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CIN'A

Collbgo Hational d' Audiopralhess

SYNDICAT NATIONAL DES AUDTOFROTHESISTES

Le College National d’Audioprotheése veille a la qualité technique,
scientifique et pédagogique de I'enseignement de la profession
d'audioprothésiste et assure la représentation et la défense des intéréts
déontologiques et moraux des audioprothésistes.

Dans ses formations, le CNA organise un enseignement post-universitaire
auquel participent plus de 1000 professionnels.

Il est présidé depuis 2015 par Stéphane Laurent.

Pour toute information complémentaire, visitez le site :
www.college-nat-audio.fr

Le Syndicat National de I'’Audition Mutualiste est le Syndicat de
I'enseigne Audition Mutualiste, enseigne gérée par les organismes
relevant du Code de la Mutualité. Elle compte plus de 400 centres
d'audition en France métropolitaine et en outre-mer et est animée
par 420 professionnels salariés. Le réseau Audition Mutualiste offre
une réponse supplémentaire au mode d’exercice de la profession
d'audioprothésiste avec prés de 10% de part de marché national.
Conseiller, équiper et accompagner sont les grandes lignes directrices
d’'Audition Mutualiste - Votre Audition, Notre Priorité.

Il est présidé depuis 2008 par Marc Greco.

Pour toute information complémentaire, visitez le site :
www.auditionmutualiste.fr

Le Syndicat National des Entreprises de I’'Audition (SYNEA) regroupe
douze des plus importantes entreprises d'audioprothésistes : Audika,
Amplifon, Conversons, Audio 2000, Audilab, Audition Santé, Audition
Conseil, Grand Audition, Audionova, Krys Audition, Vivason, Entendre.
Le SYNEA représente aujourd’'hui plus de 50% de la profession, avec
plus de 2500 centres d'audition répartis sur toute la France et 3000
employés dont plus de 1300 audioprothésistes. Ces chiffres en font un
acteur incontournable du marché francais de I'appareillage auditif.
Face au vieillissement de la population francaise, le r6le du SYNEA est
de sensibiliser et d'informer la population et les pouvoirs publics sur la
déficience de 'audition, véritable enjeu de santé publique.

Il est présidé depuis 2014 par Guillaume Flahault.

Pour toute information complémentaire, visitez le site : www.synea.net

Le Syndicat national des audioprothésistes (UNSAF), né en avril
2011 de la fusion des trois syndicats historiques de la profession, est
I'organisme professionnel représentatif des 3 300 audioprothésistes.
Il siege notamment a I'Union nationale des professionnels de santé
(UNPS) et au Haut Conseil des professions paramédicales (HCPP). Il est
le signataire de la convention nationale de tiers-payant conclue avec
les Caisses Nationales d'Assurance Maladie. L'UNSAF est également
présent au niveau européen au sein de I'Association européenne des
audioprothésistes (AEA).

Il est présidé depuis juin 2012 par Luis Godinho.

Pour toute information complémentaire, visitez le site : www.unsaf.org
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PARTIE 1:

Déficience auditive :
¢tiologie,
épidémiologie
et consequences



Déficits auditifs en France : livre blanc / Mars 2017

FICHE n°1

Qu’est-ce que la surdité ?
Qu'est-ce que la presbyacousie ?

La surdité se définit comme une altération quantitative ou qualitative de I'acuité auditive.

Elle peut ne concerner qu'une oreille — on parle de surdité unilatérale - ou les deux oreilles
(surdité bilatérale).

Une perte quantitative de 'audition, exprimée en décibels (dB)(1), peut étre plus ou
moins sévere.

Selon la classification audiométrique des déficiences auditives retenue par le Bureau
international d’audiophonologie (BIAP)(2) :

B Un seuil auditif compris entre 0 dB HL et 20 dB HL correspond a une audition
sub- normale.

B Une perte auditive comprise entre 20 et 40 dB HL pour la meilleure des deux
oreilles constitue une surdité dite « légere », qui rendra surtout difficiles les conver-
sations en milieu bruyant. En pratique, on appareille a partir d'un déficit de 30 dB,
mais une these récente préconise un appareillage de la « surdité succinique » des
15 dB de perte(3).

B Pour une perte comprise entre 40 et 70 dB, dans la meilleure oreille, on parle
de « surdité moyenne ». Dans cette situation, une conversation, méme dans un
endroit calme, est difficile a suivre sans aide auditive.

B La surdité est considérée comme « sévere » entre 71 et 90 dB de perte. Si un
appareillage auditif ad hoc peut améliorer la perception (dans le silence), le suivi
d’une conversation en milieu bruyant suppose en général un recours complémen-
taire a la lecture labiale.

B Enfin, au dela de 91 dB de perte, la surdité est dite « profonde ». Pour commu-

niquer, les personnes atteintes doivent impérativement utiliser lecture labiale et
rentrent dans le cadre d’une implantation cochléaire (lire fiche n°9).
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L’étiologie de la surdité fait ressortir deux causes principales :

les pathologies de naissance et la presbyacousie.

Dans leurs efforts pour appréhender la surdité, les pathologistes ont été amenés a différencier

les cas de surdité :

1/ en distinguant surdités néonatales (génétiques ou acquises intra-utérus) et surdités

acquises au cours de la vie...

Dans les surdités chez le jeune enfant l'aspect génétique est majeur. Les premieres
acquises avant la naissance ou survenues peu apres la naissance, sont générale-
ment liées aux maladies qui ont touché la mere pendant la grossesse (rubéole,
syphilis), d’origine génétique (syndromes d’Alport(4), d’Apert(5), d’Usher(6)...),
ou liées aux conditions de la naissance (asphyxie a la naissance, poids insuffisants,
administrations de certains médicaments).

