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Au nom du bureau et de notre Conseil 
d’Administration, je vous souhaite une 
excellente année 2010 pour vous, votre 
famille et tous vos proches. 
 
L’année 2009 a été marquée par quelques avancées en 
matière d’audioprothèses. Le devis normalisé s’est mis 
en place peu à peu chez tous les audioprothésistes de la 
région PACA et un dossier de 7 pages sur les 
audioprothèses est paru début octobre dans la revue 
Que Choisir faisant sortir un peu plus les 
audioprothèses de la confidentialité dans laquelle la 
règlementation française les maintient.  
 
Concernant le devis normalisé, la mise en place ne s’est 
pas faite sans mal car 2 syndicats d’audioprothésistes 
sur 4 ont contesté en début d’année le décret auprès du 
conseil d’état. Du coup, certains audioprothésistes ont 
considéré, à tort, que cela les autorisait à continuer à 
faire des devis sans transparence… Finalement devant 
les risques de durcissement de la loi les 2 syndicats ont 
abandonné tout recours. Vous trouverez encore des 
devis non conformes (détail produit prestation 
manquant, absence d’information sur le coût des 
consommables, fiche technique manquante sur la 4ème 
page…). Signalez-les-nous car « nul n’est censé ignorer 
la loi » et des amendes sévères sont prévues. Vous 
rendrez service aux usagers comme à la profession qui 
a bien besoin de redorer son blason.               (… /…) 
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Le dossier Que Choisir lui est remarquable et montre bien les difficultés auxquels 
sont confrontés les usagers. N’hésitez pas à nous demander copie c’est vraiment une 
information à mettre entre toutes les mains. 

Tout n’est pas résolu pour autant.  

Pour améliorer la qualité des audioprothèses, actuellement insatisfaisantes, il va 
falloir faire évoluer mentalités, pratiques et règlementation. Les syndicats 
d’audioprothésistes consacrent beaucoup d’énergie (et d’argent) à poursuivre les 
vendeurs sur Internet de gadgets à 20 ou 30 Euros appelés souvent « amplificateurs 
d’oreille » ou « casques de chasseurs » permettant à la fois de se protéger des bruits 
forts et d’assurer une amplification de 10 dB des bruits faibles. Pas de quoi fouetter 
un chat ! Mais c’est sans doute la comparaison 30 Euros d’un coté et de 1500-2000 
Euros de l’autre qui gêne professionnels et fabricants d’audioprothèses. Pourtant ce 
sont ces « gadgets » grand public qui peuvent tirer  vers le haut la qualité. 
Souhaitons que la législation évolue pour que ces « gadgets » puissent être assimilés 
à des systèmes de son, type walkmans ou autres systèmes MP3, et être librement 
vendus. Cela pourrait créer une saine concurrence et mieux poser le problème de 
qualité des audioprothèses. 

Dans le même ordre d’idée, la France pourrait imposer une garantie constructeur de 
5 ans comme elle a réussi à l’imposer pour la partie externe des implants cochléaires 
(la partie interne est elle garantie 10 ans). 

Enfin, chacun attend un encadrement des prix, car on est là dans le domaine de la 
santé et le monopole de la vente accordé à la profession doit s’accompagner de 
d’encadrements ad hoc.  

Il y a beaucoup à faire pour convaincre sur tous ces points et infléchir les mauvaises 
habitudes. Vous trouverez ci-joint le programme de nos activités et quelques 
dossiers de réflexions. Souhaitons que tout cela contribue à vous accompagner pour 
une excellente année 2010 

 J. Schlosser, Président 
 

Une pensée particulière… Nous avons appris avec tristesse le décès de Madeleine 
Cerrato. Madeleine avait rejoint l'association tôt en 1997 et 
était une ancienne de l'AMEP (Association des malentendants 
de Provence qui n'existait plus depuis plusieurs années en 
1997). Nous avons très rapidement commencé avec elle les 
cours de lecture labiale… Atteinte d'une longue et grave 
maladie, Madeleine faisait face avec courage ce qui ne 
manquait pas de nous rendre admiratifs. Nos pensées vont 
vers son mari Paul qui l'a accompagnée avec dévouement et 
bonne humeur pendant toutes ces années. Madeleine est 
toujours avec nous, dans nos cœurs, son sourire nous 
accompagne. 
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2. ACTIVITÉS PASSÉES 
 

La conférence du 7 novembre 2009  « vertiges et audition » 

C’est par une après-midi pluvieuse que nous, les handicapés de l’oreille de la région 
Marseillaise, nous nous sommes retrouvés dans un grand hall du Parc Chanot à 
Marseille, entourés par les autres stands du Forum Handicap. Dans cet espace, la 
compréhension de la conférence promettait d’être plutôt difficile mais de nombreux 
moyens techniques avaient été mis en place pour faciliter la compréhension de tous : 
boucle magnétique, interprètes en langue des signes et enfin une retranscription 
instantanée sur écran de ce qui se disait par le biais d’une sténotypiste.  

Le Docteur PAOLINO, créateur de l’IMERTA (Institut Méditerranéen de Recherche des 
Traitements sur les Acouphènes) à la clinique privée Clairval à Marseille est spécialisé 
en audiologie et particulièrement dans le domaine des vertiges. Il obtient des résultats 
très intéressants en ce qui concerne l’accoutumance aux acouphènes. C’est lui qui va 
nous a présenté toutes les avancées médicales ainsi que les thérapies utilisées pour 
soigner les maladies de l’oreille et en particulier les vertiges. 

Tout d’abord il rappelle que l’oreille est un organe très complexe assurant deux grandes 
fonctions : celle de l’audition et celle de l’équilibre. La première est visible, matérialisée 
par l’oreille ; c’est là que démarre le système auditif. L’autre n’est pas visible, elle a une 
fonction vestibulaire régissant l’équilibre. Elle est assurée par des récepteurs à l’intérieur 
de l’oreille interne sensibles aux accélérations, mouvements, changements de position 
du corps et principalement de la tête, ils permettent de régler l’équilibre au mieux des 
possibilités. Donc deux sens pour un seul organe ce qui peut conduire à des pathologies 
communes ou complètement séparées. 

Il y a des maladies de l’oreille qui démarrent dès la naissance pour lesquelles des 
thérapies spécifiques ont vu le jour et il y a des maladies contractées au cours de la vie. 
Certaines sont congénitales elles apparaissent au cours de la vie, telle l’otospongiose qui 
a un caractère évolutif. D’autres apparaissent précocement ou un peu plus tard, elles 
évoluent plus lentement, elles affectent l’oreille interne en général et évoluent jusqu’à 
devenir quelques fois de véritables handicaps parfois difficiles à régler sur le plan de la 
thérapie.  

Dans le domaine de l’audition nous connaissons des techniques nouvelles 
d’appareillages, d’implantations ou des techniques associant les deux qui apportent une 
meilleure qualité auditive.  

Mais pour le domaine du vertige le problème est radicalement différent. Longtemps mal 
traité parce que mal connu. Avec le temps les progrès se sont fait sentir en ce qui 
concerne l’évaluation des troubles de l’équilibre et ainsi des thérapies ont pu être 
appliquées. 

Quelles sont les pathologies d’oreilles internes en rapport avec les vertiges? : 

- La maladie de Ménière : peu répandue en fait, dont les symptômes sont très 
caractéristiques : acouphènes et surdité souvent d’un seul coté et des vertiges importants. 
A ce jour, une thérapie intra-cochléaire est utilisée de manière à ce que cette pathologie 
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ne puisse plus s’exprimer au niveau des vertiges même si la maladie continue d’évoluer 
sur le plan auditif. C’est un plus important pour les gens qui ont cette maladie. Il existe 
une cure radicale appelée neurectomie vestibulaire qui consiste à sectionner le nerf 
vestibulaire pour que les effets de la maladie ne s’expriment plus au plan cortical. 

