peuvent induire un 

masquage ascendant (notion de bande critique de la cochlée) et 

masquer ainsi les composantes hautes-fréquences de la parole ; 

• Les composantes basses-fréquences du bruit contribuent 

principalement à constituer sa sonie. 

 

Dans son ouvrage, Dillon attribue donc le principal problème du bruit 

au phénomène de masquage des hautes fréquences par les basses 

fréquences. Ainsi, en présence de bruit, il lui semble plus important 

d’atténuer les graves que les aigus. C’est pourquoi les réglages « bruit » des 

fabricants ne respectent pas parfaitement l’atténuation qui pourrait être 

recommandée par les fonctions d’importance fréquentielle. 

Par conséquent, si les composantes basses-fréquences du bruit 

provoquent du masquage et une intensité trop forte, et que les 

composantes basses-fréquences de la parole ne véhiculent pas 

d’information utile dans le bruit, alors on pourrait améliorer le confort en 

diminuant le gain dans les basses fréquences, et dans certains cas, espérer 

améliorer l’intelligibilité de la parole. 

 

Dans le cas des SSD avec le CROS osseux, certains travaux suggèrent 

que pour palier le problème de dégradation du RSB, dans le cas où le bruit 

est présenté côté cophotique, il suffirait de modifier le réglage du 

processeur, plus exactement sa bande passante en coupant les fréquences 

graves inférieures à 1000 ou 1500 Hz selon les auteurs. 

Cette idée a été suggérée dans son brevet par Westerkull (2004) et a été 

ensuite reprise par Henry et Letowski (2007) pour des recommandations de 

réglages pour l’écoute dans le bruit [Westerkull, 2004 ; Henry et al., 2007]. 

Elle a ensuite été appliquée par Pfiffner et al. en 2011 chez des patients qui 

ont éprouvé la méthode [Pfiffner et al., 2001]. Dans cette dernière étude, 

les auteurs ont évalué l’effet de l’atténuation des basses fréquences (BF) 

chez des patients SSD implantés en BAHA, pour 3 fréquences de coupure 

passe-haut (270, 630 et 1500 Hz). Les auteurs ont évalué les performances 

d’intelligibilité dans 2 configurations de compréhension dans le bruit : 

parole côté cophotique avec bruit de face et bruit côté cophotique avec 

parole de face. 
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La Figure 20A représente la courbe de réponse en fréquence du processeur 

BAHA pour les 3 fréquences de coupure. Les résultats correspondants sont 

représentés sur la Figure 20B et montrent que, dans la condition où le bruit 

est présenté du côté de la cophose, les performances restent inchangées 

entre passe-haut à 1500 Hz et oreilles nues, tandis qu’un filtrage passe-haut 

à 270 et 630 Hz va dégrader les performances. Ainsi une atténuation des BF 

inférieures à 1500 Hz dégrade moins les performances oreilles nues que les 

autres conditions (270 et 630 Hz) et fournit des performances 

significativement meilleures qu’une atténuation des BF inférieures à 270 Hz. 

Il semble donc y avoir un intérêt à limiter la bande passante dans cette 

condition de test et cette observation pourrait corroborer les bonnes 

performances dans le bruit avec l’ADHEAR® retrouvées dans notre étude 

dans la configuration du test en dichotique inversée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aujourd’hui, les fabricants d’implants à conduction osseuse intègrent 

cette stratégie comme une option de pré-réglage dédiée aux patients SSD 

[Flynn, 2011 ; Flynn et al., 2012]. En effet, si on regarde les pré-réglages des 

fabricants de systèmes à stimulation osseuse implantés (Cochlear BAHA et 

Med-El Bonebridge), on voit que, lorsque la configuration SSD est 

sélectionnée, le logiciel va automatiquement atténuer (voire couper) 

l’amplification dans les graves jusqu’à 1000-1500 Hz, tandis que les 

médiums-aigus seront inchangés ou légèrement surcorrigés, par rapport à 

un patient qui serait implanté pour une surdité de transmission. 

Figure 20 – Courbes de réponse du processeur BAHA et résultats obtenus dans l’étude de Pfiffner et al., 2011. 

Figure 20A : Courbes de réponse en fréquence du processeur BAHA en cas d’atténuation des basses fréquences pour les                 

3 fréquences de coupure (270, 630 et 1500 Hz). 

Figure 20B : Résultats obtenus, exprimés en amélioration du SRT (dB-RSB) du système BAHA par rapport à oreille nue pour 

les 3 fréquences de coupure testées (270, 630 et 1500 Hz). 

Nota : S90N0 : parole côté cophotique / bruit de face, S0N90 : parole de face / bruit côté cophotique. 

 

(D’après Pfiffner et al., Benefits of low-frequency attenuation of baha® in single-sided sensorineural deafness. Ear Hear. 2011 

Feb;32(1):40-5).. 
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En recherchant d’anciens travaux de la littérature sur le CROS aérien, 

certains auteurs décrivaient déjà la nécessité d’atténuer les graves 

inférieurs à 1500 ou 2000 Hz mais n’étaient pas forcément capables d’en 

expliquer la cause ou bien ils l’attribuaient au phénomène d’occlusion. Ainsi, 

Courtois et al., ont proposé dès 1976 de réduire le diamètre du tube de 

l’appareil de 2.0 à 1.2 mm dans l’idée d’atténuer considérablement 

l’amplification sur la zone 750 - 2000 Hz [Courtois et al., 1976]. Ils ont 

appliqué cette méthode chez 40 patients appareillés en CROS, avec une 

oreille unique normale ou avec des seuils inférieurs à 15 dB HL sur les 1000 

premiers Hz. Grâce à ce réglage passe-haut, 31 patients (77,5%) étaient 

satisfaits de leur réglage CROS alors que seuls 8 (20%) étaient satisfaits avec 

un réglage large-bande (tube de plus gros diamètre) initialement. 

Plus tard, dans un travail dédié au réglage des aides auditives pour 

les surdités asymétriques, Courtois et al. précisent que, dans le cas 

particulier du CROS aérien, la chose la plus importante est d’éviter 

l’amplification dans les graves et les médiums en utilisant un appareillage 

très ouvert pour éviter l’effet d’occlusion [Courtois et al, 1988]. 

 

8.3. Effet filtre peigne et impact sur la perception auditive 

Au-delà des phénomènes de masquage et d’importance 

fréquentielle, nous supposons que la nécessité d’atténuer les graves 

s’explique par de simples phénomènes physiques. 

En effet, il est possible que la dégradation des performances soit due 

à un effet appelé « filtre en peigne » qui résulte de la combinaison du son 

direct et du son du CROS qui est délivré à l’oreille unique avec un retard qui 

correspond au temps de traitement de l’appareil. 

L’effet filtre en peigne est un phénomène bien connu dans le 

domaine de l’acoustique, mais il l’est moins dans le domaine de 

l’audioprothèse car son influence a été peu étudiée dans la littérature en 

audiologie [Seldran, 2023]. Les principaux travaux ont été conduits par 

l’équipe de Brian Moore à la fin des années 90 – début des années 2000, 

une des premières études ayant investigué l’influence du temps de 

traitement des appareils sur la perception de la parole étant celle de Stone 

et Moore en 1999 [Stone et al., 1999]. 

 

Le terme de filtre en peigne est donné en raison de sa forme 

caractéristique qui rappelle les dents d’un peigne. Il se traduit par une 

distorsion spectrale que l’on appelle coloration du signal. Pour se rendre 

compte de la sensation ressentie lors de la perception d’un filtre en peigne, 

on peut imaginer la sensation d’écoute que l’on pourrait avoir si on regarde 

la télévision et que la même chaîne est diffusée dans une autre pièce, 

proche de nous, à une intensité sensiblement identique. Même si le signal 

de parole qui est diffusé est propre, le fait d’entendre ce même signal décalé 

dans le temps va engendrer une perturbation perceptible par l’auditeur et 
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qui va dégrader le signal et sa compréhension. On peut donc imaginer que 

cette dégradation sera encore plus accentuée en présence d’un bruit 

concurrent au signal. 

 

Pour comprendre mathématiquement les mécanismes de cet 

artefact, considérons l’addition d’un signal sonore à une version décalée 

temporellement de lui-même. Le spectre subit des distorsions qui se 

manifestent par une alternance de pics séparés par des creux ou des 

valeurs nulles, linéairement espacés tous les n Hertz. Lorsque les 

amplitudes du signal direct et décalé sont identiques, les pics seront le 

résultat d’une interférence constructive lorsque les 2 signaux sont en phase 

et auront une énergie supérieure de 6 dB par rapport à l’énergie moyenne 

du signal direct. Les creux entre 2 pics seront, quant à eux, le résultat d’une 

interférence destructive lorsque les 2 signaux sont en opposition de phase 

et auront une énergie nulle soit -∞ dB. 

 

Les pics sont espacés à des fréquences qui sont des multiples entiers 

de la réciproque du décalage temporel. D’après Stone et Moore [Stone et 

Moore, 1999], il y a typiquement 5 ou 6 pics dans la réponse fréquentielle 

sur la plage fréquentielle où le spectre de parole contient une énergie 

significative. Ce phénomène a pour conséquence d’altérer le timbre du 

signal, comparé au cas où le son ne serait entendu que par une seule voie. 

Classiquement, le temps de traitement des aides auditives numériques 

peut être considéré de l’ordre de 8 ms [Kates, 2005 ; Launer et al., 2016], 

appelé délai de groupe. Pour un décalage de 8 ms, soit 0,008 seconde, le 1er 

creux apparaît à 1 / (2 x 0,008) = 62,5 Hz. Le second se produit à 3 / (0,016) 

= 187,5 Hz, et ainsi de suite. 

 

Les fréquences auxquelles se trouvent les pics sont déterminées par 

l’équation suivante : Fréquence du picn = N (tous les entiers) / délai 

(secondes). Là encore, pour un délai de 8 ms, le 1er pic se produit à 1 / 0,008 

= 125 Hz ; le second à 2 / 0,008 = 250 Hz ; et ainsi de suite. 

 

 

La Figure 21 représente un filtre peigne pour des décalages de 1 et 

10 ms, dans le domaine fréquentiel. En (A), le décalage est de 1 ms pour des 

signaux d’égale amplitude (trait plein) et avec une amplitude atténuée de 

6 dB pour le signal décalé (trait pointillé). En (B), le décalage est de 10 ms 

pour des signaux de même amplitude. En (C), le décalage est de 10 ms avec 

une amplitude atténuée de 6 dB pour le signal décalé. 
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8.3.1. Temps de traitement des aides auditives 

En fonction de la technologie et des analyses utilisées par les aides 

auditives, il est possible que le temps de traitement du signal ne soit pas 

identique dans toutes les bandes fréquentielles. Généralement, le retard 

sera plus important dans les graves que dans les aigus. En fait, ce délai de 

groupe est plutôt lié à la pente des filtres utilisés dans les appareils auditifs 

actuels. Plus les filtres ont des pentes importantes, plus le décalage 

temporel est important lui aussi [Kates, 2005]. 

 

Figure 21 – Représentation fréquentielle d’un filtre peigne. 

Figure 21A : Décalage d’1 ms, en condition aucune différence d’amplitude entre les 2 signaux (trait plein) et différence de 6 dB 

entre le signal direct et décalé (trait pointillé). 

Figure 21B : Décalage de 10 ms, aucune différence d’amplitude entre les 2 signaux. 

Figure 21C : Décalage de 10 ms, différence de 6 dB entre le signal direct et décalé. 

(D’après Floyd E, Sound Reproduction: the acoustics and psychoacoustics of loudspeakers and rooms, 2009, ISBN: 978-0-240-52009-4. 

A 

B 
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Ce délai de groupe est également lié au nombre de canaux et à la 

complexité des traitements réalisés par l’aide auditive. En effet, tous les 

fabricants d’appareils auditifs n’ont intrinsèquement pas la même stratégie 

sur ce délai de groupe, et certains appareils vont avoir un retard constant 

quelle que soit la fréquence, tandis que d’autres auront un temps de 

traitement plus rapide dans les aigus. En fonction des fabricants, les aides 

auditives vont utiliser des analyses et des recombinaisons du signal, dans le 

domaine temporel, fréquentiel ou des systèmes hybrides. Dans le cas de 

l’analyse FFT (Fast Fourier Transformation, transformée de Fourier Rapide), 

le délai de 8 ms est un bon compromis en termes de mise en mémoire 

tampon (buffering), de fenêtrage et de résolution temporelle et 

fréquentielle. 

En ce qui concerne la gêne pour la perception des sons externes, le 

filtre peigne va surtout se produire dans le cas d’un appareillage ouvert. Un 

retard supérieur à 10-12 ms va rendre le son "échoïque" en raison de 

l'interaction du son direct à travers l'évent (ou du dôme ouvert) et du son 

traité et amplifié retardé [Stone et Moore 1999 ; Stone et al. 2008]. 

La plupart des aides auditives actuelles ont un retard total compris 

entre 3 à 8 ms [Dillon et al., 2003 ; Kates, 2005], ce qui permet d'éviter les 

effets délétères des retards, notamment le décalage entre le signal audio et 

les mouvements du visage et des lèvres du locuteur [Launer et al., 2016]. 

 

8.3.2. Effet des filtres auditifs 

Si on s’en tient aux suppositions de Stone et Moore (1999) qui 

suggèrent que ce sont les 5-6 premiers pics d’un son complexe harmonique 

qui contiennent une énergie significative, cela signifie que les distorsions les 

plus importantes se produiront au moins jusqu’à 6 / 0,008 = 750 Hz, toujours 

sur l’idée d’un temps de traitement de 8 ms. Aussi, même si ce phénomène 

affecte toute la bande fréquentielle du signal d’un point de vue physique, 

d’un point de vue perceptif il n’affecterait que modérément voire pas les 

médiums et hautes fréquences. L’explication réside dans l’incapacité de 

l’oreille à discriminer des caractéristiques spectrales qui tombent à 

l’intérieur d’une bande critique ou de sa variante, plus actuelle, l’ERB 

(Equivalent Rectangular Bandwidth = bande passante équivalente), que ce 

soit avec le modèle des bandes critiques ou de l’ERB. 

Une étude récente de Goehring et al. (2018) a mis en évidence que 

la condition la plus défavorable, en cas d’écoute de signaux traités avec un 

filtre peigne, se produit lorsque les signaux directs et décalés en temps ont 

la même intensité sur l’ensemble de la gamme fréquentielle [Goehring et 

al., 2018]. La sensibilité à cette distorsion serait d’autant plus importante 

que la perte auditive est faible. 
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Dans le cas des patients appareillés en CROS, qui ont donc une oreille 

unique normale sensible au décalage temporel, il serait donc judicieux 

d’appliquer une différence d’intensité, en particulier dans les zones 

fréquentielles où l’effet filtre peigne est susceptible de se produire, soit en 

appliquant une amplification, soit en appliquant une atténuation du signal. 

D’après Johansen (2006), la sensibilité à ce phénomène est maximale 

pour des décalages de 1 à 20 ms et pour éviter qu’il soit audible, il faudrait 

une différence de 12 dB entre le son direct et décalé [Johansen et al., 2006]. 

On peut donc supposer que, pour compenser cet effet, les appareils auditifs 

devraient soit amplifier, soit appliquer une atténuation d’au moins 12 dB 

par rapport au signal d’entrée, a priori sur les 1000 premiers Hz. L’option 

d’amplifier peut-être envisagée, mais elle risque d’être difficile à atteindre 

puisque, si l’appareillage est ouvert, à cause des fuites vers l’extérieur du 

conduit auditif, l’appareil devra probablement délivrer des puissances très 

importantes pour atteindre réellement 12 dB d’écart avec le son direct. 

Keidser et al. (2007) ont d’ailleurs évalué 3 conditions d’amplification sur le 

250 Hz, à 0 dB, 6 dB et 12 dB de gain chez des malentendants appareillés 

[Keidser et al., 2007]. Leurs résultats montrent que la majorité des patients 

ont une préférence pour la condition à 0 dB de gain et que le degré de gain 

à 250 Hz n’a aucun impact sur les performances de compréhension dans le 

bruit et de localisation horizontale. La piste de l’amplification ne serait donc 

pas la plus optimale. En ce qui concerne la piste de l’atténuation, Bramsløw 

(2010) a testé différentes conditions de délai et de filtrages passe-haut pour 

compenser le filtre peigne, chez des patients équipés en appareillage ouvert 

[Bramsløw, 2010]. Ses résultats montrent que les 10 ms de délai sont la 

limite du tolérable, que les patients préfèrent la condition filtrée à 2200 Hz 

et qu’il n’y aurait pas de contrepartie négative à ce passe-haut. Bramsløw 

propose donc de simplement diminuer le gain des basses fréquences pour 

atténuer le filtre peigne. 

 

8.3.3. Effet d’ombre de la tête 

Une autre hypothèse qui expliquerait que l’effet filtre peigne soit 

ressenti particulièrement dans les graves est le rôle du masque de la tête. 

En 1999 Brungart et al., ont réalisé une série de mesures qui évaluent 

la HRTF pour différentes fréquences, différents angles autour de la tête et 

différentes distances source-tête entre 0.12 et 1 mètre [Brungart et al., 

1999]. A partir de ces mesures, on peut facilement se faire une idée de la 

différence d’intensité entre le son direct atténué par l’ombre de la tête et le 

son entendu en décalé par le CROS, non atténué. Nous pouvons ainsi 

concevoir qu’il y aura peu de différence d’intensité entre les 2 signaux au 

niveau des graves, alors qu’il y aura une grande différence d’intensité à 

partir de 1000-1500 Hz. Cela revient à envoyer en parallèle un signal direct 

filtré passe-bas avec un signal décalé non filtré. A cause de cela, la différence 

de 12 dB suggérée par Johansen ne sera pas respectée dans les graves mais 
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elle le sera dans les aigus, ce qui implique que l’effet filtre peigne sera perçu 

essentiellement dans les graves et c’est probablement cet effet qui est le 

plus nuisible dans le cas du CROS, indépendamment du mode de 

transmission osseux ou aérien. 

 

Ainsi, cette explication semble cohérente avec les observations et les 

recommandations de la littérature pour l’appareillage CROS aérien. Selon 

Valente (1995) et Valente et al. (1995), le meilleur bénéfice du CROS sera 

observé, soit chez les patients qui ont une surdité légère dans les 1500 

premiers Hertz sur l’oreille unique, soit chez les patients qui ont une oreille 

unique normale et pour qui on a fourni un gain minimal en dessous de 

1500 Hz et significatif au-delà de 1500 Hz [Valente, 1995 ; Valente et al., 

1995]. Il semble donc indispensable d’avoir un différentiel d’intensité entre 

le signal direct et le signal du microphone du CROS, en dessous de 1500 Hz. 

 

De même, cette hypothèse pourrait expliquer les meilleurs résultats 

observés avec le CROS osseux. Depuis la fin des années 80, d’ancien travaux 

[Sullivan, 1988 ; McSpaden et al., 1989 ; Miller, 1989 ; McSpaden, 1990 ; 

Chartrand, 1991] suggéraient d’utiliser le « transcranial » ou le « internal 

CROS ». Ce concept consistait à adapter un ITE ou un BTE avec un fort gain 

et niveau de sortie sur l’oreille sourde, pour permettre au signal amplifié 

d’être transféré à l’oreille entendante par conduction osseuse à travers le 

crâne. Par rapport au CROS conventionnel, les résultats semblaient montrer 

une audition plus naturelle, moins métallique ainsi qu’une amélioration de 

l’écoute dans le bruit lorsque le bruit était présenté du côté de la mauvaise 

oreille. Et ces anciens résultats obtenus avec une sorte de CROS osseux 

« transcrânien » sont cohérents avec les résultats plus récents qui montrent 

une supériorité du CROS osseux implanté par rapport au CROS aérien, 

lorsque le bruit est présenté du côté sourd. 

 

D’après Arnold et al. (2011) ainsi que les recommandations de 

Cochlear™ pour la chirurgie BAHA®, le site nominal d’implantation de la 

fixture serait situé environ à 45° en arrière et en haut du conduit auditif 

externe, à une distance de 50-55 mm [Arnold et al., 2011]. Or, à cet 

emplacement proche de la mastoïde, Håkansson et al. ont montré en 2010 

que cela induisait une atténuation de l’ordre de 15 à 25 dB à partir de 800-

1000 Hz sur l’oreille controlatérale à l’implant [Håkansson et al., 2010]. Il est 

possible là encore que ces patients soient moins soumis à l’effet filtre peigne 

dans les HF, dans le cas du CROS osseux par BAHA par rapport au CROS 

aérien, car le signal transmis au-delà de 1000-1500 Hz est atténué. 
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8.4. Qualité de vie 

Dans notre étude, nous avons évalué la QoL entre différentes 

modalités : sans appareils auditifs (oreilles nues), avec leur CROS habituel 

en CA et enfin avec le dispositif CROS osseux ADHEAR® à l’aide du 

questionnaire SSQ15 (Figure 22). Nous observons une amélioration des 

scores moyens pour les 2 dispositifs CROS et ce, pour les 3 sous-scores du 

questionnaire (audition de la parole, audition spatiale et qualité d’audition), 

ainsi que pour le score total. Cette amélioration n’est toutefois significative 

uniquement entre oreilles nues et appareillées en CROS aérien pour les 

sous-échelles « audition de la Parole » (p = 0.008) et « qualité de l’Audition » 

(p = 0.01) ainsi que pour le score total (p = 0.002) ; les autres améliorations 

n’étant pas statistiquement différentes (p > 0.05). Si l’étude de Demeester 

de 2012 nous donne des valeurs (sur 10 et sans unité) en-deçà desquelles 

un sujet présente une incapacité retentissant sur sa QoL [Demeester et al., 

2012], un article plus récent de Moulin en 2019 nous en apporte des plus 

précises, chez le normo-entendant, et sur la version identique à celle utilisée 

dans notre étude en Français : 

SSQparole = 5.45 ; SSQspatiale = 4.21 ; SSQqualité = 7.63, SSQtotal = 6.14. 