Les surdités peuvent par la suite frapper l'individu quel que soit son age et ré-
sultent notamment de maladies infectieuses (méningites bactériennes, rougeole,
oreillons, otite chronique chez I'enfant), des effets indésirables de médicaments
ototoxiques (aspirine, certains antipaludéens) ou de causes mécaniques (blessures,
traumatismes sonores, exposition au bruit).

2/... et en opposant d'une part «surdité de transmission » ou « de conduction » et d’autre
part, « surdité neurosensorielle » ou « de perception »(7).

La surdité dite de transmission résulte d’une anomalie de I'oreille externe (aplasie
partielle ou majeure, bouchon de cérumen, corps étranger) et/ou d"une affection
pathologique (otospongioses, otites suppuratives, cholesteatome..). La plupart de
ces pathologies sont pris en charge de maniere chirurgicale.

La surdité neurosensorielle se ca-
ractérise par une atteinte, dans
I'oreille interne, de la cochlée(8)
constituée de canaux enroulés en
spirale abritant les quelques 15 000
cellules ciliées(9) qui transforment
le signal sonore mécanique en si-
gnal électrique transmis par le
nerf auditif et interprétable par le
cerveau. Un dysfonctionnement
atteignant ces cellules cilliées crée
doncdesdistorsions qui déforment
le signal sonore. En I’état actuel de
la science et de la technologie, les

&' Chaine des osselets
& Enclume
"1 1 Marteau Y Etrier
YA
AT

Merf auditif

Cochlée

Trompe
d’Eustache

Oreille % Oreille % Oreille
externe 5 moyenne; interne

Source : Luis Godinho / UNSAF

surdités de perception ne se com-
pensent pas totalement par 1’ap-
pareillage, la perte de qualité des
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informations liées a ces dysfonctionnements étant définitive.

90 % des surdités de naissance sont neurosensorielles, mais l'inverse n’est pas vrai.
Les surdités neurosensorielles peuvent étre des surdités acquises, liées a l'age, a
des affections neurologiques (syndrome de Méniere(10), sclérose en plaque, acci-
dent vasculaire), de maladies infectieuses ou a une exposition au bruit ou de la
prise de médicaments ototoxiques.

Naturellement, au-dela de cette distinction entre surdité de conduction et surdité de percep-
tion s’observent des surdités mixtes, avec des dysfonctionnement affectant a la fois I'oreille
externe, I'oreille moyenne et la cochlée.

La presbyacousie est une surdité de perception se développant progressivement avec
I'age, de facon bilatérale. La perte de I'audition commence par les fréquences aigués et
altére la perception des consonnes.

Cependant ce terme unique de « presbyacousie » rassemble en fait une pluralité de situations.
Les études(11) distinguent notamment :

B une presbyacousie sensorielle, marquée par la diminution du nombre des cellu-
les ciliées ;

B une presbyacousie nerveuse, consistant en une réduction du nombre de neuro-
nes innervant la cochlée ;

B une presbyacousie liée a l'atrophie de la strie vasculaire, qui alimente la cochlée en
liquide (endolymphe) participant au processus de transduction du signal sonore en
impulsion nerveuse

B une presbyacousie mécanique, touchant la membrane basiliaire qui sépare les
canaux de la chochlée.

La presbyacousie est une pathologie par nature évolutive et dont l'aggravation, est plus ou
moins lente (de 1 a 3 dB par an en fonction de la fréquence).

Si elle ne conduit que « rarement a une surdité profonde, a moins (...) d’étre atteint d’une presbyacou-
sie précoce, ou d’une forme d'évolution rapide, ce qui ne représente qu un faible pourcentage aujourd hui
(Bouccara, 2011) »(12), il reste qu’en l'absence de traitement, les capacités cognitives peuvent
étre atteintes atteintes (lire fiche n°3) rendant la réhabilitation moins efficace.

10
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En résumé

La surdité se définit comme la perte partielle ou totale de la
perception des sons.

Si la surdité peut avoir de nombreuses origines, la plus
fréquente est la presbyacousie, une pathologie liée a I'age
et qui s"aggrave inéluctablement avec le temps.

FICHE 1

Notes

(1) Sagissant de la perception humaine des sons, on utilise le décibel SPL (sound pressure level) qui est une mesure de la variation de pression acoustique de |'air, mesure que lon pondere
selon une courbe (dite courbe A) correspondant a la sensibilité moyenne d'une personne ayant une audition considérée comme normale. La mesure du bruit percu sexprime donc en dB
A : décibels selon la pondération A.

(2) Classification du BIAP : http://www.biap.org/fr/component/content/article/65-recommandations/ct-2-classification-des-surdites/5-recommandation-biap-021-bis

(3) LEUSIE Séverine, Privation sensorielle auditive et réhabilitation chez le sujet agé : conséquence sur le fonctionnement cognitif, These de doctorat d'université, Lyon : université Claude
Bernard Lyon |, mars 2015, 427 pages. https://telarchives-ouvertes.fr/tel-01148565/document

(4) Syndrome d'Alport : maladie héréditaire touchant la membrane basale des cellules et pouvant provoquer une surdité.

5) Syndrome d’Apert : maladie génétique entrainant la soudure de la suture fronto-pariétale.

Syndrome d'Usher : surdité neurosensorielle en général associée a une rétinite pigmentaire.

Voir par exemple : John D. Firth, Claire Nicholl, Debra King, et al., Gériatrie et soins palliatifs (Broché) de Boeck University, 2009.

Nentrent pas donc pas tout-a-fait dans cette catégorie les surdités dites rétro-cochléaires, provenant d'une affection située en aval de la cochlée, touchant notamment le nerf auditif.

) Un nombre peu élevé par rapport aux autres récepteurs sensoriels ; en comparaison, la rétine compte environ 100 millions de batonnets.

(10) Dans le syndrome de Méniére, la surdité, en général unilatérale, saccompagne d'acouphénes et de vertiges, et résulte d'une augmentation de pression dans l'oreille interne (cochlée et
systeme vestibulaire).