- La névrite vestibulaire : cette maladie n’intéresse que l’appareil vestibulaire 
contrairement à la maladie de Ménière qui affecte en général  le vestibule et la cochlée. 
Elle s’exprime par de violents vertiges, plus importants que pour la maladie de Ménière, 
des nausées des vomissements, des diarrhées, un état presque végétatif obligeant parfois 
à s’hospitaliser en urgence. Dans l’immédiat nous intervenons le plus rapidement 
possible par corticothérapie pour supprimer les symptômes inflammatoires, ils peuvent 
être très violents pouvant durer un ou deux jours puis ils s’estompent en laissant 
perdurer une forte instabilité. Après ce stade nous intervenons pour que la récupération 
de ce déficit massif unilatéral se fasse dans les meilleures conditions. Il est important de 
travailler dans un délai très rapide sur la rééducation vestibulaire. En effet, on bénéficie 
d’une période de reconstitution très importante qu’il faut exploiter au maximum. C’est 
pourquoi la rééducation doit se faire le plus rapidement et le plus intensivement possible 
dans les jours qui suivent l’apparition de cette maladie. 

- Une autre pathologie bien connue est due au niveau de l’oreille interne à l’apparition 
brutale de petites particules qui se libèrent de la paroi de l’oreille interne pour circuler 
dans les liquides de l’oreille interne. Il s’agit de vertiges dits « paroxystiques bénins » 
générés par ces particules. Ils sont plus communément appelés : « lithiases », « calculs » 
ou « pierres dans les oreilles». Toute une littérature s’est greffée là-dessus qui véhicule 
des idées de cet ordre. Ce sont des pathologies bénignes que l’on règle au moyen d’une 
ou deux séances de manipulations et les patients repartent guéris. 

Voila pour ce qui concerne les aspects classiques de la pathologie « vertigineux ». 
Passons maintenant aux aspects moins classiques. 

- Les vertiges à type d’instabilité : il s’agit de pathologies beaucoup moins connues. Le 
sujet est instable, il à du mal à se déplacer, quelques fois il chute. Ces pathologies 
peuvent apparaître chez de jeunes sujets, mais plus on avance en âge, plus elles se 
manifestent. Elles ont comme caractéristique principale, notamment chez le sujet âgé, de 
se traduire par le fait que le vestibule bien qu’encore actif donne l’impression de ne plus 
pouvoir assumer sa fonction. Pour résumer, le sujet se présente comme quelqu’un qui 
aurait perdu ou oublié sa capacité vestibulaire alors que son oreille est encore 
fonctionnelle. On l’appelle « syndrome d’omission vestibulaire ». Il s’agit d’une 
pathologie extrêmement fréquente devenue un vrai problème de santé publique auquel 
on peut apporter des solutions de plus en plus intéressantes. 

Pour cette pathologie des examens très personnalisés s’imposent tels que la «posturo 
graphie» qui consiste à mettre le sujet sur des plates-formes pour étudier son 
comportement dans des situations variées que l’on va créer. Cet examen nous permet 
d’individualiser les différentes fonctions qui participent à l’équilibre ; il y a l’œil, 
l’oreille et la proprio-réceptivité ou sensation que l’on peut avoir au niveau des pieds, et 
de certaines parties du corps. Les informations dépendant de ces trois systèmes 
parviennent jusqu’au cervelet qui va intégrer les données et régler l’équilibre de façon 
autonome au point que pour le sujet qui n’a pas de trouble de l’équilibre : « l’équilibre 
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cela n’existe pas ». Il n’a pas conscience de sentir son équilibre. Il circule, il ne 
s’aperçoit de rien. On ne perçoit son équilibre que quand on ne marche plus! Jamais 
avant. 

Grâce à ces examens les trois fonctions peuvent être séparées et l’on peut dire laquelle 
est affectée et comment elle peut être réparée. Quand l’appareil vestibulaire est détérioré 
l’instabilité s’installe très vite. Cette fonction est prépondérante par rapport à celles de 
l’œil et de la proprio-réceptivité pour maintenir l’équilibre.  

L’instabilité entraîne les chutes et les fractures qui peuvent poser de gros problèmes chez 
des sujets âgés. On peut dire que 4 personnes sur 10, âgées de plus de 65 ans meurent 
dans l’année qui suit leur chute. Il est donc capital d’arriver à régler ces problèmes 
d’équilibre du sujet âgé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parmi les moyens dont nous disposons il y a l’évaluation qui permet de localiser le 
trouble et d’agir. Ces dernières années on a pu développer des techniques de rééducation 
capables de réveiller en l’espace d’une quinzaine de jours  un appareil vestibulaire 
endormi. La rééducation consiste à obliger le sujet à se servir de sa fonction vestibulaire 
en supprimant artificiellement des références ou des fonctions auxquelles il est habitué. 
Malgré tout, les résultats ne sont pas aussi spectaculaires pour tous. 

Hormis le symptôme d’omission vestibulaire qui est un des facteurs d’’instabilité chez le 
sujet âgé il y a une autre pathologie qui entraîne des troubles importants. Chez certains 
sujets le vestibule perd sa fonction pour des raisons chimiques et lorsqu’elle n’existe 
plus cela devient très difficile. Les américains ont inventé récemment une technique dite 
de substitution sensorielle.  

L’appareil de substitution à qui on va essayer de donner une fonction d’équilibre est la 
langue. L’examen consiste à appliquer sur la langue un capteur doté de milliers 
d’électrodes. Il est demandé au sujet de trouver son équilibre jusqu’à obtenir zéro 
sensation sur la langue. Dès que le sujet se déplace il ressent des picotements à droite ou 
à gauche, devant ou l’arrière de la langue. Il sera renseigné à tout moment du 
déplacement de son corps par rapport à la norme que l’on a fixée au départ. La 
rééducation s’effectue en général en quatre ou cinq jours à raison de deux séances par 
jour d’une heure et demi chacune. Les séances sont très fatigantes mais grâce à ce 
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mécanisme on obtient des résultats de plus en plus intéressants surtout sur des personnes 
pour lesquelles on ne pouvait rien faire. 

De nouvelles techniques apparaissent. Par exemple, on essaie de placer un sujet dans 
certaines circonstances et dans une situation où il est mal du point de vue de l’équilibre. 
C’est ce que l’on appelle une réalité virtuelle.  

Certains jeunes éprouvent des difficultés à conduire. Ils décrivent des sensations 
erronées ou de déséquilibre lorsqu’ils conduisent. Ils ont des difficultés dans des grandes 
surfaces quand il y a du mouvement autour d’eux et aussi lorsqu’ils descendent un 
escalier. Cependant, les tests effectués ne décèlent aucune anomalie. Ces personnes 
souffrent d’un conflit sensoriel qui s’est installé entre les deux organes : œil et oreille 
lesquels ne donnent pas le même renseignement au cerveau.  Il y a une inadéquation 
entre l’œil et l’oreille et au niveau de l’intégration un problème se crée ; de ce fait le 
cerveau ne sait plus où il en est.  

Ces pathologies s’accompagnent souvent de phobies. Les personnes ont repéré la 
situation dans laquelle le trouble va apparaître. Elles vont refuser d’aller dans les 
endroits où elles risquent de voir apparaître ces troubles : prendre la voiture, rentrer à la 
maison et ne plus sortir. Il y a un retrait qui se crée qui est dramatique sur le plan social. 
Ces vertiges étaient peu expressifs ces dernières années et se développent beaucoup au 
cours de ces décennies. Ce procédé a l’avantage de créer une réalité virtuelle dans 
laquelle ils vont se sentir mal et ainsi on pourra essayer de les traiter. Ce traitement est 
pénible mais c’est un mal pour un bien car on devrait obtenir à terme des résultats 
intéressants. Cette méthode se développe beaucoup ces dernières années. 

