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En octobre 1994, l'Université Vanderbilt, Centre Bill
Wilkerson et l'Académie des Audiologistes (Academy of
Dispensing Audiologists) ont organisé en commun une
conférence consacrée a l'étude des différents aspects ac-
tuels de l'appareillage des enfants. Le compte-rendu de
ces travaux, "Amplification for Children With Auditory
Deficits" (Bess, Gravel et Tharpe, 1996) est disponible
aupres du centre de presse Bill Wilkerson, Nashville,
Tenessee. A la suite de cet événement, un petit groupe de
travail s'est réuni afin d'établir un rapport sur la situa-
tion de l'appareillage des nourrissons et des enfants ma-
lentendants. Sous la présidence de Fred H. Bess, Vander-
bilt University School of Medicine / Bill Wilkerson
Center, Nashville, Tennessee, le comité qui a rédigé ce
rapport était composé des membres suivants: Patricia A.
Chase, Vanderbilt University School of Medicine,
Nashville, Tennessee; Judith S. Gravel, Albert Einstein
College of Medicine, Bronx, New York; Richard C.
Seewald, The University of Western Ontario, London-
Ontario, Canada; Patricia G. Stelmachowicz, Boys Town
National Research Hospital, Omaha, Nebraska; Anne
Marie Tharpe, Louisiana State University Medical
Center, New Orleans, Louisiana; et Andrea Hedley-
Williams, Bill Wilkerson Center, Nashville, Tennessee.

Introduction

L'une des plus grandes responsabilités du spécialiste des
surdités infantiles est d’offrir en temps utile un appa-
reillage approprié€ aux nourrissons et aux enfants malen-
tendants. Bien que 1'on ne mette pas en doute I'importance
qu'il y a de leur délivrer le signal audible nécessaire au
développement et a I'entretien de la communication ver-
bale, pour accéder al'apprentissage formel et informel, les
méthodes adoptées pour choisir et évaluer la correction
auditive individuelle destinée aux nourrissons et aux en-
fants malentendants varient largement d'un laboratoire a
l'autre. Peu d'audiologistes appliquent une quelconque
approche systématique de sélection et d'adaptation pro-
thétique pour les jeunes enfants et beaucoup n'exploitent
pas les technologies actuelles dans la procédure d'appa-
reillage (Hedley-Williams, Tharpe & Bess, 1996). Du fait
des progres dans le dépistage précoce des atteintes audi-
tives infantiles (Bess & Paradise, 1994; Stein, 1995), des
constantes évolutions technologiques et de toute une série
de nouvelles options disponibles pour corriger 1'audition
des nourrissons et des enfants, un besoin urgent se fait
sentir de disposer d'une approche systématique, quantifia-
ble et certifiée pour définir la correction auditive requise
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par cette population. Le but est de s'assurer que les enfants
bénéficieront en permanence d'une capacité d'audition
stable du signal vocal, pergu a des niveaux confortables et
shrs.

L'audioprothésiste est le professionnel particulierement
qualifié pour sélectionner et adapter tout mode d'amplifi-
cation aux enfants, qu'l s'agisse d'aides auditives person-
nalisées, de systemes FM ou de toute autre forme d'appa-
reils d'assistance a I'audition. Pour assumer ce role avec
compétence, il doit acquérir une vaste expérience dans
l'analyse et la prise en main des nourrissons et des enfants
malentendants, la parfaite connaissance des méthodes
d'analyses auditives et des procédures de sélection et
d'évaluation des appareillages courantes en pédiatrie. Il
doit aussi disposer de tout I'équipement nécessaire pour
appliquer ces procédures.

Ce rapport met en place des directives et des recomman-
dations concernant 'appareillage des nourrissons et des
enfants malentendants. L'approche met l'accent sur une
stratégie objective appropriée et décourage les approches
comparatives traditionnelles. Nous concevons un appa-
reillage bien adapté fiable et de qualité comme le fruit
d'une procédure en quatre étapes comprenant I'évalua-
tion, la sélection, le controle et la validation. Nous
présentons donc une discussion sur les besoins auditifs,
I'évaluation audiologique, la présélection des caractéristi-
ques physiques des aides auditives, la sélection et le con-
trole de leurs caractéristiques électroacoustiques, et la
validation de la fonction auditive appareillée.
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Du fait que ce rapport se concentre uniquement sur la
procédure d'appareillage, les thémes relatifs aux conseils
et au suivi sont certes discutés, mais pas traités en détail.
Le lecteur est prié de se reporter a la littérature correspon-
dante qui couvre l'ensemble de ces sujets importants
(Brackett, 1996; Diefendorf, Reitz, Escobar & Wynne,
1996; Edwards, 1996). Enfin, nous avons ajouté un
chapitre questions/réponses qui traite des sujets les plus
souvent évoqués par les spécialistes le I'appareillage des
enfants.