 

Ces valeurs de coupures mesurées dans une cohorte de 35 normo-

entendants, sont symbolisées sur la Figure 22 par des traits horizontaux 

bleus afin de les comparer avec la QoL ressentie de notre population. 

Les résultats obtenus dans notre étude concordent avec la littérature 

montrant que, par rapport à la condition oreilles nues, les dispositifs CROS 

semblent avoir des effets bénéfiques spécifiquement sur la qualité de vie 

liée à l'audition en réduisant le niveau de difficulté d'écoute dans les 

situations quotidiennes [Hol et al., 2010 ; Arndt et al., 2011a ; Pai et al., 2012] 

et ce, de façon différente d’un item à l’autre. 

 

Néanmoins, l’étude de l’état de l’art sur le sujet montre qu’il existe 

encore actuellement une absence de preuve pour définir la meilleure 

modalité de conduction permettant une amélioration de la QoL du patient 

SSD ou ASNHL. Une synthèse de résultats sur les articles récents, réalisée 

par Sonthonnax et al. en 2018, est présentée Figure 23 [Sonthonnax et al., 

2018] et nous démontre que les résultats sont différents d’une étude à une 

autre, certainement en raison de la diversité étiologique des pertes 

auditives dans les populations étudiées. 

 
 

 

  

 

 



 
 

200 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 
 
 

Figure 22 – Résultats obtenus au questionnaire SSQ15 pour les 3 modalités évaluées. 

Scores obtenus au SSQ15, rapportés sur une échelle de Likert de 10 points (0 = pas du tout, 10 = parfaitement) pour chacune 

des sous échelles (Audition de la Parole, Audition Spatiale et Qualité d’Audition) ainsi que pour le score total du 

questionnaire. Chaque histogramme représente les scores obtenus sans appareils auditifs (barres blanches), avec le CROS 

en CA (barres gris clair) et avec le CROS en CO ADHEAR (barres gris foncé) et représentent la moyenne ± erreur standard 

pour les N = 10 patients. 

Les lignes bleues horizontales représentent les valeurs limites de cut-off pour une population normoentendante [Moulin et 

al., 2019]. 

* Indique une différence significative. 

Figure 23 – Synthèse des résultats au test SSQ pour différents types de CROS (aériens / osseux). 

ACD = CROS aérien, ON = Oreilles Nues, BCD = CROS osseux, SMD = Différences Moyennes Standardisées, CI = Intervalle 

de Confiance. 

ACD vs ON = CROS aérien versus oreilles nues ; BCD vs ON = CROS osseux versus oreilles nues ; BCD vs ACD = CROS 

osseux versus CROS aérien. 

 

Adapté par Sonthonnax de la revue de littérature de Kitterick et al. (2016). 
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9.0. Evaluation de l’adjonction au BiCROS d’une stimulation 

homolatérale de la mauvaise oreille par amplification acoustique 

9.1. Effet sur l’acouphène – Article 1 StéréoBiCROS® 

 

Notre étude visant à mesurer l’effet du mode de stimulation 

StéréoBiCROS® sur l’acouphène invalidant de patients SSD ou ASNHL a 

montré des résultats très prometteurs et tout à fait nouveaux dans ce type 

de prise en charge. En effet, la concomitance de la stimulation acoustique 

de la mauvaise oreille, associée à un système BiCROS conventionnel 

suggère une baisse significative du handicap lié aux acouphènes, ainsi que 

sur la sonie de celui-ci. Après seulement une période d'essai d’un mois, les 

scores THI moyens ont diminué de manière significative de 46,9 ± 21,7 avant 

la mise en place de l’appareillage ( J0), pour atteindre 15,4 ± 16,5 à J30 (test t 

signé de Wilcoxon, p = 0,002, effet de Cohen’s dz = 1,5). Les mêmes résultats 

ont été observés pour les scores moyens obtenus à l’EVA-intensité puisque 

celui-ci a diminué significativement de 6,6 ± 1,4 à J0 pour atteindre 2,2 ± 1,7 

à J+30 (test t signé de Wilcoxon, p < 0,001, effet de Cohen’s dz = 2). 

 

Pour le THI, et selon la classification de Newman, sur les 14 patients 

de notre cohorte, 10 patients (71,4 %) présentaient des acouphènes 

modérés à sévères (score THI > 38) à J0. Considérant une diminution de 20 

points du score THI comme une diminution cliniquement significative 

[Newman et al., 1998] d’un traitement, 9 patients sur 14 (soit quasiment les 

2/3), ont montré cette amélioration significative, 3 patients (21%) ont 

présenté un changement qui n’était pas cliniquement significatif 

(diminution du score inférieure à 20 points), et 2 patients (15%) ont obtenu 

le même score à J0 et J+30. 

 

9.1.1. Avantages du StéréoBiCROS® par rapport aux 

appareillages auditifs traditionnels 

Dans l'ensemble, notre étude suggère que les effets du 

StéréoBiCROS® sont comparables (ou supérieurs) à ceux obtenus avec des 

appareils auditifs conventionnels ou même ceux obtenus via des approches 

cognitives chez des patients présentant différents profils de perte auditive. 

En supposant que les acouphènes résultent de changements centraux 

engendrés par la privation sensorielle causée par la perte auditive, la 

restauration partielle des entrées sensorielles pourrait interférer avec les 

mécanismes physiopathologiques des acouphènes [Noreña et Farley, 2013] 

et par conséquent empêcher ou même inverser les changements centraux 

liés aux acouphènes [Noreña et Eggermont, 2005, 2006 ; Schaette et al., 

2006]. L’étude audioprothétique très récente de Joergensen va dans le 

même sens, en montrant qu’une amplification acoustique large bande 

produit une baisse statistiquement significative plus importante sur la gêne 
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ou la détresse des acouphènes qu’une amplification fréquentielle limitée 

[Joergensen et al., 2022]. Ainsi, dans ce modèle, la solution StéréoBiCROS® 

amplifiant les signaux acoustiques de l’environnement du côté de la 

mauvaise oreille sur une spectre large constitue, de facto, une option 

intéressante pour les patients SSD/ASNHL souffrant d'acouphènes gênants 

associés. 

En effet, avant que ce système ne soit disponible sur le marché, les 

patients atteints des telles pertes asymétriques étaient essentiellement 

équipés par un appareillage CROS ou BiCROS. Si ces solutions prothétiques, 

historiques, peuvent être une bonne solution pour l’amélioration de 

l’intelligibilité de la parole, en ne stimulant que la meilleure oreille avec le 

signal acoustique capté du côté de la meilleure oreille, ces appareils 

présentent l’inconvénient de ne fournir que des entrées auditives 

unilatérales [Harford et Dodds, 1966] au patient. Ainsi, en favorisant cette 

meilleure oreille, ce type d’appareillage ne stimule pas bilatéralement le 

patient et contribue par la même à augmenter le « contraste interaural ». 

En d'autres termes, en fonctionnant ainsi, les solutions CROS ou BiCROS 

augmentent l’asymétrie sensorielle fonctionnelle entre les deux oreilles et 

restreignent donc la capacité du système auditif central à traiter les entrées 

auditives du côté de l'oreille la plus mauvaise. Par conséquent, en 

supposant toujours que les acouphènes sont le résultat d'une privation 

sensorielle, les appareils CROS ou BiCROS pourraient au mieux de pas avoir 

d’effets délétères sur les acouphènes et, au pire, exacerber les acouphènes 

dans l'oreille la plus mauvaise en les faisant devenir plus émergents et/ou 

plus difficiles à masquer. 

 

Une étude portant sur l’effet du CROS-osseux sur les acouphènes 

[Faber et al., 2012] confirme ces dires puisque les auteurs n'ont observé 

aucune réduction des acouphènes lors de l'utilisation de cette solution 

prothétique sur 13 des 14 patients. Les auteurs précisent d’ailleurs que la 

présence d’un acouphène gênant dans l'oreille la plus mauvaise pourrait 

être un facteur prédictif négatif pour l’acquisition d’un appareillage CROS-

osseux. De même, dans une étude plus récente portant sur 75 patients 

SSD/ASNHL équipés pendant 6 mois d'un CROS ou d'un BiCROS aérien, les 

auteurs n'ont également signalé aucune amélioration sur la sonie ou la gêne 

des acouphènes chez ces patients [Marx et al., 2021]. Cette conclusion est 

également soutenue par d'autres études [Desmet et al., 2012 ; Vincent et 

al., 2015 ; Van de Heyning et al., 2016] poussant l'American Academy of 

Clinical Audiology (2015) à recommander l’intégration de la présence d’un 

acouphène gênant sur la mauvaise oreille dans le processus de sélection 

des appareils. 
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9.1.2. Mécanismes putatifs sur les acouphènes 

Le mécanisme sous-jacent expliquant l'effet bénéfique de 

StéréoBiCROS® sur les acouphènes reste toutefois incertain. Un premier 

mécanisme est le masquage purement acoustique des acouphènes, produit 

par l'amplification de la mauvaise oreille. Ce masquage partiel ou complet 

obtenu par compensation peut réduire la perception des acouphènes par 

les patients [Folmer et al., 2006 ; Trotter et al., 2008]. Dans notre étude, le 

fait que l’EVA-intensité à J+30 ré augmente significativement 5 min après 

l'arrêt de la stimulation suggère qu'une partie de l'effet observé puisse 

résulter de ce type de masquage acoustique. En effet, comme vu plus haut, 

les acouphènes étant considérés comme une conséquence de la plasticité 

centrale engendrée par la privation sensorielle [Noreña, 2011] de 

l’hypoacousie, le fait de restaurer bilatéralement (même partiellement) les 

entrées sensorielles grâce à la stimulation StéréoBiCROS®, pourrait 

inverser cette plasticité centrale liée aux acouphènes [Noreña et Farley, 

2013]. 

Le fait que nous ayons également montré que l’amélioration du 

score obtenu à l’EVA lors de l’activation du système StéréoBiCROS® était 

significativement corrélée à l’amélioration du score au THI obtenu après un 

mois (Spearman Rho, r (12) = 0,64, p = 0,014) va dans le même sens. Cette 

observation suggère que l’effet de masquage par amplification obtenu 

pendant les essais pourrait aider à prédire le bénéfice à long terme de 

l’amplification acoustique sur les acouphènes. Ces résultats sont conformes 

à une étude précédente démontrant un meilleur bénéfice à long terme de 

l'amplification chez les patients présentant un masquage partiel ou total des 

acouphènes lorsque les aides auditives sont allumées que chez ceux 

présentant un masquage nul ou faible [McNeill et al., 2012]. Considérant 

que le masquage traditionnel par TRT n'est acoustiquement pas 

envisageable à cause des niveaux liminaires d’audition de ce type de perte 

auditive (déficience auditive sévère à profonde), les résultats actuels de 

notre étude suggèrent que le masquage par amplification est une solution 

appropriée. 

Dans notre étude, l’analyse du datalogging montre que l’ensemble 

de notre cohorte avaient une utilisation régulière de leurs aides auditives 

(12,6 ± 1,6 heures par jour en moyenne), et que le programme 

StéréoBiCROS® était significativement le programme le plus utilisé (81,8 ± 

20,5 % du temps), suivi du programme Stéréophonique (13,5 % ± 17,6 % du 

temps) et du programme BiCROS (4,7 % ± 6,0 % du temps). Ces résultats 

montrent donc que cette amplification bilatérale, plus efficace et mais 

surtout plus écologique que la stimulation monaurale, est la plus appréciée 

par les patients et ce, malgré la forte asymétrie de la perte auditive. Par 

conséquent, contrairement au fait que cette technique d’amplification 

bilatérale ait été progressivement délaissée depuis ces dernières années 

(certainement pour des raisons de limites fonctionnelles et techniques) 



 
 

204 
 

 

pour les réhabilitations des surdités très asymétriques, elle ne doit pas être 

pour autant abandonnée par le praticien souhaitant optimiser les résultats 

de son patient.  

9.1.3. StéréoBiCROS® versus Implants cochléaires 

Comme vu plus haut l’IC est considéré, depuis l’étude pionnière de 

Van de Heyning en 2008 jusqu’aux nombreuses études menées à travers le 

monde [Levy et al., 2020], comme le dispositif prothétique de réhabilitation 

de référence pour diminuer la sonie et la gêne induite par les acouphènes 

invalidants associés à une SSD / ASNHL. En France, il a été récemment 

approuvé dans les atteintes unilatérales sévères à profondes de l’audition 

avec acouphènes invalidants associés (THI > 50 ou EVA gêne ≥ 6) [Autorité 

Nationale de la Santé, septembre 2021]. 

Les effets sur l’amélioration des acouphènes observés via le 

StéréoBiCROS® sont similaires à ceux observés via le recours à un IC 

(diminution immédiate de l’acouphène à l’activation de la stimulation, 

baisse temporelle progressive, augmentation à l’arrêt « effet on/off », 

inhibition résiduelle…). Néanmoins, contrairement à l'IC, bien que le 

StéréoBiCROS® ne restaure qu'une partie de la binauralité, il pourrait 

toutefois devenir un sérieux compétiteur et une alternative de choix comme 

solution prothétique des patients atteints SSD / ASNHL avec acouphènes 

invalidants associés. En effet, pour évaluer le niveau de l’Amélioration du 

Service Médical Rendu (ASMR) d’un système ou d’une thérapeutique, il faut 

tenir compte à la fois du rapport coût/efficacité mais également celui du 

rapport coût/risque. On considère aujourd’hui que le coût estimé d'un IC 

(environ 25 000 €, d’après [Molinier et al., 2009]) est beaucoup plus élevé 

que celui d'un appareillage auditif traditionnel bilatéral (généralement entre 

2 000 et 3 500 €). De plus, bien que les techniques chirurgicales d’une 

l’implantation cochléaire aient beaucoup évolué jusqu’à être aujourd’hui 

considérées comme peu risquées pour le patient, les effets d’une telle 

chirurgie sur l’audition résiduelle sont encore débattus, et les contraintes 

d’engagement demandées à un patient pour s’inscrire dans un programme 

de rééducation sont autant d’éléments à prendre en considération. Cette 

nouvelle solution StéréoBiCROS® apparaît donc comme beaucoup moins 

risquée et destructrice, contraignante ou onéreuse que l'IC. 

C’est pourquoi, nous recommandons dans notre article, de réaliser 

un essai de stimulation StéréoBiCROS® pendant une période minimale de 

30 jours chez les patients SSD / ASNHL avec acouphènes gênants associés, 

avant d'envisager le recours à une implantation cochléaire. 
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9.1.4. Limites de l'étude 

Si cette première étude sur la stimulation StéréoBiCROS® est une 

pré-validation technique d'un système prometteur, une certaine prudence 

est requise lors de l'interprétation des résultats. 

En effet, la taille de l'échantillon de notre étude compromet la 

puissance statistique et augmente la possibilité de faux-négatifs. Il est bien 

connu que de nombreux biais, dont l’effet placebo, peuvent survenir dans 

ce genre d’études sur un symptôme aussi complexe que les acouphènes 

[Duckert et Rees, 1984 ; Dobie, 1999]. Bien que des précautions aient été 

prises lors de l'information donnée aux patients sur les résultats attendus 

de la stimulation StéréoBiCROS®, de tels effets pourraient avoir 

partiellement influencés nos résultats et des biais potentiels ne peuvent pas 

être formellement exclus. Par ailleurs, l’approche méthodologique utilisée 

(clinique), ainsi que l’absence de groupe contrôle, ne peut pas formellement 

indiquer si c'est le programme StéréoBiCROS® qui est responsable du 

bénéfice mesuré ou si c’est celui d’un autre programme d’écoute 

(Stéréophonique ou BiCROS). 

Cependant, puisque quasiment tous les patients ont utilisé leur 

appareillage en moyenne 12 heures par jour et ont principalement utilisé le 

programme StéréoBiCROS®, nous sommes convaincus que la mauvaise 

oreille a été stimulée de façon continue pendant la période de test de 1 

mois. Ainsi, ce premier travail investigatoire portant sur la stimulation 

StéréoBiCROS doit être considéré comme une étude de pré-validation 

clinique. De futurs travaux sur le sujet devraient inclure plus de patients, un 

groupe témoin et idéalement en cross-over, avec randomisation des 

différents programmes, et sur une durée d'essai plus longue afin de 

confirmer nos résultats. Depuis la publication de nos travaux, d’autres 

équipes s’intéressant à la réhabilitation de ce type de surdité, travaillent 

actuellement sur le sujet et viendront confirmer ou infirmer ces résultats. 

 

9.2. Effet sur l’intelligibilité de la parole – Article 2 StéréoBiCROS® 

 

Notre étude mesurant l’effet du mode de stimulation 

StéréoBiCROS® sur la compréhension de la parole dans le bruit suivant 

diverses conditions chez des patients USNHL ou SSD a montré des résultats 

tout à fait nouveaux. 

En effet, les 18 patients de notre cohorte, âgés de 70,7 ± 8,2 ans, ont 

une bonne observance de leur appareillage auditif, avec une utilisation 

moyenne de 12,4 ± 1,6 heures par jour. Le programme StéréoBiCROS® est 

celui le plus apprécié et utilisé (76,9 % ± 24,2 %), suivi par le programme 

Stéréophonique (18,6 % ± 20,5 %) et enfin par le programme BiCROS 
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(4,5% ± 6,7%). Cette observation pourrait être en lien avec le bénéfice 

d’intelligibilité ressenti dans leur quotidien, puisqu’en condition dichotique, 

c’est le programme StéréoBiCROS® qui a permis d’obtenir les meilleurs 

résultats sur la différence moyenne SRT-50% par rapport à oreilles nues 

(0,96 ± 2,74 dB ; p < 0,0001), suivi par le programme BiCROS (3,00 ± 2,05 dB ; 

p = 0,001) et enfin par le programme Stéréophonique (5,16 ± 1,31 dB ; 

p = 0,001). En condition dichotique inversée, seul le programme 

Stéréophonique permet d’obtenir une amélioration de la parole dans le 

bruit par rapport à oreilles nues (non significative : 3,08 ± 1,38 dB; p = 0,136), 

les 2 autres programmes détériorant l'intelligibilité de la parole (6.13 ± 1.1 

dB; p = 0.460 pour le programme StéréoBiCROS® et 8.53 ± 1.84 dB; p = 

0.000 pour le programme BiCROS). L’évaluation subjective du patient sur la 

QoL spécifique à l’audition SSQ-15 montre une amélioration significative 

des scores totaux (t = -4.18, p = 0.001) ou des sous-échelles (parole : t = -

4.66, p = 0.000 ; audition spatiale : t = -3.34, p = 0.004 et qualités : t = -3.08, 

p = 0.007) mais cette amélioration n'est toutefois pas significative pour le 

questionnaire SF12 évaluant la santé globale du patient. 

 

9.2.1. StéréoBiCROS® et compréhension de la parole dans le bruit 

Comme vu dans le chapitre « résultats et limites des solutions 

prothétique », les résultats en matière d’intelligibilité dans le bruit sont 

généralement décevants ou limités pour la réhabilitation prothétique par 

voie aérienne d’une ASNHL ou SSD (avec reliquat auditif). 

9.2.1.1. Appareillage auditif traditionnels 

 

La correction auditive par amplification bilatérale, intuitivement la 

plus appropriée pour ce type surdité, n’apporte pas toujours le bénéfice 

escompté. Les performances de reconnaissance de mots sont 

significativement plus faibles par rapport à la condition d’appareillage 

unilatérale [Bishop et al., 2017] et un risque majoré de retrait régulier 

menant à l’abandon progressif de leur appareillage auditif est rapporté par 

les auteurs. Ceci pourrait expliquer pourquoi l’évolution de la littérature 

ainsi que la pratique clinique a progressivement délaissé le choix de la 

solution prothétique bilatéral au bénéfice des systèmes CROS ou BiCROS. 

Ces derniers montrent eux aussi des limites d’efficacité, puisqu’en en 

condition dichotique inversée [Peters et al., 2015 ; Kitterick et al., 2016] le 

renvoi CROS produit une dégradation du RSB dans la meilleure oreille et 

donc une dégradation de l’intelligibilité dans le bruit. D’autres part, si les 

dispositifs CROS permettent de court-circuiter la mauvaise oreille en 

renvoyant les informations utiles à la bonne oreille, ils ne permettent pas 

d’avoir une réelle stéréophonie. C’est pourquoi, dans le cadre la 
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réhabilitation des ASNHL/SSD, le praticien est quotidiennement amené à 

devoir trouver des compromis, en proposant par exemple de ne conserver 

qu’un seul appareil auditif, ou bien un système CROS ou BiCROS, chacun 

ayant ses propres limites. 