- Le Dr PAOLINO aborde ensuite le sujet des acouphènes en précisant que cette 
pathologie a été totalement délaissée par les médecins et totalement abandonnée par les 
chercheurs. La réponse médicale à cette souffrance était assez lamentable. Pourtant 
certains acouphènes particulièrement rebelles engendrent des comportements et des 
soucis d’une importance qu’on ne peut imaginer. Nombreux sont les suicides qui ont 
pour cause les acouphènes. Certains jeunes vivent dans des détresses psychologiques 
graves à cause des acouphènes causés par des traumatismes sonores. Jusqu’à ce jour, un 
patient qui souffrait d’acouphènes s’entendait dire en consultation : « vous allez les 
garder, il vous faut vous y habituer » 

Depuis quelques années, grâce aux recherches financées par un mécène italien qui 
souffrait d’acouphènes, des résultats sont là permettant à la moitié des gens qui souffrent 
d’acouphènes d’en être soulagés, voire complètement libérés. 

* La thérapie sonique ou thérapie par le son, c’est la technique la plus utilisée. Nous 
savons que la raison principale des acouphènes est d’origine auriculaire même s’ils 
peuvent provenir d’un mauvais articulé des mâchoires, d’une mauvaise dentition, du 
rachis cervical, de problèmes cérébraux, vasculaires ou tumoraux. 

Quand il y a un déficit auditif, les neurones ne reçoivent plus ou mal les sons qui leur 
permettent de vivre. Ils entrent en souffrance, se trouvent en hyper excitabilité et 
génèrent eux-mêmes les acouphènes. Il y a un circuit qui se crée entre l’oreille et le 
cerveau d’où découle une excitation permanente de l’acouphène. 
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La thérapie sonique apporte aux neurones en questionnement le message suivant : «on se 
calme» ; il y a stabilisation et les acouphènes diminuent voire même sont supprimés. 

Ces thérapies soniques sont réalisées avec des bruits de toutes sortes. Elles sont 
multiples avec des applications et des protocoles différenciés. 

* Il y a aussi une thérapie comportementale et cognitive qui consiste à travailler sur le 
comportement du sujet par rapport à son acouphène. Elle s’exerce avec l’aide d’un 
psychiatre comportementaliste. 

Thérapies par stimulation magnétiques trans-crâniennes : Il existe des thérapies 
visant à aller travailler sur les neurones se trouvant en hyperexcitabilité. Tout d’abord on 
utilise un IRM fonctionnel pour vérifier si le fonctionnement auditif est correct. Dans la 
zone concernée on voit apparaître une zone qui s’allume et que l’on photographie au 
moyen d’un IRM morphologique pour repérer l’endroit précis où l’acouphène va 
émerger. Quand il a été parfaitement localisé en trois dimensions on applique par le biais 
d’un électro-aimant une stimulation magnétique trans-crânienne très précise avec une 
fréquence très lente de manière à prendre en charge le rythme d’excitabilité du neurone 
et de le ralentir dans son excitabilité. 

Il y a encore d'autres possibilités de stimulations électriques au niveau de l'oreille. 

* Une autre technique pratiquée depuis quelques années s’avère satisfaisante bien que 
plus envahissante. Lors d’une petite intervention chirurgicale, des électrodes sont 
placées sur le cortex au niveau de la zone concernée par l’acouphène. Ce dispositif est 
relié avec un autre dispositif externe. Une stimulation électrique fera disparaître 
l’acouphène mais il y a un risque de récidive. Il sera nécessaire d’effectuer un nouveau 
réglage de la fréquence de stimulation. Aucune solution n’a été encore trouvée pour 
définir la fréquence de stimulation permanente à adopter. 

* Il y a un grand espoir pour le traitement des acouphènes à apparition brutale suite à un 
traumatisme sonore, crânien ou un accident vasculaire de l’oreille interne. Lorsqu’un 
acouphène apparaît brutalement il y a libération de glutamate (un neurotransmetteur bien 
individualisé par l’équipe de Montpellier) dans l’oreille interne. Des essais concluants 
d’injection d’anti-glutamate dans l’oreille interne ont été effectués chez l’animal. Aucun 
essai n’a été effectué chez l’homme. Cette solution n’existe que pour l’animal ... Ce 
traitement ne saurait être envisagé pour des acouphènes anciens. 

Questions/Réponses 

Q. : Est-ce qu’il existe des molécules capables de ralentir voire d’arrêter une surdité 
évolutive? 

R. : il faut tenir compte des autres aspects susceptibles d’aggraver l’audition tels les 
phénomènes micro circulatoires. C’est la raison pour laquelle les personnes souffrant 
d’une surdité d’oreille interne évolutive suivent en général un traitement vasculaire. Il y 
a des débats à ce sujet en ce qui concerne l’otospongiose endocochléaire qui se 
développe dans l’oreille interne pour savoir s’il est important de prescrire des enzymes 
protéiniques car ils ont tendance à accélérer la dégénérescence de l’oreille interne. Les 
résultats ne sont pas très probants. Pour lutter contre ces enzymes, certains médecins 
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prescrivent du fluorure de sodium. Cela étant, on accompagne toujours les personnes 
atteintes d’une surdité évolutive rapide avec une thérapie de ce genre. 

Q. : Est-ce que la thérapie par stimulation magnétique entraîne des risques d’effets 
secondaires? 

R. : Non, cette thérapie est largement utilisée dans d’autres pathologies avec efficacité et 
sans effet négatif, notamment dans les pathologies psychiatriques pour traiter la 
psychose maniaco-dépressive ainsi que certaines dépressions, et l’épilepsie. Il est 
possible d’avoir un mal de tête à la fin de la séance. Il suffit de prendre un comprimé 
antalgique. 

Q. : Est-ce que les acouphènes proviennent de l’oreille lorsque le problème se situe dans 
la mâchoire  ou ailleurs? 

R. : Quelle que soit l’origine de l’acouphène il ne peut suivre que la voix auditive. La 
prise en charge sera plus facile lorsque la mâchoire est en cause car il existe des relations 
étroites entre l’appareil mandibulaire et la cochlée  

Q. : Ma surdité est devenue sévère mais il me semble que les acouphènes sont moins 
bruyants, est-ce normal? 

R. : Ce n’est pas la règle je pense que leur amélioration a une autre raison. 

Q. : J’ai des acouphènes à l’oreille droite et lorsque je dors de ce côté les acouphènes 
sont plus forts, cela me réveille, est-ce normal? 

R.: Les acouphènes peuvent réveiller ce qui est normal. Le fait de se coucher sur l’oreille 
atteinte provoque un phénomène acoustique, une sorte de chambre d’écho. 

Une personne dit que la rééducation vestibulaire a eu une incidence favorable sur le mal 
du transport. 

Q.: Y a-t-il une relation entre une maladie des yeux et la perte d’audition ? 

R. : Oui, il y a plusieurs maladies et plusieurs syndromes qui associent l’oreille avec 
l’œil mais aussi avec d’autres organes comme le cœur et les reins. 

Q.: Mes acouphènes varient en fonction de ma fatigue et de mon stress. Je n’ai pas de 
perte auditive et je n’ai pas de réflexe stapédien. Y a-t-il un lien? 

R.:Toutes les personnes qui ont des acouphènes savent que ceux-ci augmentent 
lorsqu’elles sont fatiguées ou stressées. Tout le système nerveux est autonome en 
général, il est dans le circuit de l’acouphène de ce fait il l’influence fortement. 
L’otospongiose peut prendre la simple forme d’une absence de réflexe stapédien et cette 
maladie s’accompagne souvent d’acouphènes donc j’aurai tendance à répondre ; oui, il 
peut y avoir un lien. On peut très bien avoir des acouphènes qui sont révélés par 
l’absence de ce réflexe. 

Q.: Il ne me reste plus que 10% d’audition dans chaque oreille est-ce que je vais perdre 
l’audition qui me reste? 

R.: Malheureusement c’est possible mais les implants cochléaires existent. Implanter 
une personne même âgée n’est plus un véritable problème car l’âge ne représente pas un 
obstacle. Cette solution vous permettrait de vous redonner bien plus que les 10% qui 
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vous restent. Surtout, ne vous découragez pas, les progrès sont là pour vous aider et dans 
ce domaine l’implant cochléaire est un véritable progrès. 