Indications de I'appareillage auditif

L'appareillage est indiqué chez les enfants qui présentent
une perte auditive périphérique bilatérale permanente si-
enificative. Il peut aussi étre indiqué chez certains enfants
atteints de pertes auditives fluctuantes et/ou unilatérales.
Aucune étude empirique ne définit le degré spécifique de
perte auditive auquel commence le besoin de cor-
rection. Cependant, si l'on considére le spectre
vocal a un niveau conversationnel normal dans la
bande des 1000 a 4000 Hz, on peut supposer que
des seuils auditifs de 25 dB HL ou plus entravent
déja la capacité de l'enfant a percevoir les traits
acoustiques de la parole nécessaires au dévelop-
pement optimal du langage parlé. Des seuils limi-
naires €gaux ou supérieurs a 25 dB HL seraient
donc une indication pour une correction de I'audi-
tion, sous une forme ou sous une autre. Chez les
enfants atteints de pertes unilatérales, de pertes
croissantes ou aigués (au-dela de 2000 Hz) et/ou
de pertes plus faibles (< 25 dB HL), I'indication de
l'appareillage devrait s'appuyer sur l'audio-
gramme complété par des informations relatives a
la fonction cognitive de 'enfant, a l'existence de
handicaps associés et aux résultats qu'il obtient &
I'école et a la maison.

Evaluation audiologique

L'efficacité de 1'appareillage est fondé sur la validité de
I'évaluation audiologique. Le but final de l'analyse
audiométrique est de recueillir le plus tét possible les
courbes audiométriques liminaires de I'enfant.

Les tests auditifs pratiqués sur de trés jeunes enfants
permettent cependant rarement d'obtenir la totalité des
données audiologiques. En l'absence d'audiogrammes
complets, et méme s'ils existent, il est essentiel que les
différentes mesures audiométriques ~ réactions aux
stimuli auditifs, potentiels évoqués du tronc cérébral,
impédancemétrie auditive (réflexes et tympanométrie),
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oto-€émissions acoustiques et seuils auditifs osseux (réac-
tions auditives et/ou réponses évoquées du tronc cérébral)
— soient cohérentes.

Pour les enfants dgés de moins six mois, les réactions aux
stimuli auditifs doivent étre confirmées par des mesures
des seuils des potentiels évoqués du tronc cérébral. Lors-
que l'observation du comportement auditif ne donne pas
de résultats suffisamment fiables, chez des enfants
atteints de handicaps multiples par exemple, il faudrait
étudier a la fois les réactions auditives et les potentiels
évoqués du tronc cérébral et confronter les résultats pour
confirmation. Toutefois, en 1'absence de seuils fiables,
l'appareillage doit se baser sur les résultats des potentiels
évoqués en fonction de la fréquence, sauf contre-indica-
tion due a 1'état neurologique.

Les seuls seuils acoustiques en champ libre ne suffisent
pas pour établir un appareillage binaural, de méme qu'il
n'est pas acceptable d'appareiller des nourrissons et des
jeunes enfants sur la seule base des seuils évoqués du
tronc cérébral mesurés au clic. Dans ces deux cas, des
informations essentielles feraient défauts, qui pourraient
affecterl'efficacité de I'appareillage ou méme, dans le pire
des cas, porter préjudice aux performances auditives de
'enfant. Il est déconseillé de ne tenir compte que des éva-
luations audiométriques directes en champ libre pour sup-
poser que les deux oreilles ont la mé&me perte auditive ou
la méme configuration pathologique. Il est préférable de
rechercher les seuils a I'aide d'écouteurs. Les écouteurs
intégrés sont recommandés car la différence entre I'oreille
réelle de l'enfant et le coupleur (RECD = Real-Ear-to-
Coupler Difference) (décrite dans le chapitre de sélection
et vérification) peut alors &tre utilisée pour convertir les
mesures de seuils en niveaux SPL dans l'oreille réelle.
D'autres mesures comportementales, telles que la détec-
tion vocale et lareconnaissance vocale peuvent servir uti-
lement & définir le besoin audioprothétique. Les potentiels
évoqués du tronc cérébral au clic fournissent trop peu
d'informations quant au degré et & la configuration de la
perte auditive — informations essentielles pour appliquer
les méthodes prescriptives actuelles et les procédures
d'évaluation. Les seuils des potentiels évoqués doivent au
moins étre relevés au clic et avec un son de 500 Hz pour
refléter la sensibilité auditive dans les graves et les aigus
(ASHA, 1991). Finalement, les comportements auditifs
devraient étre cohérents avec les indications fournies par
les parents sur 'audition de leur enfant ainsi que, de fagon
plus formelle, avec les observations systématiques des
réactions auditives & des stimuli acoustiques calibrés.

Présélection — caractéristiques physiques

Des le plus jeune age il faut prendre en considération la
possibilité de coupler l'aide auditive & tout systéme ex-
terne qui pourrait permettre a 'enfant de bénéficier des
multiples avantages offerts par les accessoires modernes
d'assistance al'audition. Les aides auditives destinées aux
enfants devraient donc en général comporter: une entrée
audio, un capteur téléphonique et une option de commu-
tation en position microphone + capteur téléphonique.

. Pour les jeunes enfants, les aides auditives requiérent

aussiune plus grande souplesse de réglage des parametres
électroacoustiques (tonalité, gain, limitation de sortie, par
exemple) que celles qui sont destinées aux adultes, de
méme qu'elles doivent comporter des systémes de sécu-
rité tels qu'un blocage du potentiometre ou le verrouillage
du compartiment de pile.