Le système hybride StéréoBiCROS®, associant à la fois une 

stimulation bilatérale et également le renvoi CROS, permet de s’affranchir 

de ce compromis : le praticien ne doit pas faire de choix forcé entre les 

différentes options prothétiques. 

Bien que difficilement comparables car de stimulation hybride, nos 

résultats sont tout à fait alignés avec la littérature [Lotterman and Kasten, 

1971 ; Del Dot et al, 1992 ; Niparko et al., 2003 ; Bosman et al., 2003 ; Lin et 

al, 2006 ; Hol et al, 2010 ; Kuk et al, 2014a] : en condition dichotique le renvoi 

CROS du programme StéréoBiCROS® ou BiCROS permettent aux patients 

d’être le plus performants en améliorant le RSB dans la meilleure oreille, 

contrairement au programme stéréophonique qui de facto est limité par 

l’asymétrie intéraurale et également par les faibles capacités auditives 

résiduelles de la plus mauvaise oreille. 

Fait nouveau, en condition dichotique inversée, les résultats obtenus 

avec la stimulation StéréoBiCROS® sont moins détériorés (SRT50% = 

6.13 ± 1.1 dB ; p = 0.460) et donc moins pénalisants pour le patient que le 

mode de stimulation historique BiCROS (SRT50% = 8.53 ± 1.84 dB ; 

p = 0.000). Naturellement, la stimulation Stéréophonique, par définition 

non altérée par la condition de test dichotique inversée, permet d’obtenir le 

meilleur résultat (non-significatif). En effet cette stimulation, plus naturelle 

que le StéréoBiCROS® ou le BiCROS, possède l’avantage de ne pas être 

dépendante de la latéralisation du bruit de la condition dichotique inversée.  

Ainsi, si ce mode présente le moins bon bénéfice en condition dichotique, il 

est le seul des 3 programmes à obtenir des valeurs de SRT50% positif dans 

les 2 conditions des tests évalués (aucune dégradation de l’intelligibilité de 

la parole dans le bruit par rapport au test oreilles non-aidées). Kuk et al., 

dans son étude portant sur une petite cohorte de 9 adultes équipés en 

BiCROS, montrent que l’effet négatif de dégradation de la performance des 

patients USNHL à cause du transfert du CROS en condition dichotique 

inversée peut être évité si un interrupteur marche/arrêt de l’émetteur du 

CROS ainsi qu’une éducation prothétique sont mis en place [Kuk et al., 

2015]. Cette solution simple permettrait d’améliorer la reconnaissance 

vocale dans le bruit ainsi que les capacités de localisation sonore des 

patients. 

 

En résumé, l’analyse des ratios coût/efficacité pour les différentes 

conditions nous permettent de dire que le système StéréoBiCROS® est plus 

intéressant puisqu’il permet d’obtenir le résultat le plus important en 

condition dichotique malgré une petite dégradation en condition dichotique 

inversée. Le programme stéréophonique semble être celui qui donne des 

ratios plus modestes dans les 2 conditions de tests mais présente toutefois 

l’avantage de ne jamais dégrader le SRT50%. 
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9.2.1.2. Implant Cochléaire 

L’efficacité spécifique de l’IC en termes d’intelligibilité dans le bruit 

des patients ayant une perte unilatérale ou asymétrique a été évaluée dans 

la revue systématique de Van Zon en 2015. Parmi les 112 patients analysés 

des 9 articles répondant aux critères d’inclusion, les auteurs montrent des 

résultats très variables pour la perception de la parole dans le bruit avec 

des améliorations qualifiées comme modestes [Van Zon et al., 2015]. Il est 

probable qu’à cause de la grande hétérogénéité clinique entre les études 

les auteurs ne puissent pas retrouver le même haut niveau de preuve que 

pour l’atténuation des acouphènes obtenue par l’IC dans ces mêmes 

populations. 

L’année précédente cette revue systématique, d’autres auteurs se 

sont intéressés aux données probantes fondées sur les preuves 

[Vlastarakos et al., 2014] des patients SSD ayant reçu un IC et montrent 

uniquement un bénéfice de cette solution en condition dichotique avec, ici 

encore, des résultats très variables d’une étude à l’autre ne leur permettant 

pas de tirer de conclusions formelles ou d’émettre un niveau de 

recommandation élevé sur le sujet. L’étude la plus récente menée au 

Minnesota en 2023 [Daher et al., 2023] dans les populations SDD conforte 

cette observation puisque le plus grand bénéfice en matière d’intelligibilité 

de la parole dans le bruit était retrouvé grâce à la levée d’ombre de la tête 

produit par l’IC avec une amélioration moyenne du RSB de 1.87 à 6.2 dB. 

Ainsi, aux vues de nos résultats en matière d’intelligibilité de la 

parole dans le bruit en condition dichotique et dichotique inversée, et tout 

comme pour notre article ayant porté sur l’effet du StéréoBiCROS® sur les 

acouphènes, considérant le rapport coût/efficacité ou coût/risque 

précédemment détaillés, nous recommandons d’intégrer dans le bilan pré-

implantatoire un essai de la solution StéréoBiCROS® pendant une période 

minimale de 30 jours chez les patients SSD / USNHL. 

 

9.2.2. StéréoBiCROS® et QoL 

Les résultats de notre étude sur la qualité de vie démontrent une 

grande variabilité des réponses au SSQ-15 et suggèrent également que la 

majorité de notre population USNHL / SSD souffre d'une baisse de leur QoL 

à cause de leur handicap auditif puisque le score total est inférieur aux 

valeurs limites de coupure d’une population normo-entendante du même 

âge que notre cohorte [Moulin et al., 2019]. 
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Dans notre étude, la seule sous-échelle qui dépasse la valeur limite à 

J30 est le score obtenu pour la dimension évaluant l'audition spatiale (4,8 ± 

2,4 versus 4,21 pour Moulin et al., 2019). D'autres auteurs ayant utilisé le 

questionnaire SSQ (sous toutes ses formes) ont observé les mêmes 

résultats avec cependant quelques différences dans les variations des 

scores ou des dépassements de valeurs limites. Ceci pourrait s'expliquer par 

des différences d'âge, de niveaux de pertes ou de l’asymétrie mesurée des 

cohortes étudiées [Vannson et al., 2015 ; Mertens et al., 2015 ; Dillon et al., 

2017]. 

Une revue de la littérature [Noble et Gatehouse, 2004 ; Douglas et al., 

2007 ; Mertens et al., 2015 ; Dillon, et al., 2017, Van Zon et al., 2015] 

suggèrent les mêmes résultats. Semblable à l'étude de Dillon, sur l'effet de 

l'implantation cochléaire sur la qualité de vie chez les adultes ayant une 

surdité unilatérale sévère à profonde, on observe une augmentation 

significative de tous les scores (scores totaux et sous-scores) et ce, 

seulement au bout d'un mois après l’activation de la stimulation. La mise en 

place de la solution StéréoBiCROS® permet au patient de s’approcher des 

valeurs de limites de coupure, sans toutefois les dépasser. 

Les résultats obtenus dans notre étude sont donc cohérents avec la 

littérature montrant que, par rapport à la condition oreilles nues, les 

systèmes CROS semblent avoir des effets bénéfiques sur la qualité de vie 

liée à l'audition en réduisant le niveau de difficulté d'écoute dans les 

situations quotidiennes [Hol et al., 2010 ; Arndt et al., 2011b ; Pai et al., 

2012]. Néanmoins, les résultats obtenus pour le questionnaire SF12 ne 

semblent pas pouvoir démontrer que ce bénéfice peut produire des effets 

sur l'amélioration de la QoL liée à la santé globale. Cette observation est 

partagée dans la méta-analyse de Kitterick, couvrant 27 études ayant étudié 

l'effet comparatif de différents CROS sur la qualité de vie des patients 

adultes USNHL/SSD. Les auteurs confirment qu’il existe actuellement un 

manque de preuves pour évaluer le bénéfice de ces systèmes sur la QoL à 

la santé globale. 

 

9.2.3. Intérêt du StéréoBiCROS® dans la réhabilitation des USNHL 

La stimulation acoustique de la mauvaise oreille, concomitante au 

transfert CROS n’est pas physiologiquement et psycho-acoustiquement 

anodine. Elle permet d’interagir en partie avec la plasticité cérébrale induite 

par la perte auditive et l’asymétrie interaurale. Des arguments psycho-

acoustiques et électrophysiologiques, connus depuis plusieurs décennies, 

viennent étayer les effets bénéfiques de la stimulation acoustique via 

appareillage auditif, qu’il soit unilatéral ou bilatéral : 
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En cas d’appareillage monaural d’une surdité bilatérale, la privation 

auditive crée un déséquilibre interaural aux dépens de l’oreille non 

appareillée. Ainsi, la capacité d’intelligibilité de l’oreille non appareillée se 

dégrade significativement plus rapidement dans le temps, et cette chute se 

rattrape d’autant plus difficilement que la période de privation sensorielle 

est grande [Gelfand et al., 1987 ; Silman et al., 1992]. Gatehouse montre à 

ce sujet, dans son étude datant de 1989, qu’un appareillage monaural de 

surdités bilatérales symétriques permet d’obtenir, du côté de l’oreille 

équipée, une meilleure performance d’encodage de la sonie pour des sons 

à forte intensité que du côté de l’oreille non appareillée [Gatehouse, 1989]. 

Pour les pertes auditives liées à l’âge, les avantages d’une stimulation 

bilatérale sont prouvés, les patients ainsi appareillés ont de meilleurs seuils 

de discrimination en intensité aux fréquences amplifiées, et ce au bout de 

3 à 6 mois d’utilisation quotidienne de leurs appareillages auditifs par 

rapport à des patients non équipés, d’âge et de perte auditive comparables 

[Philibert et al., 2002]. La sur-représentation corticale des fréquences 

situées en bordure de la perte auditive [Rajan et al., 1993] semble 

disparaître au bout de seulement 1 mois d’appareillage, comme en 

témoigne la normalisation du test de discrimination fréquentielle [Gabriel 

et al., 2006]. Ce retour à la normale reflète des phénomènes de plasticité 

secondaires dues à la réexposition aux stimulations acoustiques dont le 

patient était privé jusqu’alors. Enfin, un raccourcissement de la latence de 

l’onde V des potentiels évoqués auditifs précoces du tronc cérébral a été 

observé en cas d’utilisation régulière et quotidienne d’appareils auditifs, 

reflétant une amélioration de la vitesse de conduction de l’information 

auditive [Philibert et al., 2005]. 

 

En conclusion, ces travaux démontrent que le recours à une 

stimulation acoustique par un appareillage auditif, uni ou bilatérale, 

améliore les performances auditives supraliminaires des sujets 

malentendants. Ceci prouve donc l’intérêt d’avoir recours à une solution 

hybride de type StéréoBiCROS®, cumulative d’un point de vue stimulation 

acoustique par rapport à des solutions plus traditionnelles, dans la 

réhabilitation spécifique des USNHL. 

 

9.2.4. Limites de l’étude 

Tout comme pour l’article StéréoBiCROS® et acouphènes, ce dernier 

article possède des limites ou des biais protocolaires liés au design de 

l’étude à visée clinique et non fondamentale : les patients qui ont participé 

aux études venaient initialement dans un but de réhabilitation clinique de 

leur audition. Ainsi, appartenant à la même étude originelle, ces biais sont 

assez semblables à l’étude précédente : délivrance d’informations initiales 

obligatoires sur l’objectif de l’étude et sur le StéréoBiCROS® (CPP) ayant pu 

influencer le critère de jugement des patients, taille de l’échantillon 

restreinte ne permettant pas d’être assuré de la diversité des USNHL / SSD, 
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absence de groupe contrôle, non randomisation des programmes, 

évolution au long court,… 

9.2.5. Limites techniques et amélioration du StéréoBiCROS® 

Si les résultats obtenus dans cette première étude évaluant le 

bénéfice de l'intelligibilité de la parole dans le bruit de la stimulation 

StéréoBiCROS® sont très encourageants, nous sommes convaincus que ce 

résultat est encore sous-estimé car limité par la technologie utilisée. En 

effet, pour obtenir le mode StéréoBiCROS® dans des appareils auditifs, 

l’audioprothésiste utilise un programme d’écoute initialement destiné à 

permettre au patient malentendant d'entendre le téléphone bilatéralement 

dans ses appareils. C’est donc une option détournée qui permet cette 

fonctionnalité. Ceci explique pourquoi le diagramme polaire microphonique 

est obligatoirement en mode omnidirectionnel fixe, et qu'un certain 

nombre d'algorithmes de reconnaissance de la parole ou de filtrage du bruit 

ne sont pas activables, … 

Ainsi, lorsqu'il sera possible d'avoir accès à des paramètres de 

réglages supplémentaires, les résultats ne pourront être que meilleurs. Par 

exemple, une désactivation automatique du transfert CROS lorsqu'un signal 

de bruit est détecté du côté de la mauvaise oreille (condition dichotique 

inversée) éviterait la dégradation du RSB dans la bonne oreille et pourrait 

donc, comme l’a montré Kuk et al., en 2015, optimiser les bénéfices pour les 

malentendants [Kuk et al., 2015]. L’adjonction d’un variateur de flux de 

transfert du CROS, ou l’accès à l’intégralité des algorithmes de débruitage 

ou d’extraction du signal de parole de dernière génération sont autant 

d’éléments qui optimiseraient également la performance du 

StéréoBiCROS®.  

C’est pourquoi, avec la possibilité d’accès à ces paramètres prévus 

par les fabricants d’appareils auditifs, de nouvelles études seront à 

entreprendre et permettront de rendre compte de l’intérêt de cette 

stimulation hybride dans la compréhension de la parole dans le bruit, de 

l’amélioration de la QoL, mais également sur celle de la localisation spatiale, 

très affectée dans ce type de surdité [Arndt et al., 2011b ; Jacob et al., 2011 ; 

Agterberg et al., 2014] ou encore sur les troubles de l'équilibre ou de la 

posture. 
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Conclusion et perspectives 
 

L’exposé de la littérature réalisé dans ce manuscrit a confirmé que 

les surdités neurosensorielles asymétriques engendrent, entre autres, des 

déficits importants de compréhension de la parole dans le bruit. Ces déficits 

perceptifs peuvent également s’accompagner d’acouphènes invalidants 

ainsi que d’une baisse importante de la QoL chez ces patients. 

La difficulté de prise en charge audioprothétique pour la 

réhabilitation de ces types de surdité réside principalement dans les limites 

techniques ou technologiques des appareillages existants aujourd’hui. 

Ainsi, dans le cadre des surdités asymétriques de type ASNHL ou 

SSD, l’objet original de cette thèse, s’inscrivant dans le champ de 

l’audioprothèse expérimentale, est de tester des solutions de stimulation 

innovantes.  

En synthèse, ce travail a démontré que : 

 

- Le système l’ADHEAR® est une bonne alternative aux options 

d’appareillage puisqu’il offre des résultats identiques aux CROS aérien 

et aux autres systèmes osseux existants, tout en présentant moins 

d’inconvénients. En termes de compréhension de la parole dans le 

bruit, il permet d’obtenir une amélioration en condition dichotique 

mais également, de façon inédite, en condition dichotique inversée. 

 

- La solution hybride StéréoBiCROS®, associant à la fois une 

stimulation acoustique bilatérale et également le renvoi CROS permet, 

sans avoir à faire de choix forcé entre l’une au l’autre des stimulations, 

d’optimiser significativement la compréhension de la parole dans le 

bruit en condition dichotique, et de limiter la dégradation en 

dichotique inversée. Cette solution améliore aussi la QoL du patient 

et permet également de diminuer la sonie et la gêne d’un acouphène 

invalidant perçu dans la mauvaise oreille. Ainsi, en apparaissant 

comme beaucoup moins risquée (détérioration des structures de 

l’oreille interne de la chirurgie) et onéreuse qu’un implant cochléaire, 

nous recommandons son essai pendant un minimum de 30 jours 

avant d’avoir recours à la solution chirurgicale. 

 

Ce travail répond donc à notre hypothèse initiale puisque ces 

solutions innovantes de stimulation sont des pistes prometteuses dans la 

réhabilitation des ASNHL ou SSD. D’autres études complémentaires sont 

évidemment nécessaires pour déterminer si leurs bénéfices perdurent à 

long terme, si la localisation spatiale horizontale est améliorée ou enfin si 

d’autres réglages spécifiques ne pourraient pas optimiser encore leur 

rendement. 
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Annexes 

 

Tables des Annexes, par ordre d’apparition : 

 

  

 Les Questionnaires 

A1.1 Questionnaire Tinnitus Handicap Inventory THI 

A.1.2 Echelle Visuelle Analogique EVA-i 

A1.3 Questionnaire Speech Spatial and Quality – version abrégée Française SSQ15f 

A1.4 Questionnaire Short Form Health Survey SF12 

  

 Documents Légaux 

A.2.1 Comité de Protection des Personnes : copie de l’avis favorable du 23/09/2019. 

A.2.2 Exemplaire du comité de Protection des Personnes Complet 

A.2.3 Lettre d’information et Formulaire de consentement du patient 

A.2.4 Cahier d’Information : Case Report Form 

  

 Autres travaux de recherche (durant la période de la thèse) 

A.3.1 Articles en co-auteur  

A.3.2 Article en auteur unique 

A.3.3 Poster 

A.3.4 Communications orales 
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A1. Questionnaires 

A1.1. Questionnaire Tinnitus Handicap Inventory THI 

A1.2. Echelle Visuelle Analogique EVA-i 

A1.3. Questionnaire Speech Spatial and Quality – version abrégée 

Française SSQ15f  

A1.4. Questionnaire Short Form Health Survey SF12 
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A.1.1. 
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Echelle Visuelle Analogique (EVA) 

 

 

 

Visualisation des 2 faces visibles de l’Echelle Visuelle Analogique (EVA) mesurant la sonie de 

l’acouphène (intensité subjective). Il s’agit d’une ligne représentant une réglette sur laquelle 

coulisse un curseur transparent. Le patient est invité à déplacer ce curseur sur la face visible 

entre « minimum » (situé en bas de la réglette), et « maximum » (situé en haut de la réglette), 

pour indiquer l’importance de la sonie ressentie par son acouphène. Le testeur visualise quant 

à lui sur sa face une échelle numérique graduée lui donnant une valeur numérique précise 

allant de 0 à 10. 

 

A.1.2. 



 
 

218 
 

 

  

A.1.3. 
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A.1.4. 
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A2 : Documents Légaux 

A.2.1. Comité de Protection des Personnes : copie de l’avis 

favorable du 23/09/2019. 

A.2.2. Exemplaire du comité de Protection des 

Personnes Complet 

A.2.3. Lettre d’information et Formulaire de consentement du 

patient 

A.2.4. Cahier d’Information : Case Report Form 
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Titre : Etude comparative des performances auditives de 

patients appareillés atteints de surdité neurosensorielle 
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ACA Appareil de Correction Auditive 

ANSM 
Agence Nationale de Sécurité des Médicaments et des 
produits de santé 

ARC Attaché de Recherche Clinique 

BPC Bonnes Pratiques Cliniques 

CA Conduction Aérienne 

CE Conformité Européenne 

CO Conduction Osseuse 

CCTIRS 
Comité Consultatif sur le Traitement de l’Information en 
matière de Recherche dans le domaine de la Santé 

CNIL Commission Nationale Informatique et Liberté 

CROS Contralateral Routing Of Signal 

CPP Comité de Protection des Personnes 

CRF Case Report Form (cahier d’observation) 

EI Evénement Indésirable 

EIG Evénement Indésirable Grave 

EVA-g Echelle Visuelle Analogique – Gêne 

EVA-i Echelle Visuelle Analogique - Intensité 

LPPR Liste des Produits er Prestations Remboursables 

SSD Single-Sided Deafness 

SF12 The Short Form Health Survey  

SSQ15 Speech, Spatial and Quality of Hearing Scale 

THI Tinnitus Handicap Inventory 
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Résumé 

 

Titre 

Etude comparative des performances auditives de patients appareillés atteints de 
surdité neurosensorielle unilatérale sévère à totale avec ou sans surdité 
controlatérale. Etude prospective longitudinale observationnelle comparative 
multicentrique. 

Version du protocole 19/04/2019, version 2 

Promoteur 
MED-EL Elektromedizinische Geraete Gesellschaft m.b.H 
400, Avenue Roumanille Bât.6 CS70062 
06902 - Sophia-Antipolis 

Investigateurs 

 
Investigateur principal : 
Pr Stéphane GALLEGO 
Laboratoire Audition Conseil 
22, Rue Constantine 
69001 - Lyon 
Tel : 04 72 41 88 03 
 
Investigateurs associés : 
Mr Paul BERGER 
Laboratoire Audition Conseil Gratte-Ciel 
40, Rue Michel Servet 
69100 - Villeurbanne 
Tel : 04 37 43 04 54 
 
Mr Morgan POTIER 
Laboratoire d’Audiologie Clinique 
26, Boulevard Marcel Sembat 
11100 - Narbonne 
Tel : 06 11 41 66 63 

Nature du soin courant à évaluer Aide auditive conventionnelle, à conduction aérienne et à conduction osseuse.  

Population concernée 
Adultes ayant une surdité neurosensorielle unilatérale sévère à totale avec ou sans 
surdité controlatérale. 

Nombre de centres prévus 3 

Nombre de patients prévus 76 

Objectif principal 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer les performances auditives dans le bruit 
du patient équipé avec les différents systèmes (aide auditive conventionnelle / 
(Bi)CROS aérien / stéréo (Bi)CROS aérien / CROS osseux transcutané), pour 
évaluer l’effet du mode de transmission et de la bande passante captée par le 
microphone. 