Q.: Suite à une otite séro-muqueuse on m’a installé deux aérateurs dans les oreilles. Que 
se passera t-il  pour mon audition le jour où ils tomberont ? 

R.: Dans ce cas, s’il n’y a pas de problème particulier, s’il n’y a pas d’infection ajoutée, 
vous garderez la récupération auditive que vous avez obtenue avec les aérateurs. Vous 
retrouverez l’audition antérieure. 

Q.: Est-ce que je pourrai prendre l’avion ? 

R.: Dans la mesure où la trompe d’Eustache fonctionne normalement et c’est le cas après 
un drainage, un examen pourra le confirmer, il suffira de prendre une petite médication 
avant de prendre l’avion.  

 

Q.: J’ai une surdité bilatérale sévère et je voudrais savoir pour quelle raison on me 
conseille d’implanter l’oreille qui entend la mieux ? 

R.: Dans toute pathologie, quand on intervient sur un organe bilatéral on essaie de le 
faire sur l’organe le plus malade de façon à garder celui qui est le moins atteint dans des 
dispositions meilleures. Avant toute intervention on fait un bilan qui donne l’état de 
votre oreille pour savoir si l’opération est réalisable ou non et s’il n’y a pas de problème, 
c’est ce qui peut expliquer ce que l’on vous propose.  

Q.: Quand on a 40% de perte à chaque oreille, peut-on faire un implant ? 

R.: Non, la loi nous interdit d’intervenir sur des oreilles qui ont encore d’autres 
possibilités thérapeutiques, notamment la prothèse auditive. Quand on pose un implant 
on va pénétrer très profondément dans l’oreille interne. Sur des oreilles complètement 
lésées il semble qu’il n’y ait pas de lésion supplémentaire en mettant un implant. Mais 
aucun chirurgien ne vous mettra un implant alors que vous avez seulement 40% de perte. 

Q.: Une patiente de l’IMERTA dit que son acouphène du côté gauche a disparu, il 
semblerait qu’il soit passé du côté gauche. D’autre part elle a remarqué que son 
acouphène a disparu durant son séjour en Suisse. 

R.: C’est une information réjouissante ! En général les acouphènes sont bilatéraux et le 
fait que l’acouphène se déplace d’un côté vers l’autre m’amène à penser que vous êtes 
dans la bonne voie. N’y pensez plus! 

Q.: J’ai subi une greffe du tympan à  Béziers à la suite d’une otite jamais soignée. Cette 
intervention m’a permis de récupérer 40% d’audition. Le temps a passé depuis et à 
présent j’entends bien mais j’ai du mal à comprendre. Que faire? 

R.: si votre audition s’est détériorée du côté opéré cela veut dire que vos osselets ont été 
altérés par l’otite chronique et le tympan que l’on vous a greffé n’a plus de support. Il va 
progressivement rentrer en profondeur et plus il s’enfonce, plus votre surdité s’aggrave à 
cause de ce phénomène. Il y a des possibilités chirurgicales qui permettent de remettre le 
système en place avec des prothèses, ce n’est pas toujours une réussite... 

CR rédigé par Jean et Danielle 
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La conférence « la conservation de la voix » 

Marie-Anne Personnic est orthophoniste à Aix en Provence. Sa clientèle est 
essentiellement composée d’enfants nés sourds, qui sont maintenant pour la plupart 
implantés cochléaires dès leur plus tendre enfance. (…) 

« La parole, c'est la forme élaborée de la voix, c'est le mode de communication le plus 
fréquemment (...). On va contrôler sa voix non seulement avec le retour auditif, mais pas 
seulement. En effet, lorsqu'on parle, on s'écoute, mais c'est tout à fait inconscient. On va 
adapter sa voix en fonction de l'auditoire, et là … j'essaye de ralentir et d’adapter ma voix 
à l'environnement que je sais être un public composé de personnes malentendantes. C’est 
pareil si on est au restaurant, dans un milieu bruyant, tout cela se fait inconsciemment pour 
une personne qui entend. 

Or, lorsqu'on a un problème auditif, ce retour auditif ne va pas être bon, il va être modifié 
voire même supprimé. Mais il n’y a pas que l'audition pour contrôler sa voix. On peut 
aussi la contrôler par des sensations physiques, ce qu'on appelle les sensations 
somesthésiques, mais également par les sensations kinesthésiques : on va ressentir des 
vibrations au niveau des cordes vocales, si on a un souffle nasal, si on nasalise trop…  
Cela se passe inconsciemment, mais c'est important, parce que lorsqu'on manque de 
retours auditifs on va pouvoir utiliser ces sensations d'une manière plus importante. Mais 
cela demande de la réflexion et du travail ! 

Je ne vais vous parler des conséquences de la surdité sur la voix que pour des surdités 
arrivant après l'acquisition du langage, la qualité de la voix d'une personne sourde de 
naissance et qui n'aurait pas été appareillé, ou mal appareillée étant une autre histoire. 

De même, les enfants qui ont un implant cochléaire très jeune et qui sont rééduqués dans 
la foulée ont une voix absolument identique à celle des entendants. Et vous ne vous rendez 
pas compte que cette personne est malentendante. ! 

A l’inverse, c'est vrai que les enfants avec une surdité à la naissance ou survenue très 
précocement, avec un appareillage insuffisant, ont des troubles de la voix.  Lorsqu'on a 
une surdité unilatérale, c'est-à-dire d'un seul côté, on n’a  aucune modification de la voix, 
juste des difficultés de repérage spatial pour savoir d'où vient la voix, et parfois une gêne 
dans un milieu bruyant, mais la voix ne sera jamais modifiée. 

Le problème arrive lorsque la surdité est bilatérale et il est plus grave lorsque la surdité va 
s'installer lentement. Parce qu'à ce moment-là, plus l'attaque est  progressive, et plus on va 
perdre l'habitude d’entendre sa voix sans s’en rendre compte ! C'est ce qui se passe dans la 
presbyacousie (perte auditive liée à l’âge) : c'est l'entourage qui va vous dire de parler 
moins forts ou de parler plus fort  vous perdez l'habitude de vous exprimer et d'avoir une 
voix bien placée. C'est difficile parce que souvent, on  vous reproche de ne pas écouter et 
on vous conseille de faire attention…. C'est donc votre entourage qui va vous alerter sur la 
modification de votre voix, et cela peut être ressenti très désagréablement. 

Il ne faut cependant pas généraliser : j'ai vu des gens avec une surdité profonde, mal 
appareillés, et qui n'ont pas eu de modification de la voix. Pour que la voix s’altère, il faut 
donc que la surdité soit bilatérale et ancienne et d'importance au moins moyenne, à savoir 
d'au moins 40 à 45 dB.  
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Les différentes caractéristiques de la voix : 

La hauteur : Lorsqu'on parle de la voix, vous avez d'abord la hauteur, ce qui fait que vous 
avez une voix aiguë ou ne voix grave. C'est pour ça que dans le cadre des presbyacousies, 
vous serez souvent moins gênés par les voix d'homme, parce que l'homme a une voix 
grave, et ce sont souvent les fréquences graves qui sont le moins perturbées. 

Avec les modifications de la hauteur, le plus souvent, on va avoir une voix aiguë, voire 
même une voix qui devient un peu criarde. On peut avoir également des montées brutales 
sur certains phonèmes ou une modification sur la hauteur, les consonnes sifflantes comme 
« S » ou « CH »  

L’intensité :  Ou on va se mettre à parler beaucoup plus fort, c'est ce qu'on appelle lavoix 
criarde et c'est vraiment assez désagréable. Donc l'intensité est souvent augmentée, mais 
on a des cas  où au contraire,  l'intensité est considérablement diminuée. Et là on dit aux 
gens : « articule, on ne t'entend pas! »  

Cela dépend du tempérament personnel de chacun ; des gens vont se renfermer, et vont 
donc marmonner inconsciemment pour qu'on n’entende pas les troubles de l'articulation, et 
autres modifications. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D'autres au contraire, vont monter l'intensité pour qu'on les comprenne. Ce qu'on rencontre 
le plus souvent,  ce sont plutôt des modifications d'intensité : on va passer avec des 
fluctuations entre voix forte et voix douce. Et souvent avec une atténuation dans les 
finales. On va dire : « j'en ai di , au lieu de dire j'en ai dix », le son X final sera avalé. 