L'adaptation physique optimale des aides auditives (la
plupart du temps portées derriere l'oreille) et celle des
embouts sont tout aussi importantes pour le confort que
pour le maintien des appareils. La couleur des aides audi-
tives et des embouts est a considérer en fonction de 1'4ge,
et la taille des appareils est un facteur esthétique particu-
lierement important pour les enfants plus dgés. Les em-
bouts devraient étre réalisés dans un matériau souple.

S'ils doivent étre pris en considération, les facteurs physi-
ques susmentionnés ne doivent pas masquer le but final de
I'appareillage, qui est de délivrer a I'enfant un signal am-
plifié stable et fidele. Les facteurs esthétiques ne doivent
pas compromettre la qualité de I'amplification du signal
vocal, particulierement importante dans les premiéres
années de la vie, ot I'acquisition de la parole et du langage
se produit a grands pas. Sauf en cas de contre-indication
patente, les enfants devraient toujours bénéficier d'un
appareillage stéréophonique, méme si leur audiométrie
tonale ou vocale révéle une asymétrie entre les deux
oreilles. Ceci a condition que I'appareil adapté a la plus
mauvaise oreille ne soit pas manifestement préjudiciable
aux performances auditives.

Les appareils adaptés aux enfants sont généralement des
contours d'oreille. Dans le cas de pertes auditives profon-
des cependant, des appareils boitiers ou des systémes FM
peuvent mieux convenir a cause de l'effet larsen qui limite
le gain nécessaire a l'audition intégrale du signal vocal
avec les contours d'oreille. Des capacités motrices limi-
tées ou une immobilisation de la téte peuvent aussi con-
duire a indiquer des appareils boitiers chez les enfants.
Les intra-auriculaires ne peuvent étre envisagés que lors-
que la croissance de I'oreille est stabilisée — a environ 8 a
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10 ans — pour autant que la souplesse et les fonctions
disponibles ne soient pas notablement affectées par la
taille de la conque et du conduit.

Sélection et vérification des caractéristiques
électroacoustiques

La mise en ceuvre d'une approche systématique pour la
sélection des caractéristiques électroacoustiques des
aides auditives destinées aux enfants est de premiére im-

portance. Les niveaux de pression acoustique mesurés ,

dans les oreilles des nourrissons et des jeunes enfants
dépassent les valeurs relevées chez les adultes (Bratt,
1980; Feigin, Kopun, Stelmachowicz, & Gorga, 1989;
Nelson Barlow, Auslander, Rines, & Stelmachowicz,
1988) et les caractéristiques de résonance de I'oreille ex-

|

terne évoluent en fonction de I'dge (Bentler, 1989; Kruger,
1987; Kruger & Ruben, 1987). De plus, les enfants peu-
vent étre incapables de fournir une appréciation subjec-
tive de leur appareillage (par exemple niveaux d'audition
confortables ou inconfortables). A chaque fois que cela
estpossibleil faut donc mesurer 4 la sonde microphonique
leurs performances appareillées, directement dans
l'oreille réelle (Stelmachowicz & Seewald, 1991). Dansle
cas de mesures in situ, les courbes de réponse des gains et
les caractéristiques de limitation de la sortie requises doi-
vent étre définies aux moyens d'une approche systémati-
que qui vise & optimaliser l'audition des composantes
vocales (ex.: Byrne & Dillon, 1986; Byrne, Parkinson, &
Newall, 1991, McCandless & Lyregaard, 1983,
Schwartz, Lyregaard, & Lundh, 1988; Seewald, 1992).
Des méthodes analogues existent pour définir le niveau
maximal de sortie de l'appareil (ex.: McCandless &
Lyregaard, 1983; Seewald, 1992; Skinner, 1988). Nom-
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bre de ces méthodes prescriptives ont été développées
pour les adultes et peuvent ne pas convenir, sans modifi-
cation, au processus de développement de la parole et du
langage des enfants. Toutefois, de telles approches four-
nissent un point de départ a partir duquel des corrections
peuvent étre entreprises lors des étapes de vérification et
de validation de la procédure. Quelques méthodes de cal-
cul du gain et de la saturation requis pour les enfants exis-
tent sous forme de logiciel (Seewald, Ramji, Sinclair,
Moodie, & Jamieson, 1993). Mais ces données peuvent
aussi étre calculées manuellement (Moodie, Seewald &
Sinclair, 1994).

Apres avoir défini théoriquement les courbes de réponse
en gain et les caractéristiques de limitation de la sortie, il
faut aborder le contrdle des paramétres électroacousti-
ques sélectionnés. Du fait de la vaste dispersion des
RECD (différence entre I'oreille réelle et le coupleur)
observée chez les jeunes enfants, il faudrait disposer de
I'embout sur mesure pour contrler les performances
appareillées. Avant le contréle direct de 1'aide auditive
sur l'enfant, ses courbes de gain et de saturation doivent
&tre préréglées dans un caisson de mesures en appli-
quant les valeurs de RECD publiées, ou mieux mesu-
rées (Feigin et col., 1989; Seewald et col., 1993).