Objectifs secondaires 

Evaluer et comparer pour les différents systèmes d’aides auditives : 
-la perception de la parole dans le silence et dans le bruit. 
la perception auditive subjective. 
leur capacité de localisation spatiale. 
la gêne induite par leurs acouphènes. 
la satisfaction et l’utilisation des patients appareillés. 
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Critères d’inclusion 

Personnes majeures (hommes / femmes) : âgées de 18 ans et plus. 
Maitrise de la langue française. 
Affiliation à un régime de sécurité sociale valide. 
Adulte atteint d’une (sub)cophose neurosensorielle unilatérale depuis plus de 6 
mois. 
Absence de troubles associés. 
Patient non appareillé ou appareillé avec un appareillage auditif en stéréo, en 
CROS aérien, ou en CROS osseux. 

Critères de non inclusion 

Surdité controlatérale à la (sub)cophose sévère à profonde en CA (moyenne des 
seuils à 500, 1000, 2000, 4000 Hz  > 70 dB HL). 
Surdité fluctuante. 
Les personnes privées de liberté par une décision judiciaire ou administrative. 
Les personnes majeures faisant l’objet d’une mesure de protection légale ou hors 
d’état d’exprimer leur consentement. 
Participation simultanée à une autre étude scientifique durant laquelle des 
médicaments sont administrés. 

Critères d’évaluation 

Audiométries tonales et vocales. 
Audiométrie vocale dans le bruit (seuil de réception de la parole pour avoir 50% 
de reconnaissance) : test diotique, dichotique et dichotique inversé. 
Test de localisation dans le silence et dans le bruit. 
Questionnaire d’audition spatiale SSQ15. 
Questionnaire de qualité de vie SF12. 
Pour les patients acouphéniques : questionnaire THI (mesure du handicap lié à 
l’acouphène) et Echelle Visuelle Analogie (EVA) intensité et gêne. 
Test de latéralité d’Edinburgh. 

Méthodologie de la recherche 

 
 
Hypothèse principale 
 
L’hypothèse principale est que les patients atteints de surdité unilatérale ou sub-
cophose équipés d’aides auditives ont une amélioration de leurs performances de 
compréhension dans le bruit : 
par rapport à oreilles nues. 
lorsque le mode de transmission utilisé est la conduction osseuse par rapport à la 
conduction aérienne. 
lorsqu’il y a apport d'une stimulation homolatérale pour les sub-cophoses. 
lorsque la bande passante aérienne choisie est "passe-bande". 
 
Hypothèse secondaire 
L’hypothèse secondaire est que les patients atteints de surdité unilatérale ou sub-
cophose équipés d’aides auditives ont une amélioration de leurs performances de 
localisation spatiale : 
par rapport à oreilles nues. 
lorsque le mode de transmission utilisé est la conduction osseuse par rapport à la 
conduction aérienne. 
lorsqu’il y a apport d'une stimulation homolatérale pour les sub-cophoses. 
lorsque la bande passante aérienne choisie est "passe-bande". 
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Comparaison des systèmes conventionnels / (BI)CROS aérien / Stéréo (Bi)CROS 
 
Tests dans le bruit 
Test dans le bruit, mesures diotique / dichotique / dichotique-inversé, (de 45 à 70 
dB SPL par pas de 5dB). 
 
Les SRT50 obtenus à la dernière visite (J30) à 70 dB SPL seront comparés par test 
de t-Student apparié : 
Comparaison CROS aérien/CROS osseux. 
Comparaison CROS réglage large bande / passe-haut / passe-bande. 
Comparaison Stéréo(Bi)CROS / (Bi)CROS / Stéréo.    
 
De plus, pour chaque patient et chaque condition de test dans le bruit (dichotique 
/ dichotique inversé) les scores de bruit (SRT50) seront analysés en appliquant 
une régression logistique sur les scores avec pour variables explicatives : le temps 
(J0, J15 et/ou J30), le système (oreilles nues / aides conventionnelles en CA / 
CROS aérien / Stéréo CROS / CROS osseux), les intensités de test (dichotique : de 
45 dB à 70 dB SPL par pas de 5 dB / dichotique inversé : de 50 à 70 dB SPL par 
pas de 5 dB). Le Khi2 de Wald permettra d’analyser la significativité des facteurs 
sur les SRT50 de bruit. Un test de Khi 2 permettra de comparer l’effet des 
systèmes (oreilles nues / aides conventionnelles en CA / CROS aérien / Stéréo 
CROS / CROS osseux) et du temps (J0, J15 et/ou J30) sur le SRT50.  
 
Tests de localisation 
Les tests de localisation permettront de calculer une erreur moyenne de 
localisation (en valeur absolue). L’erreur de localisation est définie comme l’écart 
en degrés entre la position du haut-parleur d’émission et la réponse donnée par le 
patient. 
Les distributions des erreurs de localisation en fonction du haut-parleur d’émission 
seront comparées. 
Pour chaque haut-parleur d’émission, l’effet du facteur temps sera analysé en 
comparant les distributions des erreurs de localisation à J0, J15, J30. 
Les tests de localisation seront analysés sur l’ensemble des patients en 
construisant des tableaux de contingence dont les colonnes seront les haut-
parleurs de la réponse donnée et les lignes les hauts parleurs d’émission du signal 
cible. Les liens entre les lignes et les colonnes seront analysés par tests de Khi 2.  
Nous évaluerons l’effet du temps (J0, J15, J30), du mode de stimulation (oreilles 
nues / aides conventionnelles en CA / CROS aérien / Stéréo CROS / CROS 
osseux), du réglage (large bande, passe-haut, passe-bande). 
 
Questionnaires 
Les scores aux questionnaires SSQ15, SF12 et THI, à J0, J15 et J30, seront 
comparés. Nous évaluerons par ANOVA à mesures répétées l’effet du temps (J0, 
J15, J30), du mode de stimulation (oreilles nues / aides conventionnelles en CA / 
(Bi)CROS aérien / Stéréo (Bi)CROS / CROS osseux), du réglage (large bande, 
passe-haut, passe-bande). 
 
Une échelle visuelle analogique (EVA) permettra d’évaluer la gêne et l’intensité de 
l’acouphène perçu, à différents stades de l’étude J0, J15 et J30. 
Nous évaluerons par ANOVA à mesures répétées l’effet du temps (J0, J15, J30), 
du mode de stimulation (oreilles nues / aides conventionnelles en CA / (Bi)CROS 
aérien / (Bi)Stéréo CROS / CROS osseux), du réglage (large bande, passe-haut, 
passe-bande). 
 
 

Durée de la recherche 
Durée de la période d’inclusion : 12 mois 
Durée de participation de chaque patient : 1mois  
Durée totale de la recherche : 13 mois 
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État des connaissances 

 
Cophose unilatérale 
 Une (sub)cophose désigne une surdité qui se caractérise par une perte 

totale ou quasi-totale de l’audition, uni ou bilatérale, due à une atteinte 
neurosensorielle irréversible. Pour considérer qu’une oreille passe au stade de 
subcophose, la valeur limite du niveau de surdité et du niveau de 

compréhension reste mal définie. En cas de (sub)cophose unilatérale, l’oreille 
controlatérale, qualifiée d’oreille unique, peut être saine ou altérée mais 
toujours vecteur d’intelligibilité [Gallégo et al. 2006]. 

 
 Les étiologies peuvent être congénitales, présentes à la naissance 
(d’origine génétique, infectieuse, …), ou postnatales, acquises après la 

naissance (d’origine infectieuse, traumatique, tumorale, …). 
 
 La surdité acquise unilatérale sévère à profonde qualifiée par certains 

auteurs de cophose unilatérale (SSD = Single-Sided Deafness) est un handicap 
majeur et fréquent dont la prévalence est estimée entre 12 à 27 individus pour 
100 000 patients [Baguley, 2006]. En l’absence de binauralité, ces patients ne 

sont pas capables de localiser les sons et ont des difficultés importantes à 
discriminer les mots dans les milieux bruyants et réverbérant [Bishop, 2010]. 
 

 Les difficultés de perception de la parole dans le bruit lors de l’audition 
monaurale s’expliquent par trois phénomènes, sous tendus par l’impossibilité de 
combiner deux types d’indices acoustiques que sont les différences interaurales 

d’intensité (ILD ou "Interaural Level Difference") et de temps d’arrivée (ITD, 
"Interaural Time Difference) [Avan, 2015] :  
 
L’effet « masque de la tête » qui correspond à une amputation d’un hémichamp 

auditif controlatéral à l’oreille saine. C’est le phénomène le plus important, 
contribuant à une perte auditive de 4 à 7 décibels (dB) dans le bruit. En cas de 
monauralité, le patient est incapable de discriminer le signal acoustique du bruit 

environnant. Cela crée un rapport signal bruit défavorable pour le patient. Le 
phénomène est d’autant plus important dans les hautes fréquences (amputation 
de 20 dB), les basses fréquences étant à un degré moindre affectées par ce 

phénomène (3 à 6 dB). La levée du masque de la tête est immédiatement 
perçue par le patient et nécessite très peu d’intégration centrale. Les bénéfices 
peuvent néanmoins encore évoluer sur 6 à 12 mois. 

L’absence d’effet « squelch » qui correspond à la ségrégation de la parole par 
rapport au bruit de fond, lorsque les deux stimuli sont distincts dans un plan 
horizontal. On constate une amélioration modérée de 3 dB chez le normo-

entendant lors de tests spécifiques(2).  En effet, lors d’une stimulation 
binaurale, la différence interaurale en temps et en intensité permet une 
meilleure intégration et une amélioration du signal sonore au niveau du cortex 

auditif. Il nécessite une intégration centrale beaucoup plus importante et 
complexe que l’effet « masque de la tête ». (2)  
L’absence d’effet de sommation, qui résulte de l’addition du signal présenté aux 

deux oreilles. Cet effet nécessite également une intégration centrale complexe 
et apporte un bénéfice modéré de 1,5 à 2,9 dB. Ce phénomène central, aussi 
appelé « redondance binaurale » augmente la sensibilité aux différences en 

fréquence et intensité du signal sonore ce qui participe à l’amélioration de 
l’intelligibilité dans le silence et dans le bruit. 
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 Les patients atteints d’une cophose unilatérale expriment donc 
principalement des difficultés de compréhension en milieu bruyant, de 
localisation sonore et de compréhension quand l‘interlocuteur est placé du côté 

de l’oreille sourde [Gallego et al. 2006 ; Deguine et al. 2014]. En effet le patient 
ne peut plus bénéficier de l’audition binaurale permettant notamment une 
amélioration de l’audition dans le silence et dans le bruit et une meilleure 

localisation spatiale [Gallego et al. 2006 ; Avan et al. 2015].    
 Cette surdité unilatérale entraine également des conséquences annexes, 
souvent peu ou mal évaluées [Harkonen, 2016], telles que des acouphènes, des 

problèmes de spatialisation, des troubles de l’équilibre et de posture. La 
mauvaise représentation 3D de l’espace auditif est compensée en partie par la 
vision et des mouvements du corps et de la tête, ce qui engendre des problèmes 

de fatigue et de tension musculaire en fin de journée. Ainsi, outre ces déficits 
perceptifs, une surdité unilatérale sévère à profonde s’accompagne de 
conséquences socio-comportementales, de difficultés dans les activités 

quotidiennes et ainsi d’une diminution de la qualité de vie globale s’exprimant 
notamment chez l’adulte par une baisse de ses interactions sociales [Dwyer, 
2014]. 

 
 Chez l’enfant, la privation de toute ou partie de l’audition a des 
répercussions systématiques sur un au moins des constituants du langage 

[Nicholas 2000, Jerger et al. 2002, Borg et al. 2002, Stelmachowicz et al. 2004, 
Kennedy et al. 2006]. L’intégrité de la fonction auditive est nécessaire au 
développement du langage. 
Chez l’adulte, la surdité acquise a un retentissement professionnel, social et 

affectif [Ringdahl et al. 2000, Grimby et al. 2000, Arlinger et al. 2003]. 
 
 Dans le cas de la surdité unilatérale, la perte de la fonction auditive peut 

être compensée par des appareils de correction auditive permettant de capter 
le signal sonore du côté de l’oreille atteinte et de le transférer à l’oreille 
controlatérale saine par voie aérienne ou par voie osseuse. On parle de système 

CROS (Contralateral Routing Of Signal) aérien ou osseux. 
 
 Deux revues de littérature récentes ont étudié les performances des 

CROS aériens et osseux par rapport à la condition oreilles nues [Kitterick et al. 
2016 ; Peters et al., 2015], pour des tâches de compréhension dans le bruit et 
de localisation. Ainsi, [Kitterick et al. 2016] montre un bénéfice avec le CROS 

aérien et osseux quand le signal est du côté oreille sourde et le bruit du côté 
oreille entendante et un effet délétère quand le signal est du côté de l’oreille 
entendante et le bruit du côté de l’oreille sourde. Les résultats sur la localisation 

sont variables : sur 13 études, 2 montrent une amélioration par rapport à 
oreilles nues et 2 montrent un effet délétère, les autres ne montrant pas d’effet.  
Une analyse de la littérature par [Peters et al. 2015] ne montre pas de différence 

entre les systèmes CROS à conduction osseuse et les systèmes CROS aériens 
pour des patients avec surdité unilatérale et conclut que des études à haut 
niveau de preuves comparant toutes les options de traitement pour la surdité 

unilatérale devraient être menées. 
 
C’est ce que nous proposons de faire ici en comparant divers systèmes 

présentés ci-dessous.  
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Systèmes CROS / BiCROS aériens 

 Cette réhabilitation par voie aérienne a été décrite dans les années 
1960 : une aide auditive (dite émettrice) équipée d’un microphone, placée sur 
l’oreille cophotique, envoie le signal à une aide auditive réceptrice contenant un 

amplificateur, placée sur l’oreille normale. 
 La connexion filaire initiale, peu pratique et peu esthétique, a été 
remplacée par une liaison sans fil par ondes électromagnétiques, appelée CROS 

aérien [Hardford et al, 1966].  
 Cette solution non chirurgicale, disponible sous forme de contours 
d’oreille (BTE et/ou RIC) ou plus rarement d’intra-auriculaires, aurait l’avantage 

d’atténuer l’effet ombre de la tête (atténuation des signaux sonores provenant 
de l‘hémi-champ auditif côté sourd) et d’améliorer l’intelligibilité dans certaines 
conditions. Il faut cependant que le conduit auditif externe de l’oreille saine, 

partiellement obstrué, soit le plus aéré possible pour ne pas dégrader la 
perception auditive côté sain. Si l’oreille controlatérale à l’oreille cophotique 
possède une hypoacousie, il est possible alors de la compenser grâce à l’aide 

auditive réceptrice, on parle alors d’un CROS Bilatéral ou BiCROS.  
Mais certains patients, ayant développé des mécanismes de compensation, ne 
ressentent pas le bénéfice de cet appareillage, notamment dans le cas de 

surdités unilatérales congénitales ou anciennes. 
 
Systèmes CROS osseux 

 Cette méthode d’appareillage utilise le principe du transfert 
transcrânien: l’énergie sonore (normalement transmise à la cochlée 
ipsilatérale), est également transmise par vibration des os du crâne à l’oreille 
interne controlatérale avec une atténuation dont la valeur est fonction de la 

fréquence du son, du transducteur et du type de conduction (en moyenne 50 à 
60 dB en conduction aérienne et 0 à 5 dB en conduction osseuse).   
 

 Il existe de nombreux systèmes à conduction osseuse. Ils peuvent être 
classés en fonction de leur principe de fonctionnement [Reinfeld 2015] : ceux 
qui font vibrer l’os à travers la peau et ceux qui le font vibrer directement. Les 

premiers sont les systèmes montés sur bandeaux et les systèmes passifs 
transcutanés (comme les lunettes auditives). Les seconds concernent les 
systèmes percutanés (comme les prothèses auditives à conduction osseuse 

ostéo-intégrée dites BAHA) amplificateurs et les systèmes actifs transcutanés. 
 
 Les prothèses auditives à conduction osseuse ostéo-intégrée (BAHA, 

Ponto), sont des prothèses semi-implantables qui utilisent la conduction 
osseuse directe. Elles comportent trois parties : un implant en titane mis en 
place chirurgicalement au niveau de l’os crânien derrière l’oreille ; un pilier qui 

se visse sur l’implant et sert de connexion directe entre l’appareil auditif et 
l’implant ; un processeur externe fixé sur le pilier. 
Les aides auditives adaptées à l’implant osseux par l’intermédiaire du pilier, 

existent sous la forme de plusieurs modèles ayant des caractéristiques 
audioprothétiques différentes [e. g. BAHA 4 ou BAHA 5 pour CochlearTM, 
PONTO ou PONTO 3 POWER ou PONTO 3 SUPER POWER pour Oticon 

MedicalTM, cf. HAS]. 
 L’information acoustique est amplifiée par l’aide auditive puis est ensuite 
transférée par l’intermédiaire de l’implant à l’os temporal, puis par voie osseuse 

aux cochlées. 
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Mais la nature percutanée du système peut poser des problèmes de 

surinfection, de granulome, d’ostéo-intégration et d’esthétique chez les adultes 
et les enfants [Snik et al. 2005, Lloyd et al. 2007, Hobson et al. 2010, Dun et 
al. 2012, Kiringoda et Lustig 2013, Nelson et al. 2016, Carr et al. 2016, Chan et 

al. 2017]. Ainsi [Dun et al. 2012] ont observé sur une revue rétrospective de 
970 adultes et enfants (1132 implants) que 94 implants (8.3%) étaient perdus. 
De plus, le taux de perte dépendait de l’âge : il était de 15.3% pour les enfants 

de moins de 16 ans et de 7.3% pour les adultes. Même si des progrès récents 
semblent réduire ces effets [Doshi et al. 2012, Doshi and McDermott 2015] le 
problème de la nature percutanée du système perdure. 

 
 Ces prothèses peuvent être montées sur bandeau ou serre-tête pour 
faire des essais [HAS 2008] ou éviter la chirurgie notamment pour les très 

jeunes enfants [Hol et al. 2005, Verhagen et al. 2008, Doshi et al. 2012, Doshi 
and McDermott 2015]. Dans ce cas la vibration de l’os se fait à travers la peau. 
Mais ces systèmes sur bandeau posent des problèmes de maintien et de 

pression sur la peau. 
 
 Parmi les alternatives aux systèmes ci-dessus, les lunettes auditives 

peuvent être utilisées. Elles transmettent l’information par vibration osseuse. Le 
vibrateur est placé sur la branche des lunettes contre la mastoïde, en contact 
étroit avec la peau. Le son amplifié passe à travers la peau, gagne l'os 

mastoïdien puis stimule les cellules auditives de l'oreille interne. La vibration 
court-circuite l’oreille externe et la chaîne des osselets. Mais le serrage est 
délicat et peut provoquer des inflammations cutanées [HAS 2008] et il existe 
souvent une atténuation du gain liée à l’épaisseur cutanée et au degré de 

serrage. 
 
 Du fait de problèmes associés à l’implant percutané et aussi esthétiques 

plusieurs systèmes transcutanés sont développés aujourd’hui [Reinfeldt 2015, 
Doshi et al. 2012, Doshi and McDermott 2015]. Ces systèmes nécessitent aussi 
un acte chirurgical et ont une limite d’âge avant implantation. 

 Récemment, une société (MED-EL) a développé un nouveau système à 
conduction osseuse, l’ADHEAR, ne nécessitant pas de chirurgie et faisant vibrer 
l’os à travers la peau. Ce système à l’avantage de ne pas appliquer de pression 

sur la peau et est sans limite d’âge. 
 Le système ADHEAR est une prothèse auditive amplificatrice à 
conduction osseuse qui fait vibrer l’os à travers la peau et qui ne nécessite pas 

de chirurgie. Ce système, marqué CE, est non-implantable et n'applique pas de 
pression sur la peau. Bien moins invasif que les systèmes ostéo-intégrés, ce 
système est destiné à des patients sans limite d’âge et atteints de surdité de 

transmission avec des seuils de conduction osseuse (à 500, 1000, 2000 et 4000 
Hz) inférieurs à 25 dB HL. Comme les autres systèmes à conduction osseuse il 
est également indiqué pour l’appareillage des SSD en stimulation CROS osseux. 

Il constitué d’un adaptateur adhésif (1) et d’un audio-processeur (2). 
         

     

    
  
 

 
 

1 2 

Audio-processeur de l’ADHEAR Adhésif de l’ADHEAR 
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L’adhésif est placé sur une zone glabre de la mastoïde. Il n’exerce pas de 

pression et est biocompatible. L’audio-processeur est placé (couplé) ensuite sur 
l’adhésif : 
  

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
  
 L’audio processeur reçoit le signal acoustique via 2 microphones et 

génère des vibrations qui sont transmises par l’intermédiaire de l’adaptateur 
adhésif à l’os du crâne à travers la peau puis par voie osseuse aux cochlées. 
Une molette permet d’ajuster le volume et un bouton poussoir permet de 

changer de programme (4 programmes enregistrables). 
 
 Cette prothèse auditive à conduction osseuse pour le traitement des 

surdités de transmission est innovante et permet d’éviter toute pression sur la 
peau. Elle possède un marquage CE. 
 