L'intensité c'est très important et on a du mal à la contrôler.  Toute la difficulté consiste à 
maintenir la même intensité, sans pour autant avoir une voix monotone... dans une 
conversation animée, on monte, on baisse, on descend… Ce sont ces petits détails qui 
rendent une voix harmonieuse. 

Le timbre :  Ensuite, on a une autre caractéristique qui est le timbre. Le timbre, c'est ce qui 
correspond à la couleur de la voix. Et on a rapidement une modification du timbre par le 
fait qu'on va avoir du mal à gérer si c'est nasal. Comme le son « o »  par la bouche, et le 
son « on » par la bouche et le nez. Lorsqu'on empêche qu'un  son passe par le nez, on 
ferme la luette. D'abord, en vieillissant il y a relâchement musculaire, il n'y a pas que les 
abdominaux qui se perdent avec l’âge ! Du coup, même des personnes entendantes et 
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âgées et qui ont une très bonne audition ont un relâchement articulatoire et une 
nasalisation. 

La respiration :  Avec une baisse auditive on a souvent une respiration moins bien 
contrôlée. Ça ne fait souvent penser aux enfants malentendants à qui il faut apprendre à 
marcher, parce qu'ils traînent les pieds. Vous ne vous en rendez pas compte mais si on lève 
les pieds, c'est grâce à l'audition ! 

La respiration c'est le même automatisme. Je ne sais pas si vous avez entendu parfois 
certains chanteurs avec leur micro devant la bouche. On n'entend plus les paroles, mais 
seulement la respiration. J'ai envie de leur dire d'aller faire une rééducation ! 

C'est quelque chose qui peut arriver également avec une perte auditive.  

La mélodie : c'est un peu ce qui fait le rythme du langage, lorsqu'on parle on n'a pas la 
même mélodie, si l’on s’adresse à un bébé ou si l’on fait une conférence face à un public 
adulte. La mélodie, c'est cette variation au niveau du débit : on va plus vite, on ralentit… 
Avec une perte d’audition, on risque d'avoir vraiment un trouble important. On va parler 
trop vite ou trop lentement, ou parfois un peu trop saccadé, métallique… 

Il faut que vous soyez attentifs à ne pas avoir une voix trop aiguë ni trop  nasillarde, et 
essayer cette mélodie avec une voix un peu chantante. Il y a des gens qu’on a du plaisir à 
écouter et d'autres qui nous fatiguent au bout de 10 minutes... C’est comme les profs à 
l'école : on boit les paroles de certains et d’autres nous endorment. C'est juste une variation 
de la mélodie.  

L’articulation :  Et c'est vrai que l'articulation va être souvent modifiée quand on ne 
s’entend plus, surtout pour les consonnes. On peut avoir aussi un chuintement. Mais 
attention, on a aussi des modifications, lorsqu'on porte un dentier, parce qu'on pose 
inconsciemment la langue sur les dents…Quelquefois lorsque j'entends des hommes 
politiques parler, je me dis qu’ils ont mis des implants, où qu’ils portent un dentier ! J’ai 
des patients qui viennent faire des rééducations après la pose d'un implant, justement pour 
apprendre à poser correctement leur langue  pour éviter de zozoter. 

Les sourds auront quelques difficultés dans les mots à plusieurs consonnes, comme 
subvenir qui sera prononcé « suvenir » ou augmentation qui va devenir « aumentation », 
car ces doubles consonnes demandent  un effort articulatoire, notamment au niveau des 
cordes vocales et des lèvres. Donc il faut travailler la musculature des lèvres, simplement 
parce qu'on vieillit et que c'est un muscle !  

Il faut trouver des parades. Moi j'aime beaucoup les vocalises du matin. 

Vous faites la gymnastique, après il faut penser à  faire travailler la musculature de vos 
lèvres pour  garder les sensations mêmes si vous n'avez pas le contrôle auditif. Une voix 
de qualité, c'est ce qui vous intéresse, non ? 

Il faut d'abord un bon contrôle audiophonatoire, ce qui veut dire un bon appareillage ou 
bien un implant cochléaire. Cela est important ! 

Je vous ai dit également que vous pouvez vous contrôler au niveau du ressenti, en vous 
entraînant  chez vous à réciter un texte en essayant de sentir ce qui se passe dans votre 
gorge, dans votre poitrine, dans votre ventre, dans vos joues. Il faut essayer de se 
connaître. 
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Par exemple, la différence entre le son « que » et le son « gue » se situera au niveau de la 
gorge avec une vibration ressentie sur les cordes vocales  pour le « gue ». Il faut essayer de 
voir ce qui se passe au niveau du nez quand vous faites les sons « an » et « on ». Ces 
indications kinesthésiques sont pour moi très importantes. 

On peut aussi travailler en orthophonie, si votre entourage vous dit que c'est désagréable 
que l'on vous entend mal ou que vous placez mal votre voix, ce n'est pas la peine « 
d'engueuler votre conjoint ». C'est peut-être qu'il n'a pas tort. Il faut aller voir 
l'orthophoniste qui, en quelques séances, va voir ce qui ne va pas, et va vous montrer 
comment replacer votre voix, comment reprendre plaisir à parler, comment reprendre du 
souffle. 

C'est vraiment ce que j'appelle un travail, on vous renvoie l'ascenseur... Ensuite, parlez 
tout simplement, parlez. Vous savez bien qu'il faut entretenir toute fonction, donc il faut 
parler le plus possible. Or, lorsqu'on devient malentendant on ne parle plus. Il faut parler 
beaucoup, vous devez saouler votre entourage. C'est un exercice et vous ne pouvez pas 
faire autrement. 

Il faudrait aussi tous les jours prendre un texte, que ce soit une poésie, ou une pièce de 
théâtre, et vous vous faites votre théâtre. Parce que ce qu'on perd le plus c'est le souffle ! 
Vous projetez votre voix, c'est un exercice extrêmement important. Vous êtes tous de la 
génération qui connaît les fables de La Fontaine, Vous faites une lecture de textes à 
distance toujours en vous imaginant que quelqu'un vous écoute à l'autre bout de la pièce ! 

Et puis vous chantez. Ne me dites pas que vous chantez faut, on s'en fiche ! Vous 
travaillez votre souffle, la mélodie, l’articulation, et vous travaillez toute la projection 
vocale. Tout le monde devrait chanter, plus on vieillit plus on devrait chanter ! 

Et avec tout cela,  vous continuerez à communique avec tout le monde, voilà... ! 

CR rédigé par Fabienne 
 
Retour sur la Conférence : 
« Audition et compréhension : une question d’acoustique ? »  

Suite à son intervention durant la conférence organisée par Surdi 13, le14 mars 2009, 
Paul-Marie GUYON, Directeur de recherches honoraire de CAAPS (Cellule Acoustique 
et Audition de l’Université Parsis Sud), nous a adressé un article pour en savoir plus sur 
ce phénomène qui est celui de l’acoustique… 

Nous sommes tous des malentendants : Chacun d’entre nous, malentendant ou non se 
trouve fréquemment dans l’une ou l’autre de deux situations extrêmes : la première, la 
bonne, il entend clairement, sans effort avec plaisir, bien sûr dans la limite de ses 
capacités auditives ou de celles de son appareillage quand il est équipé, et la seconde, la 
mauvaise, où le son qu’il perçoit est confus, la parole inintelligible, il n’éprouve pas de 
plaisir à écouter les sons.  