Les mesures a la sonde microphonique sont préférables
dans 1'étape de vérification. Toutefois, si les perfor-
mances appareillées ne peuvent pas étre mesurées in
situ, il est possible de les estimer en corrigeant les
mesures sur coupleur des valeurs moyennes de RECD.
Mais les valeurs moyennes de RECD des adultes ne
s'appliquent pas aux enfants, en raison des différences
de caractéristiques de leurs oreilles et de leurs conduits
auditifs (Bentler & Pavlovic, 1989; Hawkins, Cooper &
Thompson, 1990). 11 faut donc utiliser des tables de cor-
rection congues pour les nourrissons et les enfants, afin de
calculer leurs performances auditives appareillées
(Moodieetcol., 1994; Seewald, Sinclair & Moodie, 1994;
Sinclair et col., 1994). Une chaine de mesures électro-
acoustiques est ainsi un outil indispensable pour appa-
reiller les enfants.

Controle de la limitation de sortie

Les objectifs essentiels de la limitation de la sortie sont de
protéger les oreilles de I'enfant contre les sons inconforta-
bles et d'éviter tout risque de dommages qui pourraient
résulter d'une trop forte amplification. On considére que
leréglage des caractéristiques de limitation de la sortie des
aides auditives destinées aux enfants est aussi important,
sinon plus, que toute autre sélection de parametres. C'est
pourquoi 'audioprothésiste doit connaitre les niveaux de
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sortie réellement présents dans le conduit auditif de 1'en-
fant. Les mesures sur coupleur des niveaux de saturation
requis sont insuffisantes, en particulier pour les nourris-
sons et les jeunes enfants, a moins d'appliquer des correc-
tions de RECD (Seewald, 1991; Snik & Stollman, 1995).
Les options recommandées pour définir les niveaux de
limitation de la sortie comprennent la mesure directe de la
courbe de saturation dans chaque oreille (RESR = Real-
Ear Saturation Response), ou l'application des RECD
moyens en fonction de I'dge ou de leurs valeurs mesurées
pour corriger les niveaux relevés. Un balayage en sons
purs ou en warble tone est recommandé pour établir le
niveau de sortie des aides auditives (Revit, 1991;
Seewald, & Hawkins, 1990; Stelmachowicz, 1991;
Stelmachowicz, Lewis, Seewald & Hawkins, 1990).

Ces méthodes supposent évidemment que les données
liminaires soient disponibles en fonction de la fréquence.
C'est ainsi que, si les informations audiométriques com-
pletes font défaut, le spécialiste doit faire la «meilleure
estimation» possible de 'audition résiduelle, dans toute la
bande fréquentielle pertinente pour la parole. L'applica-
tion de formules peut nécessiter quelques extrapolations
etinterpolations de données audiométriques limitées, qui
prennent aussi en compte les informations complémentai-
res cliniques et/ou familiales éventuellement disponibles.
Dans de tels cas, I'observation et]'évaluation continues du
comportement de l'enfant sont essentiels.

Bien qu'aucune des procédures de sélection basées sur des
données liminaires ne garantisse une protection compléte
de l'enfant contre les sons inconfortables, ni sa sécurité
totale, il est recommandé d'appliquer toute approche sys-
tématique objective qui prenne en compte, dans ses cal-
culs, I'ensemble des parametres liés a I'dge. Finalement le
niveau d'inconfort en fonction de la fréquence ne devrait
&tre recherché que quand les enfants sont assez grands
pour fournir des réponses fiables (Gagné, Seewald,
Zelisko & Hudson, 1991; Kawell, Kopun &
Stelmachowicz, 1988; Macpherson, Elfenbein, Schum &
Bentler, 1991; Stuart, Durieux-Smith, & Stenstrom,
1991).

Controle de la courbe de réponse

L'aide auditive doit étre réglée pour s'approcher des va-
leurs de gains requis, initialement définis pour chaque
oreille. Les mesures en cabine des seuils appareillés ne
représentent pas une méthode de contréle idéale des ca-
ractéristiques fréquentielles des appareillages infantiles
pour plusieurs raisons: (a) Elles exigent la coopération
prolongée des enfants, (b) le temps nécessaire a cette ana-
lyse peut étre excessif, (c) la résolution fréquentielle est

mauvaise, et (d) la fidélité des tests est insuffisante
(Seewald, Moodie, Sinclair, & Cornelisse, 1996). De
plus, il y a un risque d'obtenir des informations erronées
dans les cas de pertes auditives sévéres a profondes, de
pertes trés faibles amoyennes, ou dans le cas ott des modes
de traitement non linéaire du signal sont utilisés (Macrae,
1982; Schwartz & Larson, 1977; Seewald, Hudson, Ga-
gné & Zelisko, 1992; Snik, van den Borne, Brokx &
Hoekstra, 1995; Stelmachowicz & Lewis, 1988).

Il est recommandé de vérifier le gain in situ ou de corriger
le gain sur coupleur de 2 cm? des valeurs de RECD (me-
surées individuellement, ou moyennes en fonction de
I'dge). Un son pur de 60 dB SPL balayé en fréquences ou
un bruit a pondération vocale peuvent étre utilisés avec
des systemes linéaires (Stelmachowicz, 1991;
Stelmachowicz et col., 1990). Dans le cas ou des appareils
non linéaires sont appliqués aux enfants, des techniques
de contrdle sophistiquées comprenant par exemple des
signaux de types et de niveaux multiples doivent étre uti-
lisées pour fournir une famille complete de caractéristi-
ques (Revit, 1994).