 

Système StéréoCROS / StéréoBiCROS 
 
 Une dernière option existe et peut aussi offrir au patient les avantages 

du système d’aide auditive CROS ou BiCROS sans condamner l’oreille sourde : 
il s’agit de combiner le système CROS / BiCROS avec la possibilité de stimuler 
simultanément en conduction aérienne l’oreille la plus sourde. Cette oreille doit 

donc contenir encore des reliquats auditifs (surdité sévère à profonde) 
stimulables avec une aide auditive surpuissante (sub-cophose). 
 Depuis peu, plusieurs industriels d’aides auditives (PhonakTM, 

StarkeyTM, SigniaTM,…) proposent ce type de stimulation en soin courant en 
embarquant dans leurs aides auditives ayant déjà un marquage CE et une 
inscription sur la liste LPPR cette option de stimulation qui est appelée 

« StéréoCROS » (ou StéréoBiCROS si la meilleure oreille est hypoacousique) par 
certains auteurs. 
 

 A condition d’avoir affaire à une sub-cophose (présence de reliquats 
auditifs) sur l’oreille la plus sourde, le système StéréoCROS / StéréoBiCROS 
présente l’avantage de ne pas avoir à choisir entre un système ou un autre 

(CROS / BiCROS aérien) au détriment du patient en condamnant l’oreille la plus 
sourde. Cette stimulation en conduction aérienne de l’oreille subcophotique 
permettrait donc, en compensant la diminution des entrées sensorielles, de 

réafférenter les fibres de l’oreille subcophotique, ce qui pourrait faciliter la 
réduction des acouphènes [Norena et al. 2013]. De plus cette stimulation, en 
supprimant l’effet de masque de la tête associée à la conservation de certains 

indices acoustiques binauraux, pourrait procurer une meilleure compréhension 
de la parole dans le bruit mais également une meilleure spatialisation auditive. 

Figure 1 : Placement de l’adhésif et du processeur 
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Légère 

 

Résumé des différents systèmes  
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 CROS 
CROS 
Osseux 

BiCROS 
ACA 
meilleure 
oreille 

ACA  
mauvaise 
oreille 

ACA 
Stéréo 

StéréoCROS 

Cophose 
oreille controlatérale saine 

OUI OUI NON NON NON NON NON 

Cophose 
oreille controlatérale sourde 

NON 
 

NON 
 

OUI 
OUI 
limité 

NON NON NON 

subcophose (avec reliquats) 
oreille controlatérale saine 

OUI 
 

OUI 
 

NON 
NON 
 

OUI 
Limité 

NON OUI 

subcophose (avec reliquats) 
oreille controlatérale  
sourde 

NON 
 

NON 
 

OUI 
 

OUI 
limité 

OUI 
Limité 

OUI 
limité 

OUI 

Tableau 1 : Indication des différents systèmes en fonction de l’état fonctionnel des deux oreilles (oreille 

(sub)cophotique et oreille unique). Dans le cas où le patient à un acouphène du côté de la subcophose, 

l’appareillage de cette oreille est fortement conseillé. ACA : Aide à Conduction Aérienne. 

 

Figure 2 : Schéma récapitulatif représentant les possibilités de réhabilitation d’une surdité unilatérale. 

Zone intermédiaire = Zone d’intérêt du systéme StéréoCROS/BiCROS 

 

Importance de la surdité unilatérale Totale 

Aides auditives 

conventionnelles 

CROS osseux / aérien 

ou BiCROS 

StéréoCROS 

StéréoBiCROS 

1ère oreille 2ème oreille 
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Nom du système 

Exemple de profil 

audiométrique 
Schéma 

CROS 
 

aérien ou osseux 

  

BiCROS 

  

StéréoCROS 

 
 

StéréoBiCROS 
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Pour résumer, nous voulons comparer tout un ensemble d’options de traitement 

pour la surdité unilatérale ou sub-cophose en prenant en compte : 
 
Le mode de transmission : oreille nue, CROS aérien ou CROS osseux. 

L’apport d’une stimulation aérienne homolatérale des sub-cophoses. 
L’apport d’une variation de la bande passante aérienne : large bande vs passe-
haut vs passe-bande. 

 
Recherche interventionnelle à risques et contraintes minimes 
Selon la loi n° 2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la 

personne humaine (dite loi Jardé), telle que modifiée par l’ordonnance n° 2016-
800 du 16 juin 2016, cette recherche correspond aux recherches mentionnées 
au 2° de l’article L. 1121-1 du Code de la santé publique : les recherches à 

risques et contraintes minimes.  
Dispositif médical 
L’utilisation d’aides auditives à conduction aérienne et osseuse est ici conforme 

à leur destination et utilisation en pratique courante. 
Modalités de surveillance 
L’étude s’adresse à des patients adultes atteints de surdité neurosensorielle 

unilatérale avec ou sans surdité controlatérale et porteurs ou non d’un système 
de correction auditive. 
 

Cette recherche est basée sur des mesures audiométriques et des tests auditifs. 
Les signaux sonores sont présentés à des niveaux confortables d’écoute et sont 
comparables à ceux utilisés dans les tests audiométriques d’épreuve tonale ou 
vocale réalisés en évaluation de routine dans les services ORL pour le dépistage 

et l’évaluation de la surdité. La réalisation de ces tâches audiométriques et 
auditives ne présente donc aucun risque ni bénéfice pour les personnes 
acceptant d’y participer.  

Objectifs de l’étude 
  
Les objectifs de l’étude sont de comparer un ensemble d’options de traitement 

pour la surdité unilatérale ou sub-cophose en prenant en compte : 
Le mode de transmission : oreille nue, CROS aérien ou CROS osseux. 
L’apport d’une stimulation aérienne homolatérale pour les sub-cophoses. 

L’apport d’une variation de la bande passante aérienne : large bande vs passe-
haut vs passe-bande. 
 

Comparateur 
Le comparateur choisi est le système usuel de chaque patient. 
 

Hypothèse principale 
 
L’hypothèse principale est que les patients atteints de surdité unilatérale ou sub-

cophose équipés d’aides auditives ont une amélioration de leurs performances 
de compréhension dans le bruit : 

- par rapport à oreilles nues. 

- lorsque le mode de transmission utilisé est la conduction osseuse par 
rapport à la conduction aérienne. 

- lorsqu’il y a apport d'une stimulation homolatérale pour les sub-

cophoses. 

- lorsque la bande passante aérienne choisie est "passe-bande". 
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Hypothèse secondaire 
 

L’hypothèse secondaire est que les patients atteints de surdité unilatérale ou 
sub-cophose équipés d’aides auditives ont une amélioration de leurs 
performances de localisation : 

- par rapport à oreilles nues. 

- lorsque le mode de transmission utilisé est la conduction osseuse par 

rapport à la conduction aérienne. 

- lorsqu’il y a apport d'une stimulation homolatérale pour les sub-
cophoses. 

- lorsque la bande passante aérienne choisie est "passe-bande". 
 
Objectif principal 

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer les performances auditives dans le 
bruit d’un ensemble d’options de traitement pour la surdité unilatérale ou sub-
cophose en prenant en compte : 

Le mode de transmission : oreille nue, CROS aérien ou CROS osseux. 
L’apport d’une stimulation aérienne homolatérale pour les sub-cophoses. 
L’apport d’une variation de la bande passante aérienne : large bande vs passe-

haut vs passe-bande. 
 
Objectifs secondaires 

Evaluer et comparer un ensemble d’options de traitement pour la surdité 
unilatérale ou sub-cophose pour :  
 

- la perception de la parole dans le silence et dans le bruit. 

- la perception auditive subjective. 

- la capacité de localisation spatiale. 

- la gêne induite par des acouphènes (THI + EVA). 

- la satisfaction et l’utilisation des patients appareillés. 

 
en prenant en compte : 

 

- Le mode de transmission : oreille nue, CROS aérien ou CROS osseux. 

- L’apport d’une stimulation aérienne homolatérale pour les sub-cophoses. 

- L’apport d’une variation de la bande passante aérienne : large bande vs 
passe-haut vs passe-bande. 

 
Evaluer les performances en fonction du côté sub-cophosé en prenant en 
compte le test de latéralité d’Edinburgh. 

 
Objet de l’étude 
Dispositifs médicaux : des aides auditives à conduction aérienne et la prothèse 

auditive à conduction osseuse ADHEAR déjà commercialisées (marquées CE) 
dans leur usage courant. 
Les systèmes auditifs à conduction aérienne sont : 

- soit celui du patient et donc non connu a priori, 

- soit à déterminer en fonction du choix du patient s’il n’est pas appareillé 
et donc non connu a priori. 
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Les systèmes sont tous compatibles avec la technologie « Ear to Ear » pour 
permettre une communication d’un côté à l’autre. Ils sont inscrits sur la LPPR 
et sont quotidiennement adaptés et vendus par les audioprothésistes français. 

 
 
 

Conception de la recherche 
Type d’étude 
Etude prospective longitudinale observationnelle comparative multicentrique. 

Non randomisée. 
 
Critères d’évaluation 

En fonction des comparaisons qui vont être réalisées il y aura 2 ou 3 instants 
de mesures : J0, J15 et/ou J30. 
 

 Trois comparaisons vont être faites, concernant : 
 

- Le mode de transmission (oreille nue / CROS aérien / CROS osseux) : 

pour les patients déjà appareillés depuis 1 an avec un CROS aérien dont 
la marque n’est pas connue a priori 

 

J0 : test Oreille nue versus CROS aérien versus CROS osseux 
Utilisation pendant 15 jours CROS osseux (environnements acoustiques usuels) 
J15 : test Oreille nue versus CROS aérien versus CROS osseux 

Utilisation pendant 15 jours CROS osseux (environnements acoustiques usuels) 
J30 : test Oreille nue versus CROS aérien versus CROS osseux 
 

 

- L’apport d’une variation de la bande passante du CROS aérien pour les 
patients déjà appareillés depuis 1 an avec un CROS aérien (dont la 

marque n’est pas connue a priori) : trois programmes différents (usuel 
= large bande ; nouveaux = passe-haut / passe-bande) 

 

J0 : tests pour chacun des 3 programmes (large-bande, passe-haut, passe-
bande) 
Utilisation pendant 15 jours des nouveaux programmes (au choix du patient, 

dans les environnements acoustiques usuels) 
J15 : tests pour chacun des 3 programmes 
Utilisation pendant 15 jours des nouveaux programmes (au choix du patient, 

dans les environnements acoustiques usuels) 
J30 : tests pour chacun des 3 programmes 
 

L’utilisation des programmes sera contrôlée par datalogging des CROS aériens. 
 
 

- L’apport d’une stimulation aérienne homolatérale des subcophoses pour 
les patients nouvellement appareillés (avec une marque non connue a 
priori) : trois programmes différents ((Bi)CROS aérien / Stéréo / 

Stéréo(Bi)CROS) 
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J0 : tests pour chacun des 3 programmes ((Bi)CROS aérien / Stéréo / 

Stéréo(Bi)CROS) 
Utilisation pendant 15 jours des nouveaux programmes (au choix du patient, 
dans les environnements acoustiques usuels) 

J15 : tests pour chacun des 3 programmes  
Utilisation pendant 15 jours des nouveaux programmes (au choix du patient, 
dans les environnements acoustiques usuels) 

J30 : tests pour chacun des 3 programmes 
   
L’utilisation des programmes sera contrôlée avec l’aide du datalogging des 

prothèses auditives. 
 
Principal 

 
Intelligibilité dans le bruit :  
 

 Tests d’intelligibilité dans le bruit avec un rapport signal à bruit (rapport 
de la puissance du signal sur la puissance du bruit, RSB) variable, deux haut-
parleurs positionnés latéralement, à égale distance de 1 mètre des oreilles du 

patient et à hauteur de la tête. Un haut-parleur émet une liste de mots 
dissyllabiques de Fournier à une intensité fixe de 55 dB SPL ; l’autre haut-
parleur un bruit de type cocktail party, incrémenté de 5 dB SPL à chaque 

nouvelle liste. Pour chaque RSB on mesure un score de compréhension 
syllabique en pourcentage.  
 
 Le choix d’un bruit de cocktail-party est écologique : ce bruit s’apparente 

aux types de bruit le plus gênant pour les patients avec surdité unilatérale. Ce 
bruit se compose de l’enregistrement de plusieurs locuteurs de sexes et d’âges 
différents. Il s’agit d’un bruit large bande, très proche du spectre à long terme 

de la parole. 
Il détériore la discrimination auditive parce qu'il contient lui-même des 
caractéristiques phonétiques semblables à celles de la parole. 

C'est pourquoi, ce signal sonore, construit pour perturber l’environnement 
sonore quand on cherche à percevoir et décoder un message vocal, est utilisé 
en pratique courante en audiologie lors de tests de compréhension dans le bruit. 

 
 Les signaux de parole et de bruit proviennent du CD du Collège National 
d’Audioprothèse (lien : http://www.college-nat-audio.fr/boutique_cd-

audiometrie-vocale.html. 
Les niveaux sonores d’émission sont contrôlés par audiomètre calibré et 
contrôlé.  

 
 Le cocktail party utilisé est disponible sur la voie 2 des listes de mots 
dissyllabiques de Fournier.  

 
 
 

 
 
 

 
 

http://www.college-nat-audio.fr/boutique_cd-audiometrie-vocale.html
http://www.college-nat-audio.fr/boutique_cd-audiometrie-vocale.html
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Trois configurations différentes :  
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
Test diotique (5 listes de mots, parole fixe à 55 dB SPL des 2 côtés, variation 
du niveau de bruit des 2 côtés de 45 à 65 dB SPL pour un RSB de +10 à -10 

dB).  
 
Test dichotique (5 listes de mots, parole fixe à 55 dB SPL côté (sub)cophotique, 

variation du niveau de bruit côté sain de 45 à 65 dB SPL pour un RSB de +10 à 
-10 dB). 
 

Test dichotique inversé (5 listes, parole fixe à 55 dB SPL côté sain, variation du 
niveau de bruit côté (sub)cophotique de 50 à 70 dB SPL pour un RSB de +5 à 
-15 dB). 

 
 
Pour l’étude de la comparaison du mode transmission (CROS aérien / CROS 

osseux), 3 conditions : oreilles nues, avec système CROS aérien du patient, avec 
le système CROS osseux. 
 

Pour l’étude de l’apport de la variation de la bande passante (CROS aérien), 3 
conditions : large bande, passe-haut, passe-bande. 
 

Pour l’étude de l’apport d’une stimulation aérienne homolatérale des 
subcophoses, 3 conditions : (Bi)CROS aérien / Stéréophonique / 
Stéréo(Bi)CROS. 

 
 
Les tests sont réalisés à J0, J15 et/ou J30.  

 
 

Figure 3 : Représentation schématique des 3 configurations de tests d’intelligibilité dans le bruit. 

 (1) 

(3) 

PAROLE + BRUIT PAROLE + BRUIT 

 (2) 
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Secondaires 

 
Tests de localisation : 
 

Réalisés à l’aide d’un dispositif octogonal monté sur trépieds composé de 8 haut-
parleurs positionnés à hauteur de tête du patient. Ils sont disposés à 360° 
autour du patient à une distance d’environ 55 cm, tous les 45°. 

L’azimut 0° correspond au numéro 16. 
2 haut-parleurs sont placés à 22.5° de l’azimut 0°, ils correspondent aux 
numéros 1 et 15. 

Le cercle ainsi formé autour du patient est composé de 16 numéros, disposés 
tous les 22,5° dans le sens antihoraire, et de 8 haut-parleurs disposés aux 
azimuts 1, 3, 5, 7, 9, 11 ,13 et 15. 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
   

 
Consigne : localiser la source sonore dans le silence sans bouger la tête. 
Signal cible : parole (voix d’homme des mots dissyllabiques des listes de 

Fournier). 
Intensité : 65 dB SPL.  
Modalité du test : 64 tests pour chaque condition testée. 

 
Mesure d’une erreur moyenne de localisation en degrés avec des choix forcés 
de 1 parmi 16 soit 22.5° d’angle. L’erreur de localisation est définie comme 

l’écart en degrés entre la position du haut-parleur d’émission et la réponse 
donnée par le patient. 
Les distributions des erreurs de localisation en fonction du haut-parleur 

d’émission seront comparées. 
 
Pour l’étude de la comparaison du mode transmission (CROS aérien / CROS 

osseux), 3 conditions : oreilles nues, avec système CROS aérien du patient, avec 
le système CROS osseux. 
 

Pour l’étude de l’apport de la variation de la bande passante (CROS aérien), 3 
conditions : large bande, passe-haut, passe-bande. 
 

Pour l’étude de l’apport d’une stimulation aérienne homolatérale des 
subcophoses, 3 conditions : (Bi)CROS aérien / Stéréophonique / 
Stéréo(Bi)CROS. 

 
Les tests sont réalisés à J0, J15 et/ou J30. 

Figure 4 : Répartition des haut-parleurs dans l’espace pour le test de localisation spatiale 
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Mesure subjective de la perception auditive 
 

Chez l’enfant comme chez l’adulte, le retentissement d’un handicap sur 
la qualité de vie se mesure par un questionnaire de qualité de vie. Ce 
questionnaire peut être soit générique soit spécifique à une pathologie. Un 

questionnaire générique permet de comparer l’état de santé d’un groupe de 
malades à une population contrôle, tandis que le questionnaire spécifique 
mesure plus précisément les répercussions ou les "changements cliniques" d’un 

trouble sur la qualité de vie. D’après certains auteurs [Patrick et al. en 1989], 
la mesure de la qualité de vie et de l’état de santé nécessite deux types distincts 
de questionnaires : un générique et un spécifique. Cette combinaison va ainsi 

permettre de rendre compte d’un changement clinique secondaire à un déficit 
auditif et d’une variation du niveau de la qualité de vie globale du malade, 
engendrée par ce même déficit auditif.  

Un nombre important de questionnaires existe. C’est pourquoi, pour les raisons 
évoquées ci-dessus, nous avons sélectionné 2 questionnaires dans cette étude 
: 

Le SF12, qui est la version simplifiée du SF36, « The Short Form (36) Health 
Survey » [Ware, 1992].  
Le SF36 se présente sous la forme d’un questionnaire auto-administré de 36 

questions auxquelles le sujet est invité à répondre. Les 36 items sont répartis 
en 8 sous-catégories : fonctionnement physique, limitations physiques, douleurs 
physiques, santé générale, vitalité, vie sociale, limitations émotionnelles et 
santé psychologique. A partir de ces 8 sous-catégories, il est possible de calculer 

2 scores synthétiques : un score agrégé de santé physique et un score agrégé 
de santé mentale. Le SF12 a été construit à partir de l’échelle du SF 36. L’étude 
de choix et de validation des items a été effectuée auprès de 2743 personnes 

en France [Gandek et al., 1998]. Le SF12 permet ainsi d’obtenir deux scores : 
un score de qualité de vie mental et social et un score de qualité de vie physique. 
 

Le SSQ15 qui est la version simplifiée du SSQ, “Speech, Spatial and Quality of 
Hearing Scale” [Gatehouse, 2004]. 
Le SSQ investigue le retentissement d’une perte auditive sur l’audition binaurale 

dans plusieurs domaines. Il se compose de 49 items qui se répartissent en trois 
sous catégories : la discrimination de la parole, l’audition spatiale et la qualité 
d’écoute. Le SSQ est axé, selon Gatehouse et Noble sur "l’analyse scénique" 

similaire à "l’analyse des scènes auditives" [Bregman, 1994], c’est-à-dire qu’il 
tient compte des fonctions de l’écoute binaurale. Un des avantages du SSQ 
réside dans sa capacité à être sensible pour mesurer l’impact d’une 

réhabilitation par appareillage auditif dans le cadre d’une surdité unilatérale 
[Noble et al., 2006] ou bien de comparer l’apport d’un implant cochléaire versus 
deux implants [Noble, 2010]. Ce questionnaire a été traduit et validé en français 

en 2015 [Moulin et al. 2015] et a ensuite été adapté dans une version courte, 
le SSQ15 [Moulin et al. 2019]. Il mesure l’expérience ou la capacité d’écoute du 
sujet dans différentes situations de sa vie quotidienne. Le questionnaire est 

classé en 3 parties (audition de la parole, audition spatiale et qualité de 
l’audition), chacune comportant 5 questions, évaluées de 0 à 10. 
 

Ces questionnaires sont remplis par les sujets à J0, J15 et/ou J30 afin de 
comparer subjectivement leur perception. 
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Mesure subjective de leur acouphène 
 
Lorsqu’un acouphène sera présent dans une ou les deux oreilles, nous 

chercherons à quantifier sa répercussion chez le sujet avec plusieurs outils et 
ce, sous différentes dimensions : 
Sa sonie, c’est-à-dire son intensité subjective, que l’on mesurera via l’Echelle 

Visuelle Analogique Intensité (EVA-i). Historiquement cet outil d’évaluation a 
été développé par Huskisson en 1974 pour évaluer le degré de douleur chez un 
patient. Il s’agit d’une réglette verticale sur laquelle coulisse un curseur 

transparent. Le patient est invité à déplacer ce curseur sur la face visible entre 
un minimum et un maximum (sans repère gradué) tandis que le testeur 
visualise sur sa face une échelle graduée lui donnant une valeur numérique 

allant de 0 à 10 lui permettant ainsi d’obtenir une évaluation chiffrée de 
l’intensité ressentie. Il a été démontré l’intérêt d’un tel outil dans le suivi de 
l’intensité de l’acouphène lors d’un traitement [Noble, 2001].  