(11) classification établie par Schuknecht HF. Pathology of the ear. Philadelphia : Lea and Febiger ; 1993.. Voir citation et analyse dans : Bouccara D, Ferrary E, Mosnier |, Bozorg Grayeli A,
Sterkers O. Presbyacousie. EMC (Elsevier SAS, Paris), Oto-rhino-laryngologie, 20-185-C-10, 2005. http://sofresc.com/Download/Articles/EMC-presbyacousie.pdf

(12)cf. note 3.ibid. p. 112.

(
©
7
@
©

11



Déficits auditifs en France : livre blanc / Mars 2017

FICHE n°2

Les malentendants,

9 % de la population francaise
Epidémiologie et enjeux

du bruit et du vieillissement

Selon les estimations, environ 6 millions de malentendants sont aujourd’hui recensés
en France, soit 8 a 10 % de la population. Le chiffre de 9,3 % fait consensus.

Part des personnes ayant des Limitations auditives fonctionnelles (LFA)
selon I'age et la gravité

70% -
60% -
50% I
W ———— T ® LFA trés graves ou totales
30%
m LFA graves
20% - LFA
10% = S I el G rrrm?rennes
0% . . . . LFA legéres
moins entre entre entre entre entre entre entre entre 90
de 10 10 et 20et 30et 406t 50t 60et 70 et 80 et ans et
ans 19 29 39 49 59 69 79 89 plus
ans ans ans ans ans ans ans ans

LECTURE : 11% DES PERSONNES AGEES DE 50 A 50 ANS ONT DES UMTATIONS AUDITVES DE NWEAL LEGER. 8% SONT ATTEINTES DE LIMTATIONS MOYENNES 4%
DELMITATIONS GRAVES ETMOMNS DE 1 % DE LMITATIONS TRES GRAVES OU TOTALES,

CHAMP; PERBONNES VIVANT A DOMCLE OU ENINSTITUTION.

SOURCES: ENQUETE HANDICAP-SANTE 2008, VOLETMENAGES ETINSTITUTIONS, INSEE.
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Les presbyacousiques représentent la grande majorité des malentendants(1)

En France, la surdité touche chaque année environ 1000 nouveau-nés (0,25 %) dont 40 % sont
atteints de surdités séveres et profondes.

Puis, la prévalence de la surdité augmente avec le vieillissement.

Le nombre de cas augmente avec chaque tranche d’age, et ce quelles que soient les études.
Pour la France, les données plus récentes sont celles de I’"Eurotrak-Anovum 2015 :

b 3%
0%
25%
20% 16%

15%

12%
0% a5
5% %
¥% 15
%
|
Jusgua 4 ans 15-24 ans 25-34 ans 3544 ans 4554 ans 55-B4 ang B5-T4 ans 75 ang el plos

Ces chiffres sont congruents avec ceux qui ressortent d’études conduites pour des pays com-
parables. Dans son travail de 2006, Bridget Shield(2) notait ainsi : « Les recherches montrent que
la presbyacousie affecte environ 30 % de la population de plus 65 ans (Gates et al., 1990) et qu’environ
la moitié des plus de 75 ans ont une perte auditive significative (Cruickshanks et al., 1998). »

La population malentendante devrait s’accroitre dans les années qui viennent.

Comme cela apparait sur I'histogramme de la page 10, cet accroissement résulte d’abord mé-
caniquement du vieillissement de la population.

Selon les prévisions de 'INSEE, « En 2050, un habitant sur trois serait 4gé de 60 ans ou plus,
contre un sur cing en 2005. La part des jeunes diminuerait, ainsi que celle des personnes d’ige actif. (...)
Ces résultats sont sensibles aux hypothéses retenues, mais aucun scénario ne remet en cause le vieillisse-
ment, qui est inéluctable. »(3) Pour Séverine Leusie, « la perte auditive démarrant entre 50 et 55 ans, on
peut oser imaginer qu'en 2050, plus d’une personne sur trois sera presbyacousique »(4).

Notes

(1) « Ce chapitre sera consacré a cette réhabilitation fonctionnelle de I'audition chez les presbyacousiques. La population concernée représente plus de 90 % des malenten-
dants » cf. fiche n°1, note 3. LEUSIE S. op. cit. p.269.

(2) SHIELD Bridget, Evaluation of the Social and Economic Costs of Hearing Impairment Octobre 2006, Hear-it AISBL.

(3) ROBERT-BOBEE, Isabelle : « Projections de population pour la France métropolitaine a I'horizon 2050 : La population continue de croitre et le vieillissement se poursuit » in.
Insee premiéres, Paris, INSEE, juillet 2006. http://www.insee.fr/fr/ffc/ipweb/ip1089/ip1089.pdf

(4) f. fiche n°1, note 3. LEUSIE S. op. cit. p.39.

13
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FICHE 2

En résumé

Le consensus politique et scientifique tend a évaluer
la population malentendante francaise a 6 millions de
personnes, dont l'essentiel sont atteintes de presbyacousie.

La presbyacousie devient le plus souvent manifeste a partir de
65 ans et sa prévalence ne fait ensuite que croitre avec I'age.

La prévalence des troubles auditifs est appelée
a s'accroitre immanquablement sous l'effet du
vieillissement de la population.

14
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FICHE n°3

V &

Les conséquences de la surdité:
solitude, dépression,
déclin cognitif et colts sociaux

De facon évidente, la surdité entrave et limite la communication de I'individu avec son
entourage.