Validation de lafonction auditive appareillée

La procédure de validation commence une fois que la
procédure prescriptive est terminée et apres vérification
des réglages des aides auditives. La validation de la fonc-
tion auditive appareillée est une composante essentielle,
encore souvent négligée, de la procédure d'appareillage
desenfants. Le but de la validation des fonctions auditives
appareillées est de montrer quels sont les bénéfices / limi-
tations auditifs d'un l'enfant appareillé dans la perception
de la parole, celle des autres comme la sienne. La valida-
tion est progressivement menée a bien en exploitant les
informationsissues dala procédure d'habilitation auditive
ainsi que des mesures directes des performances auditives
de I'enfant.

A partir des informations fournies par les parents, les
enseignants et les orthophonistes, le spécialiste des en-
fants définit si les objectifs essentiels de I'appareillage ont
été atteints. Ces objectifs sont de rendre le signal vocal
audible, confortable et clair, et de permettre a 'enfant de
faire face aux agressions sonores dans la plupart de ses
environnements de communication, 1a ot se développe
son apprentissage formel et informel. Les mesures des
performances appareillées quantifient les capacités audi-
tives de 'enfant au moment de 'appareillage initial et, ce
qui est trés important, servent de base pour suivre com-
mentil intégre les composantes vocales audibles dans son
répertoire de communication. Parmi les méthodes de
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mesure des performances auditives appareillées, citons
par exemple les réponses en cabine a différents stimuli, y
compris aux sons vocaux. Le SIFTER (Anderson, 1989),
le SIFTER préscolaire (Anderson et Matkin, en cours de
développement) et I'échelle d'intégration auditive signifi-
cative (MAIS — Meaningful Auditory Integration Scale —
Robbins, Renshaw & Berry, 1991) font aussi partie des
mesures des performances fonctionnelles. Les mesures
des performances appareillées ne sont pas destinées a
modifier les réglages des aides auditives, sauf si des si-
gnes manifestes en imposent la nécessité. Parmi eux, les
problemes d'intolérance a 1'amplification ou l'incapacité
de percevoir des composantes vocales particulieres que
l'appareillage aurait di rendre audibles. Il est recom-
mandé de mesurer les résultats prothétiques en mode
binaural, @ moins que l'on ait l'intention spécifique de
documenter I'asymétrie des performances auditives appa-
reillées.

Il faut mettre 'accent sur le fait que la contribution de tous
les membres de I'équipe d'habilitation auditive crée une
atmosphere de coopération mutuelle, dans le respect de
I'objectif final qui est d'entourer plus efficacement les
enfants malentendants (Edwards, 1996).

Conseils et suivi

Afin d'étre slir que les aides auditives seront
utilisées avec succes, il est essentiel de donner
les conseils judicieux et d'assurer un encadre-
mentetun suiviappropriés. Tous les membres
de la famille qui aideront I'enfant avec ses ap-
pareils et tous les professionnels qui travaille-
ront directement avec lui et sa famille (profes-
seur et orthophoniste, par exemple) devraient
participer au programme d'orientation prothé-
tique. On ne peut pas surestimer la nécessité
de donner aux parents, enseignants et
rééducateurs une formation continue sur les
problemes de routine liés aux aides auditives
des enfants et sur leurs performances auditi-
ves appareillées. Le cas échéant, il faut aider
les enfants & comprendre les détails de leur
perte auditive, leur apprendre a utiliser, entre-
tenir et gérer eux-mémes leurs appareils et
leur donner des informations sur les modes de
communication dans différentes situations
auditives (Edwards, 1996; Elfenbein, 1994; Seewald &
Ross, 1988).
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Pendant les deux premiéres années d'appareillage, lesjeu-
nes enfants doivent étre suivis tous les trois mois par un
audiologiste, puis au moins tous les six mois, sauf en cas
de problémes particuliers. Un suivi plus intense pourrait
se justifier dans le cas de pertes auditives fluctuantes ou
évolutives (Tharpe, 1996). Les examens de suivi doivent
comprendre une évaluation audiométrique, une évalua-
tion électroacoustique et des contrdles auditifs des appa-
reils. Selon les besoins, une vérification du RECD et des
autres mesures in situ peut aussi étre souhaitable. Le
RECD devrait étre mesuré systématiquement a chaque
renouvellement d'embouts.

Les mesures fonctionnelles, telles qu'elles ont été décrites
plus haut, devraient étre effectuées périodiquement afin
de documenter le développement des capacités auditives
de I'enfant. Ces mesures devraient comprendre les infor-
mations communiquées par la famille, les éducateurs et
les autres spécialistes, relatives aux capacités de commu-
nication et d'éducation ainsi qu'au comportement et au
développement social de l'enfant (Diefendorf et col.,
1996). Enfin, I'audioprothésiste doit contrdler systémati-
quement les situations acoustiques dans lesquelles 1'en-
fant utilise son appareillage et faire des propositions sur la
facon d'optimiser les environnements auditifs (Crandell,
1993).

T
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Questions et réponses

Lasection suivante a été rédigée pour donner des réponses
aux questions les plus fréquemment posées par les spécia-
listes de l'audition des enfants.