Sa gêne liée à l’acouphène, via le même outil : l’Echelle Visuelle Analogique 
Gêne (EVA-g). 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
Le handicap qu’il procure chez le patient dans sa vie que nous évaluerons au 
travers d’un questionnaire : le THI, « Tinnitus Handicap Inventory ». 

Ce questionnaire a été choisi car c’est l’instrument clinique d’autoévaluation 
subjective le plus utilisé chez le patient acouphénique dans la littérature 
scientifique. Développé en 1996 [Newman et al., 1996], il permet de quantifier 

la sévérité de l’acouphène et de mesurer les différents composants psycho-
fonctionnels et émotionnels de la gêne engendrée par l’acouphène. Il se 
compose de 25 items qui se répondent chacun par "oui", "parfois" ou "non". 

Nous obtenons un score sur 100 nous informant du degré de handicap ressenti 
par le patient (de léger à catastrophique). Traduit et validé en français par 
Paolino en 2009, il possède la même robustesse psychométrique que le 

questionnaire original. 
 
Ces mesures subjectives sont réalisées par les sujets à J0, J15 et/ou J30. 

 
 

Figure 5 : Visualisation des 2 faces visibles de l’Echelle Visuelle Analogique (EVA). 
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Mesure de la main dominante 

 
 Afin d’évaluer avec le plus de précision la prévalence manuelle des 
patients, nous avons choisi d’utiliser le questionnaire d’Edinburgh, mis au point 

par Oldfield [Oldfield, 1971]. Avec près de 11 000 citations, ce questionnaire de 
sciences sociales fait référence en la matière [Fazio et al., 2012] puisqu’il est 
celui le plus largement utilisé dans la littérature scientifique pour déterminer la 

main dominante d’un sujet. 
Pour ce faire, le patient doit cocher par une croix sa préférence de main pour 
10 tâches ou actions de la vie quotidienne (écrire, dessiner, jeter,…). 

Un quotient de latéralisation est alors calculé en fonction des réponses du sujet 
: 
 

Quotient de latéralisation = [(Nombre de préférences droites – nombre de 
préférences gauches) / nombre total de préférences] x 100. 
 

Ce calcul permet donc de déterminer la prévalence manuelle du sujet et 
l’intensité de celle-ci en obtenant un résultat compris entre -100 (préférence 
manuelle gauche très marquée) et +100 (préférence manuelle droite très 

marquée). 
 
Ce questionnaire est rempli par les sujets à J0, lors de leur entrée dans l’étude. 

Déroulement de l’étude 
Calendrier 
Durée de la période d’inclusion : 12 mois 
Durée de participation de chaque patient : 1 mois  

Durée totale de la recherche : 13 mois 
 
Visite d’inclusion 

 
Vérification des critères d’inclusion : 
Examen otoscopique de l’oreille externe  

Personnes majeures (hommes / femmes) : âgées de 18 ans et plus. 
Maitrise de la langue française. 
Affiliation à un régime de sécurité sociale valide. 

Adulte atteint d’une (sub)cophose neurosensorielle unilatérale depuis plus de 6 
mois. 
Absence de troubles associés. 

Visites de suivi 
Pour l’inclusion J0 : 
Audiométrie tonale liminaire en CA, CO oreille séparée. 

Audiométrie vocale dans le silence au casque en CA en listes dissyllabiques de 
Fournier. 
 

Après inclusion à J0 : 
 
Audiométrie tonale avec système existant (oreilles nues / aides auditives 

conventionnelles / (Bi)CROS aérien / Stéréo (Bi)CROS aérien / CROS osseux) 
en champ libre avec oreille entendante bouchée. 
Audiométrie vocale dans le bruit (diotique, dichotique, dichotique inversé) : 
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Pour l’étude de la comparaison du mode transmission (CROS aérien / CROS 

osseux), 3 conditions : oreilles nues, avec système CROS aérien du patient, avec 
le système CROS osseux. 
 

Pour l’étude de l’apport de la variation de la bande passante (CROS aérien), 3 
conditions : large bande, passe-haut, passe-bande. 
 

Pour l’étude de l’apport d’une stimulation aérienne homolatérale des 
subcophoses,  3 conditions : (Bi)CROS aérien / Stéréophonique / 
Stéréo(Bi)CROS. 

 
-  Tests de localisation spatiale :  
 

Pour l’étude de la comparaison du mode transmission (CROS aérien / CROS 
osseux), 3 conditions : oreilles nues, avec système CROS aérien du patient, avec 
le système CROS osseux. 

 
Pour l’étude de l’apport de la variation de la bande passante (CROS aérien), 3 
conditions : large bande, passe-haut, passe-bande. 

 
Pour l’étude de l’apport d’une stimulation aérienne homolatérale des 
subcophoses, 3 conditions : (Bi)CROS aérien / Stéréophonique / 

Stéréo(Bi)CROS. 
 
  Mesure subjective par auto-questionnaires : SF12 / SSQ15 / Edinburgh 
  Si présence d’un acouphène : mesure subjective par questionnaire THI + EVA-

i et EVA-g 
 
Le patient part ensuite 15 jours en condition de vie réelle (environnement 

acoustique usuel) : 
 
Pour l’étude de la comparaison du mode transmission (CROS aérien / CROS 

osseux) : avec le système CROS osseux ADHEAR. 
 
Pour l’étude de l’apport de la variation de la bande passante (CROS aérien), 

avec le système CROS aérien pour lequel il pourra essayer les 3 
programmes : large bande, passe-haut, passe-bande. 
 

Pour l’étude de l’apport d’une stimulation aérienne homolatérale des 
subcophoses, avec le système en CA pour lequel il pourra essayer les 3 
programmes : (Bi)CROS aérien / Stéréophonique / Stéréo(Bi)CROS. 

 
 
Après port de 15 jours et/ou 30 jours : 

 
Audiométrie tonale avec système existant (aides auditives conventionnelles / 
(Bi)CROS aérien / Stéréo (Bi)CROS aérien / CROS osseux) en champ libre avec 

oreille entendante bouchée. 
Audiométrie tonale avec système existant (aides auditives conventionnelles / 
(Bi)CROS aérien / Stéréo (Bi)CROS aérien / CROS osseux) en champ libre avec 

oreille entendante bouchée. 
Audiométrie vocale dans le bruit (diotique, dichotique, dichotique inversé) : 
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Pour l’étude de la comparaison du mode transmission (CROS aérien / CROS 

osseux), 3 conditions : oreilles nues, avec système CROS aérien du patient, avec 
le système CROS osseux. 
 

Pour l’étude de l’apport de la variation de la bande passante (CROS aérien), 3 
conditions : large bande, passe-haut, passe-bande. 
 

Pour l’étude de l’apport d’une stimulation aérienne homolatérale des 
subcophoses,  
3 conditions : (Bi)CROS aérien / Stéréophonique / Stéréo(Bi)CROS. 

 
 
-  Tests de localisation spatiale :  

 
Pour l’étude de la comparaison du mode transmission (CROS aérien / CROS 
osseux), 3 conditions : oreilles nues, avec système CROS aérien du patient, avec 

le système CROS osseux. 
 
Pour l’étude de l’apport de la variation de la bande passante (CROS aérien), 3 

conditions : large bande, passe-haut, passe-bande. 
 
Pour l’étude de l’apport d’une stimulation aérienne homolatérale des 

(sub)cophoses,  
3 conditions : (Bi)CROS aérien / Stéréophonique / Stéréo(Bi)CROS. 
 
Mesure subjective par auto-questionnaires : SF12 / SSQ15 / Edinburgh 

Si présence d’un acouphène : mesure subjective par questionnaire THI + EVA-
i et EVA-g 
 

 
Le patient part ensuite 15 jours en condition de vie réelle (environnement 
acoustique usuel) : 

 
Pour l’étude de la comparaison du mode transmission (CROS aérien / CROS 
osseux) : avec le système CROS osseux ADHEAR. 

 
Pour l’étude de l’apport de la variation de la bande passante (CROS aérien), 
avec le système CROS aérien pour lequel il pourra essayer les 3 

programmes : large bande, passe-haut, passe-bande. 
 
Pour l’étude de l’apport d’une stimulation aérienne homolatérale des 

subcophoses, avec le système en CA pour lequel il pourra essayer les 3 
programmes : (Bi)CROS aérien / Stéréophonique / Stéréo(Bi)CROS. 
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Schéma d’inclusion : 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

OUI NON 

NON OUI 

NON OUI 

Patient déjà appareillé en CROS aérien (depuis 1 an) ? 

Cophose ? 

Non inclusion Sub-cophose ? 

Non inclusion 

Etude mode de transmission 

(Conduction aérienne / Conduction osseuse) 

ou 

Etude bande passante 

(Conduction aérienne) 

 

Etude stimulation aérienne 

homolatérale à la sub-cophose 

Figure 6 : Arbre décisionnel pour l’inclusion d’un patient dans les études. 
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Schéma de l’étude 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 7 : Schéma général de l’étude. Tests réalisés à différents temps (J0, J15 et/ou J30). 
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Règles d’arrêt définitif ou temporaire de la recherche 

 
Arrêt de la participation d’une personne à la recherche 
Arrêt prématuré par le patient ou des sorties d’essai pourront être envisagées 

suite à la non observance du planning de l’étude, à l’indisponibilité ou 
détérioration avant le début de l’intervention du matériel, ou à l’apparition d’un 
événement indésirable grave. 

 
Dans le cas d'un arrêt prématuré de l'étude par le patient ou de sortie de l’essai, 
les données acquises jusqu'à cette date pourront être utilisées dans l'analyse 

statistique. 
Arrêt d’une partie ou de la totalité de la recherche 
Non applicable. 

 
Sélection des patients 
Critères d’inclusion 

Personnes majeures (hommes / femmes) : âgées de 18 ans et plus. 
Maitrise de la langue française. 
Affiliation à un régime de sécurité sociale valide. 

Adulte atteint d’une (sub)cophose neurosensorielle unilatérale depuis plus de 6 
mois. 
Absence de troubles associés. 
 

Critères d’exclusion 
 
Surdité controlatérale à la (sub)cophose sévère à profonde en CA (moyenne 

des seuils à 500, 1000, 2000, 4000 Hz strictement supérieure à 70 dB HL). 
Surdité fluctuante. 
Les personnes privées de liberté par une décision judiciaire ou administrative. 

Les personnes majeures faisant l’objet d’une mesure de protection légale ou 
hors d’état d’exprimer leur consentement. 
Participation simultanée à une autre étude scientifique durant laquelle des 

médicaments sont administrés. 
 
Recrutement 

Les patients sont recrutés dans les centres participants. 
 
 

Information aux patients 
Conformément à l’article R. 1121-3 du Code de la santé publique, lors de la 
visite l’investigateur explique au patient l’objectif et le déroulement de 

l’évaluation, répond aux questions et remet au patient le document 
d’information concernant l’étude (cf. Annexe 6). Si le patient accepte de 
participer à l’étude alors il signera un consentement écrit en 2 exemplaires (cf. 

Annexe 6) dont il gardera un exemplaire. 
 
Evènements indésirables 

Liés aux soins 
Aucun. 
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Déclaration d’un évènement indésirable 

Déclaration à l’ANSM par le promoteur. 
Liés à l’étude 
 

Cette recherche est basée sur des mesures audiométriques et des tests auditifs. 
Les signaux sonores sont présentés à des niveaux confortables d’écoute, et sont 
comparables à ceux utilisés dans les tests audiométriques vocaux réalisés en 

évaluation de routine dans les services ORL pour le dépistage et l’évaluation de 
la surdité. La réalisation de ces tâches audiométriques et auditives ne présente 
donc aucun risque ni bénéfice pour les personnes acceptant d’y participer. 

 
Gestion des données 
Confidentialité 

Seules les 3 premières lettres du nom et du prénom du patient seront 
enregistrées, accompagnées d’un numéro codé propre à la recherche indiquant 
l’ordre d’inclusion des patients. 

Sources 
Les données sont recueillies dans le dossier médical pour les données cliniques 
du patient. 

Recueil 
Les données sont recueillies dans un cahier d’observation électronique. 
Traitement 

Les données saisies sur CRF papier sont exportées dans le logiciel XLSTAT et 
analysées avec ce logiciel après un contrôle de la qualité des données (contrôle 
de cohérence, valeurs aberrantes, données manquantes). 
Conservation 

Les documents et données relatifs à cette recherche visant à évaluer les soins 
courants seront archivés à la fin de la recherche par l’investigateur pour une 
durée de 10 ans. 

 
Statistiques 
 

Taille de l’échantillon 
 
La variabilité des tests utilisés n’étant pas connus nous allons nous basé sur 

l’effet de taille standardisé. 
 
Nous allons pour cette étude recruter 76 patients : 

 
12 pour tester le CROS osseux / aérien 
 

La taille de l’échantillon de N = 12 participants permettra d’avoir une erreur de 
type I de 5% et une puissance de 80% dans la mise en évidence d’un effet de 
taille standardisée [50, 51] supérieur à 0,89 (plus que “fort”) pour la 

comparaison CROS aérien/ADHEAR dans le bruit. 
 
24 pour tester CROS réglage large bande / passe-haut / passe-bande 

La taille de l’échantillon de N = 24 participants permettra d’avoir une erreur de 
type I de 1.7% (5%/3) et une puissance de 80% dans la mise en évidence d’un 
effet de taille standardisée [50, 51] supérieur à 0,71 (plus que “moyen”) pour 

la comparaison CROS réglage large bande/passe-haut/passe-bande dans le 
bruit. 
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40 pour tester Stéréo(Bi)CROS / (Bi)CROS / Stéréo dont 24 ayant des 
acouphènes 
La taille de l’échantillon de N = 40 participants permettra d’avoir une erreur de 

type I de 1.7% (5%/3) et une puissance de 80% dans la mise en évidence d’un 
effet de taille standardisée [50, 51] supérieur à 0,53 (plus que “moyen”) pour 
la comparaison Stéréo(Bi)CROS / (Bi)CROS / Stéréo dans le bruit. 

 
 
 

Justification des tests statistiques 
 
Analyse descriptive 

 
Toutes les variables du CRF seront résumées de manière descriptive.  
L’analyse statistique sera comparative, elle comprendra pour chaque paramètre 

quantitatif : moyenne, écart-type, minimum, maximum, médiane et quartiles, 
nombre de valeurs manquantes. Les variables qualitatives ordonnées seront 
exprimées par médiane et quartile ainsi que la fréquence et les intervalles de 

confiance bilatéraux à 95% associés. 
 
Pour les comparaisons, les tests statistiques utilisés seront le test de Student 

sur séries appariées ou non pour les variables quantitatives, le test de Mann-
Whitney ou de Wilcoxon sur série appariée pour les variables qualitatives. Les 
tests statistiques seront bilatéraux avec p=5% et correction de Bonferonni en 
cas de comparaisons multiples.  

 
Test dans le bruit 
 

Les SRT50 obtenus à la dernière visite (J30), pour un niveau de parole de 55 
dB SPL fixe et un niveau de bruit variables seront comparés par test de t-Student 
apparié : Comparaison CROS aérien/CROS osseux, 

Comparaison CROS réglage large bande / passe-haut / passe-bande, 
Comparaison Stéréo(Bi)CROS / (Bi)CROS / Stéréo.    
  

De plus, pour chaque patient et chaque condition de test dans le bruit 
(dichotique / dichotique inversé) les scores de bruit (SRT50) seront analysés en 
appliquant une régression logistique sur les scores avec pour variables 

explicatives : le temps (J0, J15 et/ou J30), le système (oreilles nues / aides 
conventionnelles en CA / CROS aérien / Stéréo CROS / CROS osseux), les 
intensités de test (dichotique : de 45 dB à 70 dB SPL par pas de 5 dB / 

dichotique inversé : de 50 à 70 dB SPL par pas de 5 dB). Le Khi2 de Wald 
permettra d’analyser la significativité des facteurs sur les SRT50 de bruit. Un 
test de Khi 2 permettra de comparer l’effet des systèmes (oreilles nues / aides 

conventionnelles en CA / CROS aérien / Stéréo CROS / CROS osseux) et du 
temps (J0, J15 et/ou J30) sur le SRT50. 
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Tests de localisation 

 
Les tests de localisation permettront de calculer une erreur moyenne de 
localisation (en valeur absolue). L’erreur de localisation est définie comme 

l’écart en degrés entre la position du haut-parleur d’émission et la réponse 
donnée par le patient. 
Les distributions des erreurs de localisation en fonction du haut-parleur 

d’émission seront comparées. 
Pour chaque haut-parleur d’émission, l’effet du facteur temps sera analysé en 
comparant les distributions des erreurs de localisation à J0 et J15 et/ou J30. 

Une correction de Bonferonni sera alors appliquée sur p en fonction du nombre 
de comparaisons 2 à 2 réalisées. 
Les tests de localisation seront analysés sur l’ensemble des patients en 

construisant des tableaux de contingence dont les colonnes seront les haut-
parleurs de la réponse donnée et les lignes les hauts parleurs d’émission du 
signal cible. Les liens entre les lignes et les colonnes seront analysés par tests 

de Khi 2.  
 
Questionnaires 

Les scores aux questionnaires SSQ15, SF12 et THI, à J0, J15 et J30, seront 
comparés. Nous évaluerons par ANOVA à mesures répétés l’effet du temps (J0, 
J15, J30), du mode de stimulation (oreilles nues / aides conventionnelles en CA 

/ (Bi)CROS aérien / Stéréo (Bi)CROS / CROS osseux), du réglage (large bande, 
passe-haut, passe-bande). 
 
Tests de latéralité 

Le test de latéralité d’Edinburgh permettra de vérifier si le patient est droitier 
ou gaucher. 
Pour toutes les mesures précédentes nous évaluerons via des ANOVA l’effet du 

coté (sub)cophosé en fonction du test de latéralité sur les performances du 
patient (vocale dans le bruit, localisation, questionnaires). 
 

Acouphène 
Une échelle visuelle analogique (EVA) permettra d’évaluer la gêne et l’intensité 
de l’acouphène perçu, à différents stades de l’étude J0, J15 et J30. 

 
Nous évaluerons par ANOVA à mesures répétées l’effet du temps (J0, J15, J30), 
du mode de stimulation (oreilles nues / aides conventionnelles en CA / (Bi)CROS 

aérien / (Bi)Stéréo CROS / CROS osseux), du réglage (large bande, passe-haut, 
passe-bande). 
 

Aspects éthiques et légaux 
 
L’investigateur qui dirige et surveille la recherche s’engage à ce que cette 

recherche soit réalisée en conformité avec la loi n°2004-806 du 9 août 2004 
relative à la politique de santé publique et les dispositions réglementaires en 
vigueur. (Articles L1121-1, 2° alinéa et R1121-3 du Code de la santé publique). 

 
Les données enregistrées à l’occasion de cette recherche feront l’objet d’un 
traitement informatisé dans le respect de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 

relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés modifiées. 
La recherche sera conduite conformément au présent protocole. 
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CPP 
 
Cette étude sera soumise à un CPP pour avis. 

L'avis du comité mentionné sera notifié dans la note d’information destinée aux 
patients concernés. 
 

 
CNIL 
Cette étude multicentrique a été déclarée à la CNIL : N° de déclaration 2211177 

v 0. 
Les informations relatives aux droits des personnes participant à cette recherche 
(droit d’accès et de rectification, droit d’opposition à la transmission des 

données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’être utilisées dans 
le cadre de cette recherche seront intégrées dans la note d’information. 
Modification substantielle du protocole 

 
Toute modification substantielle sera soumise par l’investigateur de cette étude 
au CPP pour avis.  
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Lettre d’information et Formulaire de consentement 

Vous êtes invité(e) à participer à une étude sur la prothèse à conduction osseuse 

et la prothèse auditive. Avant de vous décider à participer ou non à cette étude, 

il est important que vous compreniez la raison pour laquelle cette recherche est 

menée, et ce que votre participation éventuelle impliquerait. 

Nous vous invitons à lire attentivement les informations suivantes et à en 

discuter avec le personnel de votre centre de suivi, vos parents et amis, ainsi que 

votre médecin, si vous le souhaitez. N’hésitez pas à nous consulter en cas 

d’incertitudes ou pour obtenir davantage d’informations. Vous disposez de tout 

le temps nécessaire pour prendre votre décision. 

Merci de votre attention. 

 

1- Qu’est-ce que la (sub)cophose unilatérale ? 

Une (sub)cophose désigne une surdité qui se caractérise par une perte totale ou 

quasi-totale de l’audition, uni ou bilatérale, due à une atteinte neurosensorielle 

irréversible. 

En cas de (sub)cophose unilatérale, l’oreille controlatérale, qualifiée d’oreille 

unique, peut être saine ou altérée mais toujours vecteur d’intelligibilité. 

Cette atteinte entraîne une absence de binauralité, et les patients ne sont pas 

capables de localiser les sons et ont des difficultés importantes à discriminer les 

mots dans les milieux bruyants et réverbérant. 

Dans le cas de la (sub)cophose, la perte de la fonction auditive peut être 

compensée par des systèmes auditifs de CROS aérien ou osseux permettant de 

transmettre le son arrivant sur l’oreille cophotique à l’oreille controlatérale. 

 

2- Qu’est-ce qu’un système CROS ? 