Cette vérité intuitive est aujourd’hui solidement étayée par des travaux que rappelle Bridget
Shield : « Dans une étude sur les adultes sourds de tout dge au Canada, David et Trehub (1989) ont
trouvé que les sujets, éprouvant de l'anxiété au sujet des contacts sociaux, se retirent des situations
sociales (....) Knutson et Lansing (1990) ont étudié les problémes dadultes de 22 a 71 ans souffrants
tous de surdité profonde (perte supérieure ou égale a 95 dB). Leur échantillon s’avéra plus socialement
introverti et suspicieux que le reste de la population, la plupart des sujets souffrant de solitude (...).
Selon Hallberg (1996) la solitude et "isolement sont une conséquence des pertes auditives résultant
d’'une exposition au bruit chez les travailleurs. »(1)

Cette solitude qui se manifeste a tous les niveaux — aussi bien dans le monde du travail que
dans les relations avec les professions de santé — n’est pas sans conséquences graves pour la
santé des malentendants.

La premiére et plus fréquente conséquence de cet isolement des personnes malenten-
dantes est la dépression.

L’Institut national sur la surdité et autres troubles de la communication aux Etats-Unis a
montré en 2014(2) que seuls 5 % des adultes bien entendants se sentent déprimés, contre
11,4% des personnes mal entendantes.

En France, 'INPES a entrepris en 2011/2012 un barometre santé sourds et malentendants
(BSSM) et comparé les résultats de cette enquéte avec les enseignement du barometre 2010
réalisé sur la population générale. En comparaison avec la population générale :

« —deux fois plus de répondants du BSSM déclarent une santé mauvaise ou médiocre ;

— presque trois fois plus sont concernés par une détresse psychologique ;

— les répondants du BSSM déclarent cing fois plus de pensées suicidaires au cours des dou-

ze derniers mois et pres de trois fois plus de tentatives de suicide au cours de la vie. »(3)

15
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En outre, un nombre croissant d’études mettent en évidence un lien entre déficit auditif
et troubles cognitifs.

Des 2011, les travaux de Frank Lin, du Centre Johns Hopkins, montraient(4) que, pour chaque
perte de 10 décibels, le risque de démence a 12 ans augmente d’environ 20 % parmi les par-
ticipants. En 2013, une seconde étude(5) de Frank Lin sur 1 984 adultes 4gés en moyenne de
77 ans confirme ces résultats : au bout de six ans d’observation, les personnes souffrant d'une
perte auditive courent un risque 24 % plus important que les personnes bien entendantes de
développer des troubles cognitifs.

En 2014, un travail de Richard K. Gurgel et al.(6) mené sur des sujets de plus de 65 ans ne souf-
frant pas de démence au début de I'étude, en 1995, confirme que les personnes souffrant de
perte auditive ont davantage de risques de développer une démence : 16,3 % des sujets mal en-
tendants de I'étude ont développé une démence contre 12,1 % des personnes bien entendantes.
Cette étude révele en outre que les personnes mal entendantes développent une démence
plus rapidement (10,3 ans) que les personnes bien entendantes (11,9 ans).

Une autre étude, AcouDem, réalisée dans les EHPAD frangais par le Pr Denis Pouchain en
2007 pour le GRAP santé (Groupe de Recherche Alzheimer Presbyacousie) sur 319 sujets agés
de plus de 75 ans, montre que les sujets atteints d'une presbyacousie avec géne sociale ont
2,48 fois plus de risques d’étre atteints de troubles cognitifs (perte de mémoire immédiate,
troubles de la concentration, dépression, désintérét général, isolement) que des sujets bien
entendants.

Par ailleurs, une fois la maladie déclarée, elle progresse plus vite chez les malenten-
dants que chez les bien entendants.

L’étude de Frank Lin de 2013(5) montre en effet que les personnes ayant une perte auditive
au départ de I'étude ont des taux annuels de déclin de la fonction cognitive globale et
de la fonction exécutive respectivement 41 % et 32 % plus élevés qu'une personne bien
entendante. L’étude de Gurgel et al. montre également que les personnes mal entendantes
déclinent 54 % plus vite que les personnes bien entendantes.

Enfin, 1’équipe de 1'Unité Inserm 897 « Epidémiologie et Biostatistiques » de Bordeaux a
montré en octobre 2015(8) un déclin des fonctions cognitives plus important chez les per-
sonnes souffrant d’un déficit auditif que chez les personnes bien entendantes ou portant des
protheses auditives. L’étude est basée sur 1’observation des 3670 sujets agés de 65 ans et plus
de la cohorte PAQUID (personne agée quid) constituée en 1988.

Ces travaux ont encore été confirmés tout récemment par une étude canadienne (9) concluant

que chaque tranche de 10 dB de perte auditive augmente le risque d’isolement social de 52 %
et va de paire avec un déclin cognitif correspondant a quatre années de vieillissement.
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Enfin, la presbyacousie, en perturbant 'appréciation de I’environnement immédiat de
la personne, accroit son risque de chute.

Cela a notamment été mis en évidence par d’autres travaux de Frank Lin, conduits avec
Luigi Ferrucci, montrant que 10 % de perte auditive multiplient par 1,4 la probabilité de
chute dans 'année. La méme étude conclut qu'une perte de 25 dB, soit un déficit auditif 1é-
ger, multiplie par presque trois le risque de chute(10);

Dans ces conditions, au-dela de ce qu'implique, a I’échelle individuelle, une surdité
non traitée, il est difficile de ne pas s’interroger sur le cotit qu’emporte, a I’échelle
nationale, une prise en charge insuffisante des déficits auditifs.

Paradoxalement, malgré les cofits en jeu, peu d’essais de chiffrage avaient jusqu’ici été entre-
pris, y compris par les pouvoirs publics ou les organismes de Sécurité sociale.

A partir des travaux de Bridget Shield, une premiere évaluation réalisée par Hear-it estimait
que « le non traitement de la déficience auditive coiite 213 milliards d'euros par an a I’Europe (...) ce
qui équivaut a 473 euros par adulte européen par an » et évaluait cette dépense a 22,4 milliards
d’euros pour la France(11);

Plus récemment, deux chercheurs du Conservatoire national des Arts et Métiers, Jean de Ker-
vasdoué et Laurence Hartmann, se sont attachés a mesurer 'impact économique du déficit
auditif en France (12). Selon leur étude :

B « Si la population atteinte de déficit avéré ne bénéficiait d’aucune intervention pour
ameéliorer son état de santé (c’est-a-dire si personne en France n'était appareillé), les coiits
intangibles » associés au déficit auditif « seraient de 'ordre de 23,5 milliards d’euros en
France métropolitaine et 24 milliards en France entiére ».

B Sur ce montant, « l‘appareillage actuel en France permet d'éviter des coiits intangibles
de 6,6 milliards d'euros : c'est la valeur du gain en qualité de vie obtenu grdce aux aides
auditives. » Le reste, soit 16,7 milliards d’euros de cofits intangibles représente « la
valeur de la perte de qualité de vie liée au déficit auditif ».

B Enfin « Si la France égalait le taux cible de 50% de déficients auditifs appareillés (le Da-
nemark ayant pratiquement atteint cette cible optimale), le coilt évité par un appareillage
optimal serait de 8,7 milliards d'euro, les coiits intangibles seraient donc « réduits » a 14
milliards d'euros. » 11 serait donc possible d’éviter « un coiit de 2,1 milliards d'euros
en révisant les regles d'acces aux aides auditives de maniere a atteindre la cible de 50% de
personnes appareillées »(13).
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En résumé

Le déficit auditif a un impact négatif sur la qualité de vie et
la santé des personnes.

En particulier, un important corpus de travaux scientifiques
récents démontrent que le déficit auditif chez les agés rend
le déclin cognitif plus probable, plus rapide et plus sévere.

Au-dela du drame humain que cela représente pour les
personnes et leur famille, cela pose la question du colit des
déficits auditifs qui, a I'’échelle nationale, peut étre évalué a
plus de 20 milliards d’euros.

FICHE 3

Notes

(1) Bridget Shield op.cit. p.66

(2) Li C-M, Zhang X, Hoffman HJ et al. Hearing impairment associated with depression in US adults, National Health and Nutrition Examination Survey 2005-2010. JAMA Otolaryn-
gol Head Neck Surg 2014. Publié en ligne le 6 mars. Voir aussi : Audrey SITBON, « Le rapport a la santé des personnes sourdes et malentendantes, quelles spécificités ? » Evolutions
n°25 - avril 2012 http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1399.pdf

(3) source : synthése du BSSM 2011/2012 par I'INPES : http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1680.pdf

(4) Chuan-Ming Li, MD, PhD1; Xinzhi Zhang, MD, PhD2; Howard J. Hoffman, MA1; Mary Frances Cotch, PhD3; Christa L. Themann, MA, CCC-A4; M. Roy Wilson, MD2,5. Hearing
Impairment Associated With Depression in US Adults, National Health and Nutrition Examination Survey 2005-2010. JAMA Otolaryngol Head Neck Surg. 2014 ; 140 (4) : 293-302.
(5) Lin FR, Metter EJ, O'Brien RJ, Resnick SM, Zonderman AB, Ferrucci L. Hearing loss and incident dementia. Arch Neurol 2011 ; 68 (2) : 214-220.

(6) Gurgel RK, Ward PD, Schwartz S, Norton MC, Forter NL, Tschanz HT. Relationship of Hearing Loss and Dementia: A Prospective, Population-Based Study. Otology & Neuroto-
logy. 2014.Vol.00, No 00.

(7) Lin FR, Yaffe K, Xia J, et al. Hearing loss and cognitive decline in older adults. JAMA Intern Med 2013 ; 173 (4) : 293-299.

(8) Amieva H, Ouvrard C, Giulioli C, Meillon C, Rullier L, Dartigues JF. Self-reported hearing loss, hearing aids, and cognitive decline in elderly adults: A 25-year study. J Am Geriatr
Soc. 2015 Oct; 63(10) : 2099-104.

(9) Mick, P, et al. Is Hearing Loss Associated with Poorer Health in Older Adults Who Might Benefit from Hearing Screening? Ear and Hearing. 2016; 37(3):194-201.

(10) « For every 10 dB increase in hearing loss, there was a 1.4 fold (95% Cl: 1.3-1.5) increased odds of an individual reporting falling over the preceding 12 months. » (...) « The
magnitude of the association of hearing loss with falls is clinically-significant with a 25 dB hearing loss (equivalent from going from normal to mild hearing loss) being associated
with a nearly three-fold increased odds of reporting falling over the preceding year. » in.Lin FR, Ferrucci L. Hearing loss and falls among older adults in the United States, Arch
Intern Med. 2012 Feb 27; 172(4): 369-371. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3518403/

(11) source : http://www.hear-it.org/fr/le-non-traitement-de-la-deficience-coute-213-milliards-d-euros-par-an-a-l-europe

(12) de KERVASDOUE J., HARTMANN L., « Impact économique du déficit auditif en France et dans les Pays développés » mars 2016

(13) «on observe donc que l'effectif non équipé non appareillable équivaut par définition a 50% de la population malentendante » ajoutent les auteurs ; a ce sujet, voir fiches n°7 et 13.
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FICHE n°4

Les bénéfices de I'appareillage

Si certains troubles auditifs relevent d'un traitement médical ou chirurgical (lire fiche n°6), ce
n’est pas le cas de tous. Lorsque aucune réponse médico-chirurgicale n’est retenue, le médecin
ORL conseille une réhabilitation par un appareillage auditif : si, pour les surdités de percep-
tion, il n’existe pas aujourd’hui de « réparation » possible des cellules de I'oreille interne, un
appareillage et un accompagnement appropriés (lire fiche n°9) permettent de compenser par-
tiellement la perte auditive et d’améliorer de fagon tres significative la qualité de participation
des patients appareillés, protégeant ainsi les capacités cognitives.

Les bénéfices de l'appareillage sont aujourd’hui connus et les études montrent qu’il
permet de réduire chacun des effets négatifs de la surdité (fiche n°3).

Ainsi, en France 86 % des utilisateurs déclarent que leurs aides auditives améliorent au moins
occasionnellement leur qualité de vie, et c’est « régulierement » le cas pour 50 % d’entre eux.(1).

De quelle maniére vos aides auditives améliorent elles votre
qualité de vie?

Jamais
® Rarement
50% ]
® Occasionnellement

® Réguligérement

source : Anovum 2015 - Eurotrak 2015
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Et cet impact est plus particuliérement positif pour ce qui touche a la communication ou a la
vie sociale :

Depuis que vous avez commencé a utiliser votre (vos) aide(s) auditive(s), veuillez évaluer les
changements que vous avez expérimenté dans chacun de ces différents domaines et que vous
attribuez a votre (vos aide(s) auditive(s).

Communique avec plus d'efficacité m 25% 46% “ iz
Vie sociale m 35% 39% 18% g
capacité a participer a des activités de groupe m 5% 9% “ o
Relations a la maison 399% 33% m i
Sens de l'indépendance m 429% 34% m
sens de la sécurité m 48% 31%
Confience en soi @ 49% 2% m g
Relations au travail m 46% 29% m
Santé mentalefemaotionnelle 54% 26%: m
ressenti au sujet de soi E 55% 27% m
Capacité mentale @ 61% 26% m
Santé physique &0 63% 20% m
u'% lﬁ% 209  30% au:;% sﬁ% 60%  70%  B0%  90%  100%
HA-gwner, n=501 u bien DIUS- mal I[ﬂus mal I{Ienrique mieux ®mbien mieu
ET mraisons top S eunoTrack 2012 source : Anovum 2015 - Eurotrak 2015

Or, explique le Professeur Hélene Amieva, « le port d'une prothése auditive agirait positivement sur
la cognition en restaurant les capacités de communication, en favorisant le maintien d’activités sociales
et la qualité de vie. » Concluant I'étude menée par I'INSERM a partir de la cohorte PAQUID(2),
qui montre que le déclin cognitif des personnes appareillées est similaire a celui des personnes
entendant normalement, elle souligne que « pour la premieére fois, un résultat suggere que le port
d’une protheése auditive participe a atténuer [le déclin cognitif] ».

Au total, soulignait Jean de Kervasdoué en présentant une revue de la littérature, « toutes les

études montrent que l'appareillage permet de prévenir efficacement la dégradation de l'état de santé et
rapidement - dés 3 mois »(3).

Il reste que ces bénéfices de I'appareillage sont maximisés lorsque ce dernier n’est pas

Face aux conséquences d'une surdité non traitée (cf. fiche n°3), et alors que le premier appa-
reillage se fait en moyenne a 72 ans? chercheurs et médecins plaident pour une meilleure pré-
vention et une entrée aussi rapide que possible dans le parcours de soins.

Il y va d’abord de la facilité et du succeés de la réhabilitation auditive, et cela en raison pré-
cisément du lien entre perte auditive et déclin cognitif.

Pour Séverine Leusie, « l'aggravation inéluctable de I'hypoacousie accentue les difficultés liées a la
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surdité et rend la réhabilitation de plus en plus difficile. Prendre I’habitude de reconstruire des formes
sonores est en effet beaucoup plus facile pour le patient lorsque les déformations sont minimes : plus il
aura commencé tot, plus les automatismes rendront le travail aisé plus tard (lorsque la perte sera plus
importante ou encore lorsqu’il faudra changer les appareils) (Prével et al., 2003). »(4)

Le premier stade de la presbyacousie, note encore Séverine Leusie, ou stade pré-clinique, « pas-
se généralement inapercu alors qu’il offre toutes les chances au patient de retrouver une audition nor-
male [bien que discordante avec ce qui était précédemment entendu, ndlr] grice au port de deux aides
auditives (traitement habituel) (Gates et al., 2005 ; Fausti et al., 2005). Cette phase est une période idéale
pour comprendre comment travailler son oreille lorsque la surdité va s'aggraver, grice a une rééducation
dite « audio-verbale » (Humes et al., 2004 et 2013 ; Denni-Krichel et al., 2011). »(5)

Une précocité également recherchée par les financeurs de la protection sociale ?

En 2013, le président de la Mutualité Frangaise, Etienne Caniard déclarait : « On parle toujours
de la prévention en santé, qui peut avoir des résultats extraordinaires, mais pour les atteindre il faut
énormément de ténacité et de pugnacité, s'inscrire dans la durée, parce que les retours sur investisse-
ments sont lents. On parle beaucoup moins de prévention dans la dépendance, domaine ou les retours
sur investissements sont pourtant beaucoup plus rapides. Il est extrémement facile de retarder de quel-
ques mois l'entrée en dépendance. (...) Je me bats pour que I’on évalue lefficacité de ce que I’on peut faire
en prévention. Il y a des domaines, trop négligés a mes yeux, dans lesquels nous pouvons étre efficaces.
L'exemple de la dépendance le démontre. Le sujet est a nouveau en débat, et si l'on veut traiter cette
question uniquement sous l'angle assurantiel, c'est-a-dire a partir de la seule solvabilisation du coiit de
la dépendance lourde quand on est en institution, I'équation est insoluble. En revanche, travailler sur
des approches préventives et de développement de services permettrait de développer des services essen-
tiels en matiere de prévention. »(6)

Reste que pour I'heure, les propositions faites pour systématiser un dépistage ou un repé-
rage de troubles auditifs (fiche n°5) puis un appareillage précoce de la surdité peinent a
s'imposer, alors que les 5 079 centres auditifs(7) présents sur le territoire sont pres a soute-
nir cette démarche, et ce malgré des sommes en jeu relativement faibles (fiche n°10) surtout
quand on les rapporte aux 16,7 milliards que représente aujourd’hui le non-traitement de
la surdité (fiche n°3).

Notes

(1) Eurotrak 2015 - étude réalisée par Anovum (Zurich) pour I’Association Européenne des Fabricants d’Aides Auditives (EHIMA). Les échantillons pour la France sont de 14824
personnes (panel 1, échantillon représentatif) et 1320 malentendants (panel 2 dont 501 personnes appareillées et 819 non-appareillées).

(2) propos tenus par le Pr. Héléne Amieva lors du Congrés de I'Unsaf en avril 2015, peu avant la publication de I'étude Inserm (cf. Fiche 3, note n°8) en octobre 2015. Elle a ajouté :
«Avec d'autres stratégies de prévention, telles que I'exercice physique, un régime alimentaire de type méditerranéen, le maintien d'une bonne audition devrait figurer parmi les
stratégies de ‘vieillissement réussi’a promouvoir. »

(3) de KERVASDOUE J., HARTMANN L., conférence de presse de présentation de leur étude sur I'impact économique du déficit auditif, dossier de présentation — mars 2016.

(4) LEUSIES., op. cit., p.230

(5) ibid., p.117

(6) déclaration d'Etienne Caniard lors du Café Nile du 6 février 2013 : http://www.nile-consulting.eu/drop/1-420.pdf

(7) source : Annuaire Frangais d’Audiophonologie 2017
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FICHE 4

En résumé

L'appareillage auditif améliore la qualité de vie du
malentendant et prévient le risque du sur-déclin cognitif
associé au déficit auditif chez les personnes agées.

Encore doit-il intervenir précocement, ce qui supposera a
terme non seulement un dépistage systématisé mais aussi
la levée des freins a I'appareillage.

Les montants en jeu pour ce dépistage et cet appareillage
sont sans commune mesure avec les dépenses liées a la
dépendance et au maladies cognitives.
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PARTIE 2 :

Le parcours vecu
du déficit auditif :

place et role de
'audioprothésiste
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FICHE n°5

La détection des troubles auditifs
par l'audioprothésiste,

souvent la premiere étape

du parcours de soins, faute

d’un dépistage systématique

Les Frangais aussi bien que leurs médecins généralistes sont encore peu sensibilisés au sujet de
la presbyacousie et de ses risques. Peu d’entre eux vont donc consulter un ORL : selon un son-
dage Opinionway de 2011(1), alors que 97 % des 45 ans et plus ont consulté un ophtalmologue
pour la vue, seulement 47 % sont allés voir un ORL pour leur audition.

Or, pour répondre a la nécessité d'un appareillage précoce (voir fiche n°3), 'idéal serait de
pouvoir dépister la surdité des les premiers signes.

Mais les dépistages systématiques restent limités a trois cas.

B Dans toutes les maternités, il est procédé a un dépistage de la surdité néonatale, mais
ce n'est que tres récemment qu’il a été rendu obligatoire — par un arrété du 23 avril
2012, précisé par un cahier des charges défini dans l'arrété du 13 novembre 2014.

B La médecine scolaire et la protection maternelle et infantile procedent en outre
au cours de la troisieme et de la sixieme année a un repérage des troubles senso-
riels (dans le cadre des 8 examens conduits sur les enfants entre deux et six ans).

B Enfin, dans le cadre de la prévention de la surdité professionnelle, il est prévu que
le médecin du travail procede a une surveillance renforcée permettant de dépister la
surdité chez les salariés exposés au bruit (80 dB A sur 8 heures ou a un niveau créte,

méme sur courte durée, de 135 dB A).

Ailleurs, c’est surtout au médecin traitant ainsi qu’aux médecins scolaires et du travail d’assu-
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rer le dépistage, sans qu'un protocole particulier et systématisé soit prévu.

Des signes existent certes d'une prise de conscience au sein des pouvoirs publics de cet-
te nécessité d’'un dépistage précoce et généralisé. Cependant, faute de moyens, aucune
mesure concréte n’a encore été prise.

Ainsi, dans le cadre du plan 2010-2012 en faveur des personnes sourdes ou malentendantes(2),
était prévue parmi 13 mesures-phares la « mise en place de dépistages systématiques a certains dges de
la vie (16- 25 ans et autour de 60 ans) » - sans néanmoins que I'engagement ait été suivi d'effets.

Plus récemment, dans le cadre du projet de loi de modernisation de notre systeme de santé,
alors qu'un amendement(3) avait dans un premier temps été adopté pour procéder a un dé-
pistage des jeunes lors de la Journée défense et citoyenneté (JDC), les parlementaires sont
finalement revenus a un dispositif moins lourd prévoyant qu’a 'occasion de cette journée,
« une information est dispensée sur la prévention des conduites a risque pour la santé, notamment celles
susceptibles de causer des addictions et des troubles de l'audition. »(4)

Autre signe positif, le plan national de prévention de la perte d’autonomie(5) remis en sep-
tembre par le Docteur Jean-Pierre Aquino a la secrétaire d’Etat chargée des Personnes agées,
recommande notamment de « mettre en place des dépistages précoces » en précisant : « le dépistage
de la surdité doit se faire dans la tranche d’dge des 55/65 ans si l’'on veut augmenter la proportion des
personnes de plus de 70 ans qui portent régulierement leur appareil auditif ».

Pour I'heure, ces recommandations n’ont pas été suivies d’effets.

Les audioprothésistes mobilisent leurs équipements et leurs compétences pour propo-
ser différents types de tests pour I'ensemble de la population.

En premiere approche, de simples questionnaires écrits peuvent permettre au déficient auditif
de prendre conscience de sa perte auditive.

Des tests en ligne, de qualité variable, sont également proposés par certaines enseignes, et l’as-
sociation France Presbyacousie propose un test téléphonique validé par le corps médical.

Enfin, nombre d’audioprothésistes proposent gratuitement un repérage des troubles auditifs,
et les mutuelles organisent parfois de telles opérations, par exemple lors de la journée natio-
nale de l'audition.

Il reste qu’en aucun cas les tests de repérages réalisés par un audioprothésiste ne consti-
tuent un diagnostic. Ils ont pour but de constituer le déclic qui va amener le patient a
s’engager dans le parcours de soin en lui faisant prendre conscience que leurs difficul-
tés sont liées a son déficit et non a son entourage.

L’objectif de ces tests de repérage est a la fois de sensibiliser le public aux enjeux de l'audition,
et de repérer un trouble auditif patent.
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Un audioprothésiste, constatant un trouble auditif chez une personne, orientera cette derniere
vers son médecin traitant qui la mettra en relation avec un spécialiste ORL.

En résumé

De la précocité du dépistage dépendent la facilité et la
rapidité de la réhabilitation auditive (cf. fiches n°4 et 7).

Face a une systématisation du dépistage qui peine a
s'imposer faute de volonté politique, le repérage des troubles
auditifs proposés par les audioprothésistes, s'il ne constituent
pas un diagnostic médical, ouvrent bien souvent la porte du
parcours de soins.

FICHES

Notes

(1) Etude CAWI réalisée en novembre 2011 par Opinionway pour Sonalto auprés de 1 000 individus agés de 45 ans et plus.

(2) voir le plan : http://travail-emploi.gouv.fr/IMG/pdf/Plan_en_faveur_des_personnes_sourdes_ou_malentendantes_-_10_02_2010.pdf

(3) Adt AS738 de Gérard Bapt, adopté en Commission des affaires sociales a I'Assemblée nationale en premiére lecture : http://www.assemblee-nationale.fr/14/amende-
ments/2302/CION-SOC/AS738.asp

(4) Article 8 de la loi de modernisation de notre systéme de santé : hhttps://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=241FCF48F9A357AA97E275C19EE6202C.tpdi-
la18v_2?cidTexte=JORFTEXT000031912641&categorieLien=id

(5) rapport Aquino : http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan_national_daction_de_prevention_de_la_perte_dautonomie.pdf
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FICHE n°6

Diagnostic et prescription :
Pourquoi seule la moitié

des malentendants ont

une prescription d’appareillage

Dans le cadre du parcours de soin coordonné, c’est le médecin traitant qui adresse le patient a
un médecin spécialisé en oto-rhino-laryngologie (ORL).

Seul un médecin peut formuler un diagnostic quant au trouble auditif du patient :

il s’agit de:
W situer l'atteinte (oreille externe ? Cellules ciliées?)

B gualifier le trouble (est-il d’origine infectieuse ? S’agit-il d'un syndrome de Mé-
niére ? D’une presbyacousie ?)

B guantifier la perte auditive (nombre de décibels perdus ? Pour quelles fréquen-
ces ? Avec quelle perte d’intelligibilité ?)

Pour cela, apres avoir invité le patient a décrire sa géne et a rappeler ses antécédents
(interrogatoire) et avoir réalisé une otoscopie, I'ORL réalise des tests audiométriques dans le
but de préciser les caractéristiques de la surdité. Il entreprend dans un premier temps une série
de tests subjectifs, utilisant un audiometre calibré tonal et vocal —leur bonne réalisation dépend
du savoir-faire, de I'expérience du médecin et de la participation active du patient — puis, dans
un second temps — des tests objectifs complémentaires utilisant des recueils électriques, réalisés
sans la participation du patient, et permettant de valider certaines épreuves subjectives et de
préciser certaines étiologies.

Tests subjectifs

Le premier de ces tests est une audiométrie médicale systématique, dans des conditions stric-
tes qui ont fait 1'objet d’un recueil de bonnes pratiques établi par la Société frangaise d’audio-
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logie(1). On entreprend d’abord une audiométrie tonale conduite dans une cabine insonorisée
et au moyen d’'un casque permettant de connaitre pour chaque principale plage de fréquences
de la conversation humaine(2) le seuil en décibel a partir duquel le patient entend. Cette audio-
métrie dite aérienne (au casque) est complétée par une audiométrie dite osseuse (un vibrateur
est placé sur la mastoide). La comparaison des deux courbes obtenues permet de préciser
létiologie (surdité de perception, de transmission, ou mixte).

Suit une audiométrie vocale, dans laquelle le patient est invité a répéter des mots, ce qui per-
met d’évaluer sa capacité de compréhension pour différentes intensités de présentation des
mots.
Tests objectifs
La tympanomeétrie, réalisée au moyen d’un tympanometre, analyse en quelque sorte la qualité
de la mobilité du tympan et de la chaine qu’il forme avec les osselets. Cette tympanométrie
permet également la recherche du réflexe stapédien (un réflexe musculaire visant a protéger
I'oreille interne des intensités sonores trop élevées en rigidifiant la chaine des osselets).
Des tests complémentaires peuvent également étre entrepris, tels que :
B les Potentiels évoqués auditifs, un test réalisé avec des électrodes et qui permet
d’apprécier la diffusion du signal nerveux depuis sa transduction dans la cochlée

jusqu’au cerveau ;

® une IRM etc.
En fonction du diagnostic auquel le conduisent ces tests, le médecin ORL peut alors
prescrire le traitement adapté.

Certains déficits auditifs ont des causes particulieres relevant d’'un traitement médical ou
chirurgical et 'ORL peut alors proposer une prise en charge adaptée.

Lorsqu’il n’y a pas de réponse médico-chirurgicale retenue, le médecin ORL conseille une ré-
habilitation par