1. Est-ce qu'un systeme FM peut étre utilisé a la place
d'aides auditives traditionnelles chez un nourrisson
ou un jeune enfant?

En principe, un systéme FM (utilisé en mode FM) fournit
a tout utilisateur un meilleur rapport signal/bruit. Certains
chercheurs ont suggéré qu'il pourrait étre intéressant d'uti-
liser des systemes FM comme mode principal d'amplifi-
cation chez les enfants atteints de pertes auditives séveres
a profondes (Benoit, 1989; Brackett, 1992; Kramlinger,
1985; Madell, 1992). De plus, Moeller, Donaghy,
Beauchaine, Lewis et Stelmachowicz (1996) ont suivi
pendant deux ans, dans leur milieu familier, I'acquisition
du langage par un petit groupe de jeunes enfants atteints
de pertes auditives 1égeéres & moyennes, appareillés avec
des systémes FM. Dans cette étude, les problemes prati-
ques tels que les dimensions du systeme, les interférences,
les interlocuteurs multiples, la nécessité d'un entraine-
ment intensif des parents, et les difficultés liées a 1'utilisa-
tion inadéquate des appareils FM (exemple: transmission
FM de conversations inutiles ou communication a trop
grande distance) ont limité leur emploi et/ou I'ont souvent
rendu difficile. A l'issue de cette étude de deux ans, les
parents ont indiqué qu'ils préféraient utiliser les appareils
FM comme systemes d'assistance auditive plutdt que
comme aides auditives principales. Bien que les fabri-
cants aient tenté de régler beaucoup des difficultés prati-
ques griace aux progres technologiques récents (exem-
ples: contour d'oreille FM, microphone activé parla voix),
aucun systéme actuel n'est en mesure de résoudre la tota-
lité de ces problémes. Si un systéme FM est proposé a un
jeune enfant, 1] faut prendre en considération les questions
ci-dessus, dans le contexte de l'importance de sa perte
auditive, de son environnement et de la structure de sa
famille.

2. Quels appareils d'assistance a 'audition, s'il en est,
conviennent aux jeunes enfants?

Les appareils d'assistance a 'audition sont souvent passés
sous silence dans la prise en charge des jeunes enfants
malentendants. IIs peuvent cependant aider & assurer la
sécurité, a encourager l'indépendance ou a préserver l'in-
timité des enfants plus 4gés. Les systémes FM peuvent
étre utilisés comme appareils d'assistance & 'audition
méme chez les trés jeunes enfants, dans les cas ou le bruit,

laréverbération et/ ou la distance sont un probleme. L'en-
fant bien entendant apprend de fagon fortuite la significa-
tion des différents sons ambiants. Si un enfant ne peut pas
entendre sans appareils les sons environnants tels que le
téléphone, la sonnerie de la porte d'entrée, un signal
d'alarme ou le réveil, il faut envisager I'emploi de syste-
mes d'alertes adéquats. Dans de nombreuses situations (2
I'heure du bain ou au lit par exemple) ou les appareils ne
sont pas portés, les enfants malentendants doivent néan-
moins étre capables d'identifier leur environnement fami-
lier ou des signaux d'alarme, et d'y répondre.

Les enfants bien entendants commencent a regarder les
programmes télévisés a 1'dge de deux a quatre ans. Les
enfants malentendants aussi peuvent avoir acces a la télé-
vision, grace a un amplificateur té€lé. De plus, le sous-
titrage peut commencer a étre utilisé a cet dge précoce afin
de renforcer certaines aptitudes des enfants atteints de
pertes auditives séveres a profondes, telles que la prise de
conscience du langage écrit avant '4ge de la lecture. Les
enfants bien entendants commencent généralementa con-
naitre le concept de la conversation téléphonique peu
apres leur premier anniversaire; un simple amplificateur
téléphonique peut parfois permettre a 'enfant malenten-
dant de parler & ses ami(e)s, ses grands-parents, ou autres
parents. Les enfants atteints de pertes auditives plus im-
portantes peuvent avoir besoin d'un téléphone a écran
pour sourds. Ces téléphones peuvent étre utilisés des que
I'enfant sait lire et écrire. Compton (1989) a présenté une
étude détaillée des systemes d'assistance a l'audition en
général et Lewis (1991) a traité de l'application de ces
systemes chez les jeunes enfants. Nous conseillons au
lecteur de se reporter a ces auteurs.

3. 1l'y a-t-il un age minimum pour adapter des aides
auditives? Et quels facteurs doivent étre pris en
compte dans les appareillages d'enfants dgés de
moins de six mois?

Sil'étude clinique indique une perte auditive permanente,
conséquente pour 1'éducation, et si la famille est motivée
a entreprendre l'intégration auditive, l'enfant est alors
candidat & 'appareillage, quel que soit son dge. Considé-
rons, par exemple, un enfant dépisté a lanaissance a cause
d'antécédents familiaux (deux fréres ou sceurs ainés at-
teints de pertes auditives de perception bilatérales séve-
res). Si les potentiels évoqués du tronc cérébral montrent
des seuils élevés au clic et/ou aux sons impulsionnels,
I'absence d'oto-émissions acoustiques et une fonction
normale de T'oreille moyenne, il y a peu de raisons de
retarder I'appareillage dés que les durées d'éveil du nour-
risson sont suffisamment longues pour mettre efficace-
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ment l'appareil en place. Si l'image clinique est moins
nette, des tests complémentaires s'imposent avant d'entre-
prendre l'appareillage.