Pourquoi en est-il ainsi et que pouvons-nous faire pour remédier à cette deuxième 
situation malheureusement la plus fréquente pour les malentendants ? 
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La qualité de notre audition ne dépend pas seulement de celle de notre ouïe, sur laquelle 
nous ne pouvons pas grand chose, mais aussi des conditions dans lesquelles les sons sont 
produits et transmis à notre oreille, et sur lesquelles nous pouvons agir, quelquefois de 
façon très simple. 

Dans mon propos, je souhaite vous faire part de quelques notions d’acoustique acquises 
au cours de mon expérience de physicien devenu sourd, qui pourront peut être vous aider 
à mieux comprendre les problèmes des malentendants et peut être vous aider à améliorer 
vos possibilités de bonne audition. 

L’audition, que nous définirons comme notre faculté d’entendre des sons, d’en percevoir 
des émotions et d’en interpréter le sens par exemple pour les messages parlés, fait appel 
à trois composantes : physique,  physiologique et cérébrale. 

La composante physique est celle de l’ACOUSTIQUE. Elle concerne : 

 a) la production du son 

 b) la propagation de la vibration sonore dans l’espace 

 c) la réception par le tympan de l’oreille.  

La composante physiologique est celle de l’OUIE. Elle concerne le mécanisme de 
fonctionnement de l’oreille externe, moyenne et interne. La cochlée, organe principal de 
l’oreille interne, joue un rôle majeur en transposant les vibrations du tympan causées par 
les variations de pression de l’air due au son, en impulsions nerveuses, qui sont 
transmises au cerveau après avoir été analysées en fréquence (hauteur des sons, en 
intensité, en durée.).  

La composante cérébrale fait appel au fonctionnement complexe du cerveau. 

Il faut savoir que le signal sonore transposé par la cochlée en quelques millièmes de 
seconde se compose d’impulsions électriques (polarisation, dépolarisation).  Sur chacune 
des fibres nerveuses auditives actives (16 à 20 000 fibres auditives), un train 
d’impulsions se propage pour atteindre les différents niveaux du cerveau où les 
impulsions sont analysées par des cellules spécialisées. Il faut noter que ce processus est 
permanent puisque nous sommes toujours baignés dans un environnement sonore même 
si celui-ci est de faible intensité, même pendant notre sommeil.  Nous ne cessons jamais 
d’écouter sinon d’entendre. 

Dans les niveaux supérieurs du cerveau la signature des impulsions, image sonore, est 
comparée avec celles de messages déjà enregistrés. Dans la mémoire, il y a un processus 
de reconnaissance des phonèmes (parole), des mots et finalement du sens des mots dans 
un grand espace cérébral où sont comparées les images produites par les différents sens, 
vue toucher, odorat, ouïe actuelles ou précédemment enregistrées.  

La qualité du signal que le cerveau doit traiter dépend beaucoup de celle délivrée par la 
cochlée qui est  la transposition précise du signal sonore reçu par le tympan. Si ce 
dernier est dégradé, c’est que les conditions acoustiques ne sont pas favorables et le 
signal fourni par la cochlée sera en conséquence dégradé. Et ainsi cela rend la 
reconnaissance de la parole difficile. Ce processus de dégradation du signal est amplifié 
lorsque la cochlée fonctionne mal, ce qui est souvent le cas pour les malentendants. 
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Les cellules ciliées externes qui jouent un rôle majeur dans l’amplification des vibrations 
de faible amplitude meurent avec le temps, sous l’effet des différents traumatismes 
sonores et bien sûr avec les différents types de maladies de l’oreille, et enfin avec l’usure 
de l’âge (presbyacousie). La perte d’audition qui en résulte se produit d’abord dans le 
domaine des sons aigus. Les cellules ciliées qui survivent ne sont plus assez nombreuses 
et performantes pour exciter les fibres nerveuses auditives. Pour compenser ce défaut, il 
faut donc amplifier le son pour mobiliser le plus grand nombre possible de cellules 
ciliées et de fibres nerveuses. C’est le premier rôle dévolu aux prothèses auditives. Les 
cellules ciliées externes jouent aussi un rôle essentiel dans l’analyse fréquentielle du 
signal. Leur destruction se traduit par une grande difficulté à distinguer deux notes 
aigües de fréquence voisine et en particulier les composants de haute fréquence du 
spectre des consonnes, ce qui rend donc difficile la distinction entre les F, S –C, D, T 
etc., d’où la confusion. Malgré de nombreuses recherches, on ne sait pas vraiment 
comment compenser ce défaut. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La composante acoustique 

·  Le son : sa production, sa transmission sa réception 

1. Le son direct, en champ libre et sans obstacle 

Pouvez-vous, comme votre enfant, entendre le chant de la cigale, là bas, assise sur le pin 
à15 mètres de vous ? Si vous n’entendez pas, il suffit d’amplifier le signal, soit en 
utilisant un système d’amplification, comme par exemple un casque amplificateur Sony  
« mdr Sound receiver m20TV », soit en se rapprochant de la source sonore (la cigale). A 
1,5 mètre l’intensité sera 100 fois plus forte, gain  de 40 dB, et 10 000 fois plus forte à 
15 cm, gain de 80 dB. 

2. Le son dans un espace fermé  

Lorsque le son est émis dans une pièce la situation est différente car au son direct émis 
par la bouche du locuteur se superpose les sons réfléchis par les parois de la classe. Ce 
phénomène  de réflexion a deux effets contradictoires pour l’intelligibilité de la parole : 

 Le premier est l’amplification du signal audible grâce à la superposition des 
réflexions conduisant directement au pavillon de l’oreille. 



 

16 
 

 Le second est le brouillage du message sonore par la superposition avec un 
décalage temporel du son direct et des sons réfléchis (bruit de réverbération). 

Comment pratiquement séparer ces deux composantes du son? Les études sur 
l’acoustique de salles de classe  nous donnent la réponse : lorsque les sons réfléchis 
atteignaient l’oreille avec un retard inférieur à 50 millisecondes, ce qui correspond à un 
parcours total de 15m, soit moins de trois réflexions dans une petite salle, les signaux 
sont reconnus par l’oreille comme provenant de la même source et s’additionnent. Par 
contre les signaux tardifs qui arrivent après 50 millisecondes. Constituent un bruit qui 
vient brouiller le message sonore.  

Les acousticiens qui s’intéressent à la qualité acoustique d’une salle de classe  jouent 
donc sur deux tableaux : 

1- celui des réflexions utiles (T< 50 ms) en disposant des panneaux réflecteur 
de sons en des lieux choisis en particulier pour amplifier le signal sonore au 
fond de la classe, là où il est moins fort à cause de la distance  

2- celui des réflexions gênantes en disposant des panneaux absorbants le son 
dans les autres espaces.  

3-  Un logiciel qui permet de représenter la classe en trois dimensions calcule 
les emplacements de ces différents panneaux. La société AIA, partenaire de 
la CAAPS (Cellule Acoustique et Audition de l’Université Parsis Sud) a 
réalisé de tels aménagements à l’Université Paris sud et dans la ville 
d’Orsay.  

En conclusion, il est possible d’améliorer considérablement la qualité de l’audition non 
seulement des malentendants équipés de prothèses ou non, mais aussi de tout le monde 
en mettant en œuvre les principes simples d’acoustique. La règle du jeu est d’améliorer 
le rapport signal sur bruit. Cela peut se faire en diminuant les sources de bruit et la 
réverbération et en amplifiant le signal avec des méthodes simples s’inspirant du 
principe de  la concentration sur la tête de l’auditeur des réflexions sonores rapides  
(moins de 50mS), tout en réduisant le bruit et la réverbération. On peut aussi utiliser des 
amplificateurs de qualité comme le casque Sony Sound receiver  (prothèse du pauvre) 
qui marche aussi bien en pleine nature que dans une salle pour la TV par exemple.  