Le principe du système CROS aérien ou osseux est de transmettre le son arrivant 

sur l’oreille cophotique à l’oreille controlatérale. 

En fonction de la surdité divers systèmes CROS existent : si l’oreille atteinte est 

non appareillable et l’oreille controlatérale saine, le CROS aérien ou osseux ; si 

l’oreille atteinte est non appareillable et l’oreille controlatérale appareillable, le 

biCROS ; si l’oreille atteinte est appareillable et l’oreille controlatérale saine, le 

stéréoCROS ; si l’oreille atteinte est appareillable et l’oreille controlatérale 

appareillable, le stéréoCROS.  

 

Pour le CROS osseux : la société MED-EL a développé un nouveau système à 

conduction osseuse adhésif, l’ADHEAR, qui ne nécessite pas de chirurgie et fait 

vibrer l’os à travers la peau.  
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3- Quel est l’objectif de la recherche ? 

La présente étude a pour objectif d’évaluer les performances auditives de 

patients équipés avec les différents systèmes (aide auditive conventionnelle / 

(Bi)CROS aérien / stéréo (Bi)CROS aérien / CROS osseux transcutané). 

 

4- Pourquoi ai-je été choisi(e) ? 

 

Vous êtes invité(e) à participer à cette étude car vous êtes déjà porteur ou non 

d’un des systèmes CROS et que vous avez une (sub)cophose. 

 

5- Que se passera-t-il si je participe ?  

Si vous acceptez de participer à cette étude, un certain nombre de données 

cliniques vous concernant (âge, histoire de la surdité, acouphènes etc….) seront 

collectées, ainsi que les résultats de tests audiométriques habituellement réalisés 

dans le centre.  

Vous testerez des systèmes pendant 15 jours en condition de vie réelle puis serez 

évalué et de nouveau vous porterez les systèmes à tester pendant 15 jours en 

condition de vie réelle puis serez réévalué.  Votre participation à cette étude 

s’étendra donc sur 1 mois. 

A chaque visite, la durée des évaluations sera comprise entre 2h00 et 2h30. 

Les évaluations consisteront en tests auditifs et de localisation de sons. Des 

questionnaires sur la qualité de vie et les acouphènes vous seront soumis. Nous 

les tenons à votre disposition pour consultation. 

Calendrier : 

Inclusion 

J0 

Tests au 

centre 

Port 

pendant 15 

jours en 

vie réelle 

des 

systèmes à 

tester 

J0+15 

jours 

Tests au 

centre 

Port 

pendant 15 

jours en 

vie réelle 

des 

systèmes à 

tester 

J0+1 

mois 

Tests au 

centre 

Fin de 

votre 

inclusion 

 

 

6- Que se passera-t-il si je décide ne plus participer à cette étude ? 

La participation à cette étude est entièrement volontaire. Vous êtes libre de 

décider d’y participer ou non. Si vous décidez d’y prendre part, vous conservez 

cette lettre d’information et serez invité (e) à signer un formulaire de 

consentement d’utilisation de vos données à des fins de recherche. Vous pourrez 

vous retirer à tout moment de la recherche sans justification. Votre décision 

n’influencera en aucune manière la qualité des soins que vous recevrez dans 

votre centre de suivi ; ni la qualité des soins qui vous seront fournis. 
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7- Est-ce que je peux participer à une autre étude ? 

 

Afin de participer au mieux aux évaluations dans le cadre de ces essais de 

systèmes CROS, il est préférable que vous ne participiez pas à une autre étude 

durant laquelle des médicaments sont administrés. Vous pourrez participer à une 

autre étude durant laquelle des médicaments sont administrés dès que celle-ci 

sera terminée car il n’y a pas de période d’exclusion obligatoire (mesure destinée 

à protéger le participant en écartant le risque d’une interaction pouvant avoir des 

conséquences dommageables entre les deux études de recherche). 

 

 

8- Quels sont les risques ou inconvénients inhérents à la participation 

à cette étude ? 

 

L’évaluation réalisée dans le cadre de cette étude ne diffère pas de la prise en 

charge habituelle des patients réalisant des essais de CROS osseux ou aériens 

pour les tests pratiqués. Cette étude ne présente donc aucun risque 

supplémentaire. 

 

 

9- Quels sont les bénéfices et les contraintes liés à votre participation ? 

 

Cette étude n’entraîne aucun bénéfice individuel, mais possède un bénéfice 

collectif en permettant de comparer des systèmes de réhabilitation auditive dans 

le cas de (sub)cophose. 

A l’issue de la recherche, vous serez informé des résultats globaux de celle-ci si 

vous le souhaitez. L’étude se déroule dans le cadre du suivi de l’essai d’une 

prothèse auditive. Il n’y a donc aucun frais spécifique à celle-ci. 

 

10- Ma participation à cette étude sera-t-elle maintenue confidentielle ? 

 

Votre identité et toutes les informations personnelles réunies au cours de l’étude 

resteront strictement confidentielles. Si vous participez à cette étude, une partie 

de votre dossier médical sera peut-être inspectée par le personnel de MED-EL 

ou les autorités réglementaires, et ce, dans l’intérêt de l’étude de recherche et 

pour assurer son bon déroulement. Les données nominatives fournies pour cette 

étude font l’objet d’un traitement informatisé. Cette étude a donc été déclarée à 

la Commission Nationale Informatique et Libertés (Dossier n° 2211177). 

En application de la loi Informatique et Liberté, vous disposez d’un droit d’accès 

et de rectification sur vos données informatisées ; ce droit s’exerce auprès de 

l’un des investigateurs   de l’étude, soit directement, soit par l’intermédiaire d’un 

médecin de votre choix. Vous disposez également d’un droit d’opposition à la 

transmission de vos données informatisées susceptibles d’être utilisées dans le 

cadre de cette recherche. 
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11- Comment seront utilisés les résultats de l’étude ? 

 

Les données recueillies pendant votre participation à l’étude peuvent être 

présentées à des réunions scientifiques ou publiées dans des journaux 

scientifiques, des brochures ou documents. Mais votre nom ne sera pas divulgué.  

Les résultats de cette étude pourront vous être communiquées directement ou à 

votre médecin que vous aurez désigné à cet effet, dans les respects de l’article 

L1111-7 du code de la santé publique. Vous serez informé(e) si vous le 

souhaitez, des résultats globaux de l’étude par l’investigateur par courrier. 

 

12- Avis de la CNIL et des autorités compétentes 

 

La CNIL a donné un avis favorable le 21/01/2019.  

Le protocole a reçu un avis favorable du Comité de Protection des Personnes 

Ouest 6 le 23/05/2019 (N° CPP 1155 DM2). 

 

13- Assurance 

 

Conformément aux articles L1121-10, R1121-5 à R1121-10 du Code de la Santé 

Publique, MED-EL France a contracté une assurance en responsabilité civile 

couvrant tous préjudices qui pourraient être liés à cette étude (Allianz Global 

Corporate & Specialty SE Austria Branch Hietzinger Kai 101-105, 1140 Wien 

– Policy N° ATL000832180BM). 

 

14- Contact pour toute autre information 

 

Si vous souhaitez obtenir de plus amples informations, veuillez prendre contact 

avec votre centre de suivi. 

 

 

 

Merci d’avoir pris le temps de lire ces informations. 
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Formulaire de recueil du consentement patient 

 
 

Je déclare avoir lu et compris la Lettre d’information et de consentement destinée 

au patient.  

 

J’ai eu la possibilité de m’entretenir à ce sujet avec Mr POTIER Morgan, qui a 

répondu à mes questions et préoccupations de manière satisfaisante. Je connais 

la possibilité qui m’est réservée à tout moment d’interrompre ma participation 

sans en fournir la raison et sans que cela ne me porte préjudice, ni que cela porte 

atteinte aux soins qui continueront à m’être prodigués. 

 

Les données de cette étude resteront strictement confidentielles. Je n’autorise 

leur consultation que par les personnes qui collaborent à la recherche, désignées 

par l’investigateur. En application de la loi « Informatique et Liberté » du 6 

janvier 1978, modifiée par les lois n°94-548 du 1er juillet 1994 et n°2002-303 

du 4 mars 2002 et n°2004-801 du 6 août 2004. J’accepte que les données 

enregistrées à l’occasion de cette étude puissent faire l’objet d’un traitement 

informatisé par la société MED-EL.  

Vous aurez droit à tout moment de demander l’effacement des données auprès 

du DPO (Mme Marie Duroy) ou du responsable du traitement des données (M. 

Péan Vincent) ou d’introduire une réclamation auprès de la CNIL.  

 

 

J’ai bien noté que les droits d’accès (articles 34 et 40 modifiés) et de rectification 

(article 36) que m’ouvrent les textes susvisés, pourront s’exercer à tout moment 

auprès de Mr POTIER Morgan et que les données me concernant pourront 

m’être communiquées directement ou par l’intermédiaire d’un médecin de mon 

choix. Je serai informé(e) des résultats globaux de l’étude par l’investigateur par 

courrier. 

 

J’ai discuté des risques et avantages avec mon centre de suivi. Je consens à suivre 

les tests et procédures nécessaires à l’évaluation. J’accepte de garder 

confidentielles les informations que je recevrai concernant les résultats des tests 

et n’évoquerai pas les procédures mises en œuvre avec des personnes extérieures 
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à mon centre de suivi. J’accepte que les informations relatives à ma participation 

à ces tests soient communiquées à mon médecin traitant.  

 

J’ai pris connaissance des informations ci-dessus et j’accepte de participer à la 

procédure d’évaluation. J’atteste ne pas être sous sauvegarde de justice, curatelle 

ou tutelle. 

Mon consentement ne décharge pas l’organisme de recherche de ses 

responsabilités. Tous mes droits restent protégés par la loi. 

 

Si je le souhaite, je peux à tout moment obtenir des informations supplémentaires 

ou me désister de la procédure de recherche en m’adressant à Mr POTIER 

Morgan. 

 

 

Patient :  

Nom ...................................………………………………………………...…… 

« j’accepte volontairement et librement » 

 

 

 

Signature:…………....................................................... 

Date : .......................……........……….. 

 

 

 

 

Investigateur : 

Nom..........................……………………………………………………………. 

 

Signature:…………..............................................…… 

 

Date : ...................................………..… 

 

 

 

1 copie pour le patient, 1 copie pour le centre suivi. 
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Centre National de Recherche Scientifique 

 

 

 

 

Case Report Form 

CAHIER D’OBSERVATION 
 

 

CODE  CENTRE   _N_ 

 

INITIALES DU PATIENT :  ______ 

 

N° PATIENT    ____ 

 

CODE PATIENT   _N___________ 

 

Investigateur Coordonnateur :  Stéphane GALLEGO 

    Laboratoire Audition Conseil 

    22, Rue Constantine - 69001 - Lyon 

    Tel : 04 72 41 88 03 / stephane.gallego@univ-lyon1.fr 
 
Promoteur de l’étude :  MED-EL Elektromedizinische Geraete Gesellschaft m.b.H 

    400, Avenue Roumanille Bât.6 CS70062 

    06902 - Sophia-Antipolis 

 

ETUDE COMPARATIVE DES PERFORMANCES AUDITIVES DE 

PATIENTS APPAREILLES ATTEINTS DE SURDITE 

NEUROSENSORIELLE UNILATERALE SEVERE A TOTALE                

AVEC OU SANS SURDITE CONTROLATERALE 

 

A.2.4. 
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Modalités de remplissage des cahiers 

d’observation 

 

Pour des raisons techniques, veuillez écrire de façon lisible en utilisant un 

stylo bille noire. 

1.  Pour les dates, toujours suivre la séquence :  j j  m m  a a a a 

2.  Pour des valeurs numériques, inscrire un chiffre par case et cadrer à droite :  0 4 0 

3.  Cocher les cases avec une croix :   

4.  Si une donnée a été inscrite par erreur, veuillez barrer la mauvaise réponse d’un seul trait de 
manière à la laisser lisible, inscrire la réponse correcte en marge, parapher et dater la 
correction :  

  0 2  1 3    23/07/2004 

5.  Utiliser le système horaire de 24 heures :  1 4  H  2 5 

6.  Pour les valeurs définitivement manquantes, écrire ND (pour No Data) dans les cases N D 

7.  Monogramme = première lettre du prénom + première lettre du nom séparées par 
un tiret  

J - B 

ou pour les prénoms composés : premières lettres des prénoms (sans tiret) 
première lettre du nom. 

J P B 
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RAPPEL SUR LES EVENEMENTS INDESIRABLES (GRAVES OU NON GRAVES) 

TOUS LES EVENEMENTS INDESIRABLES (GRAVES OU NON GRAVES) QUI APPARAISSENT DES LA 

SIGNATURE DU CONSENTEMENT DE LA PERSONNE SE PRETANT A LA RECHERCHE ET JUSQU’A LA FIN 

DE LA PARTICIPATION DE CETTE DERNIERE A LA RECHERCHE DOIVENT ETRE ENREGISTRES QU’ILS 

AIENT UN LIEN DE CAUSALITE OU NON AVEC LE PRODUIT EXPERIMENTE OU L’ESSAI EN COURS ET 

QU'ILS SOIENT ATTENDUS OU INATTENDUS. 
 
Définitions 
Evénement indésirable :  
Toute manifestation nocive survenant chez une personne qui se prête à une 
recherche biomédicale que cette manifestation soit liée ou non à la recherche 
ou au(x) médicament(s) expérimental (aux) ou au(x) dispositif(s) médical (aux) 
sur le(s)quel(s) porte cette recherche. 
 
Evénement indésirable grave (EIG) 
Un événement grave est un événement : 
- dont l'évolution est fatale, 
- ou qui est met en danger la vie de la personne qui se prête à la recherche, 
- ou qui entraîne une incapacité ou un handicap important ou durable, 
- ou qui provoque une hospitalisation ou une prolongation d'hospitalisation 
- ou qui a pour conséquence une anomalie ou une malformation congénitale 
- ou tout autre événement ne répondant pas aux qualifications énumérées ci-
dessus, mais pouvant être considéré comme « potentiellement grave » 
notamment certaines anomalies biologiques 
- ou événement médicalement pertinent selon le jugement de l’investigateur  
- ou encore un événement nécessitant une intervention médicale pour prévenir 
l’évolution vers un des états précités. 
Par exemple, ces événements peuvent être, par exemple,  un traitement 
intensif aux urgences hospitalières  ou au domicile du participant à la recherche 
pour un bronchospasme allergique, une crise convulsive ou des troubles de la 
coagulation. 
L'expression " mettre la vie en danger" est réservée à une menace vitale 
immédiate, au moment de l'événement indésirable, et ce, indépendamment 
des conséquences qu'aurait une thérapeutique correctrice ou palliative. 
Certaines circonstances nécessitant une hospitalisation ne relèvent pas du 
critère de gravité : « hospitalisation/prolongation d’hospitalisation » comme : 
- admission pour raisons sociale ou administrative 
- hospitalisation prédéfinie par le protocole 
- hospitalisation pour traitement médical ou chirurgical programmé 
avant la recherche  
- passage en hôpital de jour 
 
En cas de survenue d’Evénement Indésirable Grave, le bordereau de 
déclaration (en fin du cahier d’observation) doit être faxé au secteur Vigilance 
des essais cliniques de la Direction de la Recherche Clinique et de l’Innovation 
(04 83 88 06 01) sans délais.   
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VISITE D’INCLUSION 

 

 

 

Déroulement : 

 

1. Explication de la recherche au patient avec présentation du formulaire 

d'information si non fait précédemment. 

2.  Recueil du consentement écrit du patient en deux exemplaires originaux, 

l'un est remis au patient, l'autre est conservé dans le dossier médical. Noter 

la participation du patient à l'étude dans son dossier médical. 

3.  Vérifier les critères d’inclusion et d’exclusion. 

4.  Compléter la liste d'identification (dans le classeur investigateur). 

5.  Compléter le tableau des inclusions (dans le classeur investigateur) et le 

faxer au secteur promotion (04 83 88 06 01) de la Délégation à la Recherche 

Clinique. 

6.  Remplir les pages correspondant à la visite. 

7.  Programmer la date de la visite suivante. 
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INCLUSION 
 

 
ELIGIBILITE 

 
 

Critères d’inclusion 

 OUI NON 

Personnes majeures (hommes / femmes) : âgées de 18 ans 
et plus. 

☒ ☐ 

Maitrise de la langue française. ☒ ☐ 

Affiliation à un régime de sécurité sociale valide. ☒ ☐ 

Adulte atteint d’une (sub)cophose neurosensorielle 
unilatérale depuis plus de 6 mois. 

☒ ☐ 

Absence de troubles associés. ☒ ☐ 

Patient non appareillé ou appareillé avec un appareillage 
auditif en stéréo, en CROS aérien, ou en CROS osseux. 

☒ ☐ 

 
SI L'UNE DES REPONSES EST NON, LE SUJET NE PEUT PAS ETRE INCLUS 

DANS L'ETUDE 

 

 
 
 

Critères d'exclusion 

 OUI NON 

Surdité controlatérale à la (sub)cophose sévère à profonde 
en CA (moyenne des seuils à 500, 1000, 2000, 4000 Hz  > 
70 dB HL). 

☐ ☒ 

Surdité fluctuante. ☐ ☒ 

Les personnes privées de liberté par une décision judiciaire 
ou administrative. 

☐ ☒ 

Les personnes majeures faisant l’objet d’une mesure de 
protection légale ou hors d’état d’exprimer leur 
consentement. 

☐ ☒ 

Participation simultanée à une autre étude scientifique durant 
laquelle des médicaments sont administrés. ☐ ☒ 

 
SI L'UNE DES REPONSES EST OUI, LE SUJET NE PEUT PAS ETRE INCLUS 

DANS L'ETUDE 
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VISITE D’INCLUSION  

EXAMEN OTOSCOPIQUE 
 

Les tympans ont-ils été visualisés ? :      Oui  ☐ Non  ☐  

Les tympans sont-ils normaux :   Oui   ☐ Non  ☐  

Si « non » ? Commentaires :  

…………………………………………………………………………………………..…………. 

EXAMEN AUDIOMETRIQUE 
 

                    Audiométrie tonale en conduction aérienne 

Seuil en dB HL 250 Hz 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz 8000 Hz Non réalisée 

Oreille droite       ☐ 

Oreille gauche       ☐ 

 

                        Audiométrie vocale dans le silence 

Seuil en dB HL SRT50  Non atteint 

Oreille droite   ☐ 

Oreille gauche   ☐ 

 

                         Audiométrie vocale dans le bruit 

Condition de test DICHOTIQUE  DICHOTIQUE INVERSE 

RSB +10 +5 0 -5 -10  +5 0 -5 -10 -15 

ODG            

☐ Non réalisé 

                        Test de localisation spatiale 

Angle en degrés               Erreur d’angle moyen 

ODG  
Non réalisé 

☐ 

Commentaires :    

………………………………………………………………………………………………………………………… 
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QUESTIONNAIRES 
 

 

Questionnaire EDINBURGH  SF12  SSQ15 

Scores      

Non réalisé ☐  ☐  ☐ 

 

Commentaires :    

………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………. 

 

ACOUPHENE 
 

Un acouphène est-il présent ? :      Oui  ☐ Non  ☐ NA  ☐ 

Commentaires :    

………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………. 

 

Si « oui », veuillez remplir le tableau suivant : 

Questionnaire THI  EVA-i  EVA-g 

Scores      

Non réalisé ☐  ☐  ☐ 

 

Commentaires :    

………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………. 
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Jour                 Mois                                    Année 

INSTRUCTION POUR LA SUITE DE LA VISITE 

▪ Le patient est-il éligible ? :  Oui ☐     Non ☐  

 

Si « non », précisez la raison : 

- Critères d’inclusion / non-inclusion   ☐ 

- Retrait du consentement    ☐ 

- Autre, précisez : …………………………….   ☐ 

 

Commentaires :    

…………………………………………………………………………………………………………………..…… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………. 

 

INCLUSION 
 
 

 
Date de signature du consentement :  ____  ____  ____ 

    

 
 

CODE CENTRE :    _N_      
 

INITIALES DU PATIENT :   ______ 
 

NUMERO DU PATIENT :   ____ 
 

CODE DU PATIENT :    _N___________ 
 
 

DEMOGRAPHIE ET DONNEES CLINIQUES 
 

Date de naissance : ____ ____ 

                                           MM          AA 

Age :           ____ ans 

 

Sexe :            F  ☐ M  ☐ 
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VISITE A J0 

 

 

 

EXAMEN AUDIOMETRIQUE 
 

  AUDIOMETRIE VOCALE DANS LE BRUIT 

       OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Condition de test DICHOTIQUE  DICHOTIQUE INVERSE 

RSB +10 +5 0 -5 -10  +5 0 -5 -10 -15 

% mots            

☐ Non réalisé 

OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Condition de test DICHOTIQUE  DICHOTIQUE INVERSE 

RSB +10 +5 0 -5 -10  +5 0 -5 -10 -15 

% mots            

☐ Non réalisé 

OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Condition de test DICHOTIQUE  DICHOTIQUE INVERSE 

RSB +10 +5 0 -5 -10  +5 0 -5 -10 -15 

% mots            

☐ Non réalisé 

Commentaires :    

…………………………………………………………………………………………………………………..…… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

……………………….. 
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                TEST DE LOCALISATION SPATIALE 

 

       OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Erreur d’angle moyen ODG 

(en degré) 
 

Non réalisé 

☐ 

 

OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Erreur d’angle moyen ODG 

(en degré) 
 

Non réalisé 

☐ 

 

OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Erreur d’angle moyen ODG 

(en degré) 
 

Non réalisé 

☐ 

 

Commentaires :    

…………………………………………………………………………………………………………………..…… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

……………………….. 
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VISITE A J15 

EXAMEN OTOSCOPIQUE 
 

Les tympans ont-ils été visualisés ? :      Oui  ☐ Non  ☐  

Les tympans sont-ils normaux :   Oui   ☐ Non  ☐  

Si « non » ? Commentaires : 
………………………………………………………………………………….….....……………. 