En dessous de 6 mois, le succés de l'appareillage risque
souvent d'étre compromis par des facteurs pratiques.
Parmi ces entraves: I'acceptation par les parents de la perte
auditive, la taille du conduit et de la conque, des considé-
rations financieres, d'autres handicaps ou des problémes
de santé, des composantes de transmission dans la perte
auditive, des problémes de maintien de I'embout ou de
l'appareil, et I'effet larsen. Certains de ces problémes peu-
vent étre contournés par des préts d'appareils, par I'emploi
d'appareils boitiers, de systémes spéciaux pour maintenir
ou fixer les appareils (coudes pour enfants, adhésif double
face, bandeaux, bonnets, Huggie Aids) et I'effet larsen
peut étre maitrisé par I'emploi d'un microphone a distance.
Au cas ou I'appareillage devrait étre repoussé, il reste tres
important de donner des conseils, d'informer les parents et
d'assurer tous services d'intégration auditive.

4. Que faire quand un jeune enfant est atteint d'une
perte de transmission ou d'une perte mixte?

Dans ce cas, il faut d'abord déterminer s'il s'agit d'une
transmission pure ou d'une perte mixte. Une perte de
transmission pure, qui ne peut pas étre traitée médicale-
ment ou chirurgicalement (anomalies osseuses congéni-
tales), doit étre considérée de la méme facon qu'une perte
de perception. Une aide auditive par voie aérienne, si elle
peut etre utilisée, est préférable a une conduction osseuse.
L'amplification & conduction osseuse est en effet limitée
par de nombreux facteurs, dont le manque de fidélité, la
complexité et le nombre des composants, la difficulté de
maintenir le vibrateur contre 1a mastoide et, dans certains
cas, des malformations du créne.

Si la perte auditive résulte d'une otite moyenne, l'enfant
doit étre suivi de pres plutét que d'étre appareillé. Si la
composante de transmission est importante, le médecin
doit vérifier s'il ne s'agit pas d'anomalies osseuses et/ ou
d'un cholestéatome.

Quand l'enfant est atteint d'une perte auditive mixte, un
appareillage a conduction osseuse peut étre ou ne pas étre
approprié selon l'importance et 1'allure de la composante
de perception et I'origine de la composante de transmis-
sion. (La encore, les appareillages a conduction aérienne
conviennent mieux.) Dans ces cas, il est important de tra-
vailler en étroite collaboration avec le médecin.
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En présence d'une composante de transmission, les ris-
ques de suramplification sont réduits car les niveaux de
pression acoustique sont diminués de la valeur de la com-
posante de transmission, avant d'atteindre la cochlée.

5. Comment prendre en charge les enfants atteints de
pertes auditives évolutives ou fluctuantes?

On sait que I'étiologie des pertes auditives évolutives les
associe a certaines atteintes (par exemple virus
cytomégalique, syndrome branchio-oto-rénal, syndrome
de Stickler) ou a des antécédents familiaux de pertes audi-
tives évolutives. On a aussi montré que jusqu'a 21 % des
enfants atteints de surdités de perception avaient des per-
tes évolutives et/ou fluctuantes non corrélées a l'atteinte
de l'oreille moyenne (Brookhouser, Worthington &
Kelly, 1994). Par conséquent, les parents, les assistants
médicaux et les enseignants doivent réagir s'ils suspectent
des modifications de la conscience auditive d'un jeune
enfant. Dans certains cas, a I'évidence (en cas de fistules,
par exemple), une intervention médicale précoce peut ar-
réter ou méme inverser 'évolution de la perte auditive.
Quand une perte évolutive ou fluctuante a été décelée, un
suivi étroit s'impose a la fois par ['audioprothésiste et par
le médecin ORL, etla consultation d'un généticien peut se
justifier. Les conseils des professionnels peuvent étre re-
quis pour aider des enfants plus 4gés, atteints de pertes
auditives évolutives, a prendre en charge les modifica-
tions potentielles de leurs capacités de communication.
Les aides auditives doivent avoir des réglages trés souples
de la courbe de réponse et des caractéristiques de sortie. Il
peut étre nécessaire de recommander plus d'un réglage de
gain et/ou des variantes des réglages des appareils en
fonction de 1'évolution de l'audition. Dans certains cas des
appareils programmables ou multi-programmables peu-
vent représenter le meilleur choix.

6. Comment envisager l'appareillage de jeunes enfants
atteints de pertes auditives faibles, de pertes unilaté-
rales, de configurations croissantes ou inhabituelles
ou de pertes localisées au-dela de 2000 Hz?