Pour le téléphone, il faut choisir un téléphone dont la qualité acoustique est le meilleur 
possible comme par exemple l’I-phone* qui permet à certains sourds sévères de 
téléphoner sans porter de prothèses.          

       P. M. GUYON 

* i-Phone est un téléphone mobile multimédia de la marque Apple. 
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3. GROS PLAN SUR UNE ADHERENTE 
La plupart des adhérents SURDI 13 connaissent Monique, très engagée dans notre 
association et toujours présente à nos manifestations. Monique est en effet très 
sociable et adore rencontrer du monde, s’exprimer et partager. Et pourtant, 
Monique n’entend rien depuis de nombreuses années et aucun appareil  auditif ne 
lui est utile car Monique est sourde profonde…Mais pas muette ! Elle nous livre 
« ses secrets » qui lui ont permis de garder une voix intacte. Le texte qui suit est le 
témoignage que Monique a elle-même lu pendant la conférence « CONSERVATION 
DE LA VOIX » organisée par Surdi 13, le 3 décembre dernier : 
 

Je m'appelle Monique Rigaud. J’ai 60 ans. Je suis 
sourde totale depuis 32 ans. Je ne m'entends pas parler. 
J'ai traversé une période difficile. La voix a commencé à 
se dégrader. Je parlais trop fort ou trop bas, j'avalais 
certaines syllabes,  les F/V ou CH/J étaient dits de la 
même façon, mon niveau de lecture labiale baissait. Je 
perdais ainsi la possibilité de communiquer avec les 
autres. J'ai entamé alors la rééducation pour ma voix en 
septembre 2006. 
J'ai passé une visite chez un ORL afin de vérifier l'état 
de mes cordes vocales puis une autre chez 
l’orthophoniste dont le bilan a fait ressortir les points 
essentiels à travailler :  
- la position du corps, le souffle, les consonnes 
vibratoires (V et J), les consonnes nasales (an et un), les 
syllabes : GR ou GN, la lecture d'un texte. 

 
La rééducation a débuté par : 
- la recherche de la meilleure position : assise sur une chaise (pas sur un fauteuil à 
cause des accoudoirs) ou debout (car problème d'équilibre), 
- la définition du vocabulaire : aigu/grave et bas/fort, 
- la recherche des sensations vibratoires : poitrine pour grave/fort, tête pour aigu, 
avec détection d'anomalies du ressenti au cours des exercices. 
(Ces sensations peuvent par exemple changer en cas de rhume). 
 
La séance commençait par des exercices de décontraction (mâchoires, épaules, cou) 
suivi par ceux pour le souffle et se terminait par le travail de la voix. 
Tout d'abord, la voix chantée (ex. A La Claire Fontaine) qui m'a permis de retrouver 
les sensations vibratoires et de faire ainsi des parallèles avec les exercices proposés : 
- consonnes avec ou sans voyelle (ex.S/Z), 
- lecture d'un texte en supprimant les consonnes :  
au royaume des nuages, le soleil est roi, au royaume des orages, le tonnerre est roi, 
ou en mettant l'intonation avec respect de la pose de ponctuation. 
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La rééducation m'a apportée :- une meilleure élocution, un débit de parole facilité. Je 
ne cherche plus mes mots, la prise de parole en public est plus tonique, moins 
monotone, 
- j'ai perdu la très mauvaise habitude de marmonner entre mes dents ce qui doit se 
penser silencieusement.... 
- je ne rencontre plus de problèmes chez les commerçants. On me sert ma tranche de 
jambon ou d'aloyau (pas deux). Je n'ai plus besoin de confirmer en levant les doigts 
de la main ou de l'aide  d'intermédiaires.  
Mais, je peux encore perfectionner : 
- la voix murmurée (ex : dans une église, un musée), 
- la différence vibratoire entre "son grave" et "plus fort", 
- redescendre la vocalise jusqu'à la note de départ, 
- l'intonation de la voix (ponctuation, phrases exclamative et/ou interrogative), 
- la lecture (ex : Les Fables de La Fontaine). 
 
Quelques remarques : 
- Il est parfois difficile de moduler ma voix par rapport au bruit ambiant mais 
invisible. J'arrive, parfois, à lire sur le visage de mes interlocuteurs que c'est 
inaudible, 
- je me suis entourée d'un réseau "testeur" de commerçants au courant de ma surdité 
à qui je peux demander si c'est toujours compréhensible, il arrive qu'ils me disent 
d'eux-mêmes "parlez plus fort, il y a du bruit dans le magasin !".  Il y a aussi la 
famille, les voisins, les amis…  mais pas ceux de Surdi 13 car malentendants eux-
mêmes, ils ont perdu leurs repères de base, 
- l'orthophoniste a un rôle important à jouer. A ma surdité, j'ai suivi nombre de 
séances pour la lecture sur les lèvres. J'ai toujours pensé, jusqu'à ma rééducation de 
la voix, qu'elle pouvait faire les deux. Elle peut vous reprendre, sur la prononciation 
(pas, bas ou mas), sur votre manière de vous tenir, mais la rééducation de la voix et 
celle de la lecture sur les lèvres sont des rééducations à part entière. On ne peut pas 
travailler à fond les deux en même temps. 
- je suis adhérente de Surdi 13 depuis quelques années et il m'arrive de présenter un 
témoignage (mon vécu de malentendante, ma vie professionnelle, l'équilibre ...).  Et, 
là, je mesure vraiment l'évolution depuis un an ! 
- la communication, c'est un échange : voix et audition. Pour moi, l'audition c'est la 
lecture sur les lèvres. Du jour où j'ai repris de l'assurance avec la voix, la lecture 
labiale est redevenue plus aisée. 
 
J’ai retrouvé le plaisir de dialoguer avec tout le monde, même avec des personnes 
que je ne connais pas : à l'arrêt d'un bus, devant une vitrine bien achalandée, devant 
un tableau au Musée Granet, lors de mon récent voyage en Italie... et  surtout celui 
de chanter... C'est mon baromètre. Si je chante (même faux), c'est que tout va pour le 
mieux. ! 
       Monique. 
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4. NOS PROCHAINES ACTIVITES ASSOCIATIVES  
 

Samedi 
23 janvier 

Salon de 
Provence 

Conférence : Je deviens sourd, que faire ? 
Animée par un audioprothésiste et un médecin ORL 

à 14h30 – Atrium salle 4 - Bd Aristide Brian 

Samedi 
27 février 

Aix 
Assemblée Générale 

Suivie d’un buffet 
à 9h15 – salle 408 au Ligourès 

Février et 
Mars 

Aix 
Visites commentées au Musée Granet 

N’hésitez pas à contacter Mélanie pour en savoir plus … 
melaniefoubert@hotmail.com  

Jeudi 

11 mars 

Aix et 
Marseille 

 

Journée nationale de l’audition 
Stands à Aix : 

Hôpital de 9h à 18h 
Mairie de 14h à 18h 

et Marseille 

Samedi  
13 mars 

 

Aix 
 

Conférence : Les progrès de la médecine,  
recherche, imagerie, prothèses mixtes, acouphènes 

A 14h30 – centre des congrès 

Jeudi  
6 mai 

Marseille 
 

���������	��
���
����  
Comment téléphoner quand on est appareillé ? 

à 18h30 cité des associations, suivi d’une collation 

Dimanche 
16 mai 

 �
�
������������������

Fin mai Aix �������
����
�������������
��
��

Mardi  
15 juin 

 ���
�����
����	
������
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5. AUTRES INFORMATIONS :  
 
Maaf rembourse la différence si vous trouvez moins cher ailleurs ! 
La mutuelle Maaf vient de lancer une campagne qui s’appuie sur le réseau 
Santéclair* "Prime efficacité Maaf audioprothèses : jusqu'à 100 € offerts si vous 
achetez des audioprothèses moins chères hors du réseau Santéclair"  
La comparaison se fait entre la facture et le devis obtenu au sein du réseau Santéclair 
Pour le même appareillage. Voilà qui introduit un peu de concurrence au sein de la 
profession. 

*: Santéclair regroupe des complémentaires de santé (AGF, MMA, Mapa, Maaf, 
MGP -mutuelle de la police, MNT -mutuelle des territoriaux), des institutions de 
prévoyance (Omnirep pour les VRP, Ipeca pour l’aéronautique) etc. 

Faire jouer la concurrence… cela marche ! 
Marie devait renouveler ses appareils auditifs, elle savait que Santéclair ( sur Aix 
Optical center) faisait 40% pour ses adhérents et elle trouve également sur internet le 
prix des appareils qu’elle souhaite prendre. Son audioprothésiste lui fait un devis 
beaucoup plus élevé. Souhaitant le conserver et ses habitudes, elle lui demande de 
s’aligner sur le réseau Santéclair. Surprise c’est ce qu’il fait : elle obtient plus de 
500€ de remise et garde son audioprothésiste ! 
Un exemple à suivre… 
 
L'iPod : un danger pour les oreilles ?   
 
Produit par la marque Apple, l’i-Pod est un baladeur qui permet d’écouter de 
la musique.  
Selon, deux américains qui ont attaqué en justice le volume maximal au 
niveau des écouteurs est de 115 dB donc dangereux… Ils ont été déboutés 
par la justice américaine qui n’a pas contesté semble t il le niveau de sortie 
mais les risques auditifs immédiats. En France, depuis 2002, le volume 
maximal des baladeurs en vente est fixé à 100 dB (il faudrait en fait 90 ou 85 
dB). Est-ce que l’i-Pod, est modifié pour être conforme à la législation en 
France ? à suivre…. 
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Ainsi, non seulement ces textes redéfinissent, entre autres, les normes et les règles 
d’accessibilité, mais ils impliquent donc qu’en 2015 tous les établissements recevant du 
Public (ERP) soient accessibles à tous... Il ne faut pas rêver, des exceptions demeurent, en 
particulier pour les bâtiments protégés par leur classement aux Monuments Historiques par 
exemple… 
Néanmoins,  cette Loi a imposé la mise en place des commissions d’accessibilité, qui 
contrôlent avant de permettre ou non l’ouverture des nouveaux établissements ou qui ont 
été rénovés. A travers des représentants dynamiques, l’association Surdi 13 est présente 
dans les différentes commissions qui contrôlent l’accessibilité des Etablissements neufs ou 
rénovés, à Marseille comme dans le Pays d’Aix. 
En parallèle, Surdi 13 est également associée aux avancées du Label Tourisme & 
Handicap, qui permet de distinguer l’offre touristique accessible, pour tel ou  tel handicap, 
dans le département depuis 2003. 
Et dans tout ça, que devons-nous retenir en tant que citoyen ?    
Il y a une certaine pression à l’approche de la date butoir, soit 10 ans après la promulgation 
de la Loi… Jamais les cabinets spécialisés dans l’accessibilité n’ont jamais été autant 
sollicités par les collectivités locales, tant elles se perdent dans les méandres des normes, 
des textes juridiques… 
De notre côté, dans tous les lieux publics, nous ne devons donc pas oublier combien il est 
important de faire remonter nos attentes, nos besoins (un guichet magnétique/ à 
amplification, davantage de supports écrits, alarme visuelle, le sur-titrage et le sous-titrage, 
meilleure attitude de la part des agents d’accueil qui pourraient être formés,…). En effet, il 
est important, car pour ce qui est moins concret, dans le sens où il ne s’agit pas 
directement du bâti, il est plus difficile d’obtenir des résultats.  
Il faut donc bien faire comprendre que  pour nous, personnes en situation de handicap 
auditif, l’Accessibilité rime avec la mise en place des moyens de communication 
spécifiques (compréhension de toutes les informations, pouvoir échanger, être en sécurité, 
…)    
Pour ceux qui souhaitent en savoir plus, il existe divers guides pratiques sur l’accessibilité, 
édités un peu partout en France, comme par exemple celui réalisé par le Pays d’accueil 
touristique du Plateau de Caux Maritime (Normandie). Il y a aussi celui du Comité 
Départemental du Tourisme de La Charente –Maritime, très bien fait et disponible en 
version numérique sur cette adresse : http://www.handicap.en-charente-
maritime.com/professionnels-tourisme/tourisme-handicap 

La Loi du 11 Février 2005, l’Accessibilité  
et les personnes malentendantes et devenues sourdes ? 
La Loi du 11 Février 2005 porte le n°2005-102 et s’intitule : « pour l'égalité des droits 
et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées » 
En voici une très légère synthèse de cette Loi pour la partie qui nous intéresse ici : 
« Le principe d'accessibilité pour tous, quel que soit le handicap, est réaffirmé. Les 
critères d'accessibilité et les délais de mise en conformité sont redéfinis. Ainsi les 
établissements existants recevant du public et les transports collectifs ont dix ans pour se 
mettre en conformité avec la loi. Celle-ci prévoit aussi la mise en accessibilité des 
communes et des services de communication publique… » 
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Profiter au mieux de la prestation des audioprothésistes 

Suite à une enquête pour la JNA 2009chacun reconnaît aujourd’hui que les 
audioprothèses sont vendues à des prix dissuasifs. Un facteur multiplicateur 
est appliqué au prix auquel l’audioprothésiste acquière la prothèse. Si acquise 
à 400 Euros par ex.  l’audioprothèse va vous être revendu entre 1400 et 2000. 
Cette marge est justifiée en principe par la prestation. Comme ce n’est pas 
donné, autant en profiter au mieux !    

Demander à votre ORL un audiogramme complet (tonal et vocal) ainsi qu’une 
prescription pour appareillage. Faites des copies et rendez visite à plusieurs 
audioprothésistes. La première visite doit être considérée comme une 
prestation commerciale disjointe de la prestation indissociable d’adaptation. A 
l’issue de cette visite l’audioprothésiste doit vous remettre le devis normalisé 
(4 pages). 

Commencez à rendre visite à un ou deux magasins de grandes chaines 
d’audioprothèses. Faites vous expliquer les prix et pourquoi on vous propose 
tel appareil plutôt que tel autre. Ne vous précipitez pas sur l’appareil « qui 
vient de sortir » vous risquez d’essuyer les plâtres et de payer cher. Demandez 
des audioprothèses qui ont fait leurs preuves. Interrogez sur les caractéristiques 
techniques (faites vous accompagner par un proche). Essayez de vous faire une 
idée de la compétence et de serviabilité de l’audioprothésiste, interrogez le son 
protocole de réglages : comment va-t-il s’y prendre. Faites vous indiquer sur 
l’audiogramme les objectifs qu’il pense atteindre c.-à-d. les fréquences qu’il va 
pouvoir remonter et celles qu’il ne pourra pas remonter, interrogez le sur les 
performances qu’il pense pouvoir atteindre en milieu bruyant (c’est là la 
grande faiblesse des audioprothèses). Ensuite comparez les prix sur internet 
(Surdi13 peut vous indiquer les sites à consulter) et enfin rendez visite à des 
audioprothésistes indépendants ou appartenant à des petites chaines. 

Voir plusieurs audioprothésistes vous permet peu à peu de devenir expert pour 
poser les bonnes questions savoir ce que vous voulez en fonction de ce qui est 
disponible sur le marché...  

Choisissez patiemment l’audioprothésiste qui vous convient le mieux. C’est sa 
compétence et sa disponibilité qui vous importe le plus ! Et commencez les 
essais. Ce n’est que si les essais sont satisfaisant que vous déciderez d’acheter 
ou pas 

N’hésitez pas à revenir pour les réglages, la prestation indissociable détaillée 
sur le devis représente environ 12 séances d’adaptation la 1ère année puis 2 par 
an pendant 4 ans (soit 20 séances au total) 
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Le retour de 
Jo après un 
mois 
d’hôpital 