 

EXAMEN AUDIOMETRIQUE 
 

  AUDIOMETRIE VOCALE DANS LE BRUIT 

       OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Condition de test DICHOTIQUE  DICHOTIQUE INVERSE 

RSB +10 +5 0 -5 -10  +5 0 -5 -10 -15 

% mots            

☐ Non réalisé 

OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Condition de test DICHOTIQUE  DICHOTIQUE INVERSE 

RSB +10 +5 0 -5 -10  +5 0 -5 -10 -15 

% mots            

☐ Non réalisé 

OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Condition de test DICHOTIQUE  DICHOTIQUE INVERSE 

RSB +10 +5 0 -5 -10  +5 0 -5 -10 -15 

% mots            

☐ Non réalisé 

Commentaires :    

…………………………………………………………………………………………………………………..…… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

……………………….. 
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                TEST DE LOCALISATION SPATIALE 

 

       OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Erreur d’angle moyen ODG 

(en degré) 
 

Non réalisé 

☐ 

 

OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Erreur d’angle moyen ODG 

(en degré) 
 

Non réalisé 

☐ 

 

OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Erreur d’angle moyen ODG 

(en degré) 
 

Non réalisé 

☐ 

 

Commentaires :    

…………………………………………………………………………………………………………………..…… 

 

 

QUESTIONNAIRES 
 

Questionnaire  SF12  SSQ15 

Scores     

Non réalisé  ☐  ☐ 

 

Commentaires :    

………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………. 
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ACOUPHENE 

Un acouphène est-il présent ? :      Oui  ☐ Non  ☐ NA  ☐ 

Commentaires :    

………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………. 

Si « oui », veuillez remplir le tableau suivant : 

Questionnaire THI  EVA-i  EVA-g 

Scores      

Non réalisé ☐  ☐  ☐ 

 

Commentaires :    

………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………. 

 

 

Réévaluation de l’acouphène 5 minutes après le retrait des appareils : 

Questionnaire  
EVA-i 

(activation) 
 

EVA-g 

(activation) 

 
EVA-i (5 min) 

 
EVA-g (5 min) 

Scores         

Non réalisé  ☐  ☐  ☐  ☐ 

 

Commentaires :    

………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………. 
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VISITE A J30 

EXAMEN OTOSCOPIQUE 
 

Les tympans ont-ils été visualisés ? :      Oui  ☐ Non  ☐  

Les tympans sont-ils normaux :   Oui   ☐ Non  ☐  

Si « non » ? Commentaires : 
………………………………………………………………………………….….....……………. 

 

EXAMEN AUDIOMETRIQUE 
 

  AUDIOMETRIE VOCALE DANS LE BRUIT 

       OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Condition de test DICHOTIQUE  DICHOTIQUE INVERSE 

RSB +10 +5 0 -5 -10  +5 0 -5 -10 -15 

% mots            

☐ Non réalisé 

OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Condition de test DICHOTIQUE  DICHOTIQUE INVERSE 

RSB +10 +5 0 -5 -10  +5 0 -5 -10 -15 

% mots            

☐ Non réalisé 

OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Condition de test DICHOTIQUE  DICHOTIQUE INVERSE 

RSB +10 +5 0 -5 -10  +5 0 -5 -10 -15 

% mots            

☐ Non réalisé 

Commentaires :    

…………………………………………………………………………………………………………………..…… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

……………………….. 
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                TEST DE LOCALISATION SPATIALE 

 

       OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Erreur d’angle moyen ODG 

(en degré) 
 

Non réalisé 

☐ 

 

OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Erreur d’angle moyen ODG 

(en degré) 
 

Non réalisé 

☐ 

 

OREILLES APPAREILLEES 
          (précisez : ……………..…………………….…….) 

Erreur d’angle moyen ODG 

(en degré) 
 

Non réalisé 

☐ 

 

Commentaires :    

…………………………………………………………………………………………………………………..…… 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

QUESTIONNAIRES 
 

Questionnaire  SF12  SSQ15 

Scores     

Non réalisé  ☐  ☐ 

 

Commentaires :    

………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………. 
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ACOUPHENE 

Un acouphène est-il présent ? :      Oui  ☐ Non  ☐ NA  ☐ 

Commentaires :    

………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………. 

Si « oui », veuillez remplir le tableau suivant : 

Questionnaire THI  EVA-i  EVA-g 

Scores      

Non réalisé ☐  ☐  ☐ 

 

Commentaires :    

………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………. 

Réévaluation de l’acouphène 5 minutes après le retrait des appareils : 

Questionnaire  
EVA-i 

(activation) 
 

EVA-g 

(activation) 

 
EVA-i (5 min) 

 
EVA-g (5 min) 

Scores         

Non réalisé  ☐  ☐  ☐  ☐ 

 

Commentaires :    

………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………. 
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SORTIE D'ESSAI 

 

Sortie d’essai :  Prématurée  ☐ Fin du protocole ☐ 

Date de sortie : ____  ____  ____ 

Motif de sortie prématurée :  

• Patient perdu de vue 
 ................................................................................................................... 

☐ 

• Patient non compliant 
 ................................................................................................................... 

☐ 

• Décès 
 ................................................................................................................... 

☐ 

• Evénement indésirable grave 
 ................................................................................................................... 

☐ 

• Obligation d’introduire un médicament interdit par le protocole 
 ........................................................................................................................ 

☐ 

• Retrait du consentement 
 ........................................................................................................................ 

☐ 

• Inefficacité du traitement 
 ........................................................................................................................ 

☐ 

• Violation ou déviation du protocole 
 ........................................................................................................................ 

☐ 

• Autres,
 ........................................................................................................................ 

☐ 

 
Si « autres », détaillez :  
 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………  
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SIGNATURE 

 

 

 

 

Cette page doit être signée par l'investigateur principal du centre. 

 

Je soussigné, …………….......…Mr Morgan POTIER....…...........……………….  (titre, 

prénom, nom) 

Certifie que les données recueillies dans ce cahier d’observation sont exactes 

et que les corrections ont été faites conformément aux données du dossier 

médical. 

 

Fait à ……………Narbonne……………..…….. 

Le : …………………………………………………….. 

 

Signature 
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Modalités de déclaration d’un évènement indésirable 

grave 
 
 
 

POINTS A SUIVRE MODALITES 

Information du promoteur Tout événement indésirable grave doit être déclaré immédiatement 
au promoteur auprès de : 
 

MED-EL Elektromedizinische Geraete Gesellschaft m.b.H 
400 avenue Roumanille Bât. 6 - CS 70062 
06902 Sophia-Antipolis, FRANCE 
Tel +33483880602  
fax +33483880601 

Comment déclarer par téléphone au +33483880600 
ET 

par fax au +33483880601 à l’aide du formulaire* de déclaration des 
EIG 

 
Le formulaire est accompagné des copies des résultats de laboratoire ou 
des comptes rendus d’examens ou d’hospitalisation renseignant 
l’événement grave, sans omettre de rendre les documents anonymes et 
d’inscrire le numéro d’identification du sujet dans l’essai. 
 
En complément du formulaire de déclaration initiale, toute information 
concernant l’événement indésirable, compte-rendu d’hospitalisation, les 
mesures prises et les conséquences envisagées pour la poursuite de la 
recherche, doivent être signalées au promoteur via le formulaire* de 
déclaration des EIG selon les modalités de déclaration ci-dessus. 

Visite sur site Selon la nature de l’événement, le promoteur peut demander à 
l’investigateur des informations complémentaires et envisager le cas 
échéant une visite sur site. 

Poursuite de la recherche La décision de poursuivre la recherche est prise conjointement par 
l’investigateur et par le promoteur. 
Le promoteur en informe l’autorité administrative compétente. 

 
* Le formulaire est en fin du cahier d’observation 
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FORMULAIRE DE DECLARATION D’UN EVENEMENT 

INDESIRABLE GRAVE (EIG) 
 
 

Cette fiche doit être retournée dûment complétée (3 pages) par fax : 
+33483880601 
 

A l’attention de « Vincent Péan » 

 

Déclaration initiale ☐   Suivi d’EIG déclaré ☐  N° 

du suivi ☐ 

 
Titre de la Recherche Biomédicale : 

 
Etude comparative des performances auditives de patients appareillés 
atteints de surdité neurosensorielle unilatérale sévère à totale avec 

ou sans surdité controlatérale. 
 
1) Nom et adresse du centre : 
_______________________________________________________________ 

 
Investigateur (Qualité - Nom - Prénom) : 
_________________________________________ 

 

2) Identification du sujet : 

Nom :  
Prénom :  
Sujet n° :   
Sexe : Masculin Féminin 

Date de naissance : |__|__| 
|__|__| |__|__|__|__| 
Age : |__|__| ans 

Poids : |__|__|__| kg 
Taille : |__|__|__| cm 
Date d’inclusion : 

Date de randomisation : 
_____________________
_____ 

3) Evénement indésirable grave : 

Décès     

 ☐ 

Mise en jeu du pronostic vital 

 ☐ 

Nécessite ou prolonge l'hospitalisation : 

Du |__|__| |__|__| |__|__|  
au |__|__| |__|__| |__|__|  
en cours     

 ☐ 

Incapacité ou invalidité   

 ☐ 

Anomalie congénitale 

Autre(s) critère(s) médicalement  

 ☐ 

significatif(s) (préciser) : 
_____________________ 
__________________________________

________ 
 

 

Antécédents (allergie, insuffisance rénale …) : 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
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4) Description complète de l’événement indésirable (diagnostic 
retenu, localisation anatomique, critères permettant de considérer 
l’événement comme grave) : 

Intensité : Légère ☐  Modérée ☐  Sévère ☐ 

Date de survenue : |__|__| |__|__| |__|__|__|__| et heure de survenue : 

|__|__| |__|__| 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________
____________________________________ 
Délai de survenue après la pose / l’utilisation du dispositif médical : 

____________________________________________________________ 
 
5) Description du dispositif médical (DM) impliqué : 

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
________________________ 
 

Si accessoire, consommable : 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________

________________________ 
 
 

6) Médicament(s) concomitant(s) à l’exclusion de ceux utilisés pour 
traiter l’événement indésirable : 

Nom commercial 
(de préférence) 

ou Dénomination 
Commune 

Internationale 

Voie 
Dose/
24h 

Date de début 
En 

cours 
Date de fin Indication 

Causalité* 
(1, 2, 3 ou 

4) 

   |__|__| |__|__| |__|__| ☐ 
|__|__| |__|__| |__|__|   

   |__|__| |__|__| |__|__| ☐ 
|__|__| |__|__| |__|__|   

   |__|__| |__|__| |__|__| ☐ 
|__|__| |__|__| |__|__|   

   |__|__| |__|__| |__|__| ☐ 
|__|__| |__|__| |__|__|   

   |__|__| |__|__| |__|__| ☐ 
|__|__| |__|__| |__|__|   

   |__|__| |__|__| |__|__| ☐ 
|__|__| |__|__| |__|__|   

 
* 1 = Probable, 2 = Possible,  3 = Non liée,  4 = Inconnue 

 

7) Evolution  

Des mesures symptomatiques ont été prises :   non ☐ oui 

☐ 

Si oui, préciser : 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
________________________________________________ 
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8) Date du décès : 
 

|__|__| |__|__| |__|__|__|__| et heure de disparition : |__|__| |__|__| 
 
 

9) Autre(s) étiologie(s) envisagée(s) :        non ☐ oui ☐ 

Si oui, préciser : 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
________________________ 
 
 

 

10) Examen(s) complémentaire(s) réalisé(s) :    non ☐ oui ☐ 

Si oui, préciser date, nature et résultats : 
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
____________________________________ 

11) Selon l'investigateur, l'événement indésirable grave semble 
plutôt lié : 

☐ à un dispositif médical de la recherche 

☐ à une maladie intercurrente 

☐ à un (ou plusieurs) médicament(s) administré(s) : le(s)quel(s) : 

_________________ 

☐ à la progression de la maladie 

☐ aux procédures de la recherche biomédicale  

☐      autre : ___________________________ 
 
 

Date : |__|__| |__|__| |__|__|       
Tampon du service :  

 
 
 

 
Nom de l’Investigateur: __________________ 
 

Signature : 
 
 

Nom et fonction du Notificateur : 
______________________________________  
 

Téléphone ______________________     
 
Signature : 
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PARTIE RESERVEE AU PROMOTEUR : NE PAS REMPLIR 
 

Numéro d'identification de l’événement : ____________ 
 
 

Date de réception par le promoteur : |__|__| |__|__| |__|__|__|__| 
Date de ce rapport initial: |__|__| |__|__| |__|__|__|__| suivi n° |__|__| 
 

 
Selon le promoteur, l'événement indésirable semble plutôt lié : 

☐ à un dispositif médical de la recherche à une maladie intercurrente 

☐ à un (ou plusieurs) médicament(s) administré(s) : le(s)quel(s) : 

_________________ 

☐ à la progression de la maladie 

☐ aux procédures de la recherche biomédicale  

☐      autre : ___________________________ 

 
Si selon le promoteur, l’événement semble plutôt lié à la recherche 

biomédicale : ☐        L’événement indésirable grave est attendu  

☐       L’événement indésirable grave est inattendu 

 
Commentaires du promoteur : 
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________

_________________________________________ 
 
Nom et qualité du représentant du promoteur :    

 

 

Signature 
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A3 : Autres travaux de recherche (durant la période de la thèse) 

A.3.1. Articles en co-auteur  

A.3.2. Article en auteur unique 

A.3.3. Poster 

A.3.4. Communications orales 
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A.3.1. Articles en co-auteur 

  

➢ Active TriCROS: A simultaneous stimulation with a (Bi)CROS 

system and a hearing aid in the worst ear systems for severely 

asymmetrical hearing loss. 

Article soumis le 22/06/2023 dans la revue Otology And Neurotology, IF = 2.619,  

Lefeuvre J, Gargula S, Boulet M, Potier M, Ayache D, Daval M. 

 

 

➢ Recommandations SFA / SFORL, Audiométrie vocale dans le 

bruit chez l’adulte. 

Article accepté le 14/06/2021, publié le 7/01/2022 dans la revue European 

Annals of Otorhinolaryngology, IF = 1.99, sous la référence : 

 

Joly CA, Reynard P, Mezzi K, Bakhos D, Bergeron F, Bonnard D, Borel S, 

Bouccara D, Coez A, Dejean F, Del Rio M, Leclercq F, Henrion P, Marx M, 

Mom T, Mosnier I, Potier M, Renard C, Roy T, Sterkers-Artières F, Venail F, 

Verheyden P, Veuillet E, Vincent C, Thai-Van H. Guidelines of the French 

Society of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery (SFORL) and the 

French Society of Audiology (SFA) for Speech-in-Noise Testing in Adults. Eur 

Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 2022 Jan;139(1):21-27. doi: 

10.1016/j.anorl.2021.05.005. Epub 2021 Jun 14. PMID: 34140263. 

 

 

➢ Recommandations SFA/SFORL/SF de Gériatrie, Prise en charge 

précoce de la presbyacousie. 

Article accepté le 02/03/2023, publié le 12/05/2023 dans la revue Geriatr 

Psychol Neuropsychiatr Vieil, IF = 0.838, sous la référence : 

 

Thai-Van H, Mosnier I, Dejean F, Ambert-Dahan E, Bakhos D, Belmin J, 

Bonnard D, Borel S, Ceccato JC, Coez A, Damien M, Del Rio M, El Yagoubi M, 

Genin A, Gros A, Harichaux M, Idriss S, Ionescu E, Joly CA, Salmon PK, 

Marianowski R, Marx M, Mom T, Parietti-Winkler C, Potier M, Renard C, 

Roman S, Roy T, Tronche S, Venail F, Vincent C, Reynard P. Early 

management of presbycusis: recommendations from the French Society of 

Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery, the French Society of 

Audiology, and the French Society of Geriatrics and Gerontology. Geriatr 

Psychol Neuropsychiatr Vieil. 2023 May 1:1-11. doi: 10.1684/pnv.2023.1094. 

Epub ahead of print. PMID: 37170803. 
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A.3.2. Article en auteur unique  

 

Appareillage d’un patient sub-cophotique par un système 

StéréoBiCROS® (ou TriCROS®) – Cas clinique. M. Potier. Article 

publié le 06/07/2022 dans la revue Les Cahiers de l’Audition. 

 

A.3.3. Poster 

 

« StéréoBiCROS® et acouphènes : une bonne alternative ? » 

Morgan Potier ; Arnaud Noreña ; Nicolas Guevara; Stéphane Gallego 

Société Française d’Audiologie : 13 et 14 Décembre 2019 - Lyon. 

 

 

A.3.4. Communications orales (par ordre chronologique) 

 

- « Acouphènes et surdité unilatérale : Quel bilan, quelle 

réhabilitation ? ».  M. Marx, M.J Estève-Fraysse, M. Potier. Atelier 

20ème Assises ORL de Nice, 26 Janvier 2018. 

  

- « Etude de la stimulation StéréoBiCROS® sur une population 

de patients subcophotiques. » Morgan Potier ; Arnaud Noreña ; 

Nicolas Guevara ; Arnaud Jeanvoine ; Stéphane Gallego. 

Conférence 15ème congrès de la Société Française d’Audiologie, Lyon, 14 

Décembre 2019. 

 

- « A new prosthetic device to manage tinnitus in subjects with 

unilateral subcophosis : the StereoBiCROS®. » Morgan Potier ; 

Arnaud Noreña; Nicolas Guevara; Stéphane Gallego. 13ème Conférence 

Tinnitus Research Initiative, 21-23 Mai 2020 Conference - Vancouver. 

ANNULE (CoVid-19). 

 

- « Etude de la stimulation StéréoBiCROS® sur une population 

de patients subcophotiques : Intérêts et limites. » Morgan Potier ; 

Nicolas Guevara; Arnaud Noreña ; Arnaud Jeanvoine ; Stéphane Gallego. 

17ème congrès de la Société Internationale Francophone ORL 

(SIFORL), 10-13 Juin 2020, La Réunion. ANNULE (CoVid-19). 

  

- « Stimulation StéréoBiCROS® d’une cophose unilatérale avec 

audition résiduelle : une alternative à l’implant cochléaire pour 

la prise en charge des acouphènes. » Morgan Potier ; Stéphane 

Gallego ; Mathieu Marx ; Philippe Fournier ; Nicolas Guevara ; Arnaud 

Noreña. 

Conférence 16ème congrès de la Société Française d’Audiologie, 

Montpellier, 16 Octobre 2021. 
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- « Etude de la stimulation StéréoBiCROS® sur une population 

de patients subcophotiques. » Morgan Potier ; Stéphane Gallego ; 

Mathieu Marx ; Philippe Fournier ; Nicolas Guevara ; Arnaud Noreña. 

Conférence 16ème Congrès Français d’Acoustique, Marseille 11-15 Avril 

2022. 

 

- « StereoBiCROS® stimulation: the new solution for SSD with 

residual hearing. Results on intelligibility in noise, spatial 

localization and tinnitus. » Morgan Potier ; Stéphane Gallego ; 

Mathieu Marx ; Philippe Fournier ; Nicolas Guevara ; Arnaud Noreña. 

Conférence 1er Congrès d’Audiologie en Tunisie, Hammamet 3-4 

Septembre 2022. 

 

- « CROS, BiCROS ou TriCROS® ? » Morgan Potier ; Stéphane Gallego 

; Mathieu Marx ; Philippe Fournier ; Nicolas Guevara ; Arnaud Noreña. e-

Conférence, Congrès de la Société Française d’Audiologie, 3 Décembre 

2022. 

 

- « Perte asymétrique : quel système pour quel patient ? ». 

Morgan Potier ; Stéphane Gallego ; Mathieu Marx ; Philippe Fournier ; 

Nicolas Guevara ; Arnaud Noreña. Conférence, 11ème Journées Corses 

en ORL et Chirurgie Cervico-Faciale, Ajaccio - Jeudi 15 et Vendredi 16 

Juin 2023. 

 

- « Genèse, fonctionnement et résultats cliniques du 

StéréoBiCROS® ». Morgan Potier ; Conférence, 50ème Congrès 

National de l’Ordre des Audioprothésistes du Québec, 1001 rue 

Sherbrooke Est – Bureau 820, bureau 820, Montréal, QC H3L 1L3 - 

Vendredi 3 et Samedi 4 Novembre 2023. 

 

- « Application pratique du StéréoBiCROS® : trucs et astuces de 

réglages ». Morgan Potier ; Conférence, 50ème Congrès National de 

l’Ordre des Audioprothésistes du Québec, 1001 rue Sherbrooke Est 

– Bureau 820, bureau 820, Montréal, QC H3L 1L3 - Vendredi 3 et 

Samedi 4 Novembre 2023. 
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