Les pertes auditives faibles, unilatérales, croissantes ou
localisées dans les aigus sont rarement identifiées de fa-
conprécoce (Bess & Tharpe, 1986; Mace, Wallace, Whan
& Stelmachowicz, 1991). Quand elles sont identifiées
cependant, elles représentent un défi particulier pour les
spécialistes. L'évolution de ces pertes auditives doit étre
suivie de trés pres et les problemes d'oreille moyenne
doivent étre traités énergiquement. Il faudrait inciter les
parents, le personnel soignant et les enseignants a veiller
atoute modification de la conscience auditive. Dans le cas

FOCUS 23

de pertes unilatérales, la sécurité de l'enfant est a prendre
en compte et le théme de la protection auditive doit étre
examiné. Les aides auditives et autres systemes d'assis-
tance a l'audition doivent étre pris en considération au cas
par cas. Des facteurs tels que le développement de la pa-
role et du langage, les handicaps associés, les résultats
scolaires et les besoins de communication doivent étre
présents a l'esprit en méme temps que les données
audiométriques, au moment de prendre les décisions d'ap-
pareillage.

7. Quels facteurs complémentaires faut-il considérer
lors de l'appareillage d'enfants souffrant de handi-
caps multiples?

On estime que 30% des enfants atteints de pertes auditives
de perception souffrent d'au moins un autre handicap
(Karchmer, 1985). Pour beaucoup d'entre eux, il peut étre
difficile de déterminer avec précision leur état auditif. Les
retards de développement empéchent souvent l'analyse
du comportement audiologique et l'interprétation des
PEA peut étre compliquée par suite de problémes neuro-
logiques. Une approche multidisciplinaire s'impose ce-
pendant dans les cas oll une perte auditive conséquente
pour l'éducation est mise en évidence. Les parents, les
médecins, les audioprothésistes, les enseignants, les
rééducateurs, les orthophonistes et les assistants sociaux
ont besoin d'étre associés a la décision d'appareillage. Du
fait que ces enfants vivent souvent des expériences préco-
ces atypiques, il faut avant tout répondre a la fois a leurs
besoins et  ceux de leur famille. Il est important de recon-
naitre que chez beaucoup des ces enfants, l'audition en
tant que telle peut ne pas étre une priorité pour la famille.
Dans de nombreux cas il peut étre préférable de retarder
l'appareillage ou d'utiliser certains systemes d'assistance
au lieu d'appareils traditionnels. (Un enfant placé dans un
respirateur artificiel peut par exemple bénéficier d'un
microphone a distance.)

Quand une décision d'appareillage est prise il est essentiel
d'évaluer l'impact qu'elle a sur les défis physiques de I'en-
fant, sur son environnement et sur ses besoins de commu-
nication.

Orientations futures

Un des défis actuels majeurs pour les spécialistes de
l'audition des enfants malentendants est le choix et I'éva-
luation d'aides auditives correctement adaptées et qui
fonctionnent bien. Ce défi est d'autant plus difficile a re-
lever que 1'dge moyen du dépistage des pertes auditives
diminue chez les enfants et que 1'évolution de la techno-

logie est permanente pour les aides auditives comme pour
les appareils associés nécessaires a leur sélection et a leur
évaluation. C'est ainsi que le spécialiste des surdités in-
fantiles doit absolument rester tres informé des nouvelles
tendances, des pratiques et des technologies utilisées pour
I'évaluation auditive et l'appareillage des trés jeunes en-
fants. C'est pour cela que le groupe de travail pédiatrique
souligne le besoin de recherches systématiques et encou-
rage toute étude entreprise dans les différents domaines de
I'appareillage infantile. Citons comme exemples d'orien-
tations importantes pour de futures recherches:

® Développement / validation de protocoles d'évalua-
tion audiométrique pour l'appareillage des nourris-
sons.

® Examen des relations entre les performances appa-
reillées et les fonctions auditives/communicatives.

® Développement de données psychoacoustiques com-
plémentaires pour les enfants malentendants et prise
en compte de leur impact sur les choix et I'évaluation
de la correction auditive.

® Validation de différentes procédures prescriptives
pour cette population.

® Evaluation des technologies actuelles destinées a
I'amélioration du rapport signal/bruit.

® Développement de méthodes et procédures pour
I'appareillage  d'enfants avec des systemes
technologiquement modernes.

® Détermination del'efficacité delacorrection del'audi-
tion des enfants atteints de pertes auditives faibles uni-
latérales ou inhabituelles.

® Développement de meilleurs modeles pour prévoir les
performances auditives et établir la sécurité et I'effica-
cité.
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Pour de plus amples informations:

Fred H. Bess assume les fonctions de Directeur du centre Bill Wilkerson depuis 1978. Il est également
professeur d’audiologie et directeur du département des sciences de I’ audition et de la parole de I’école
de médecine de 1’Université Vanderbilt.

Le Dr. Bess a obtenu sa licence au Colleége Carthage de Kenosha, Wisconsin, sa maitrise & I’Université
Vanderbilt et son doctorat d’audiologie a I’Université du Michigan. En 1969, il a lancé et dirigé le
programme d’audiologie au Central Michigan University, ol il est resté jusqu’a ce qu’il rejoigne la
faculté Vanderbilt en 1976. Il a publié¢ plus d’une centaine d’articles, de chapitres de livres, de
monographies et d’ouvrages consacrés a I’audition et aux déficiences auditives.

Les centres d’intérét des recherches récentes du Dr. Bess concernent les restes auditifs chez les enfants,
les caractéristiques auditives des enfants autistes, les atteintes des processeurs auditifs centraux chez les
enfants et la réhabilitation auditive des adultes.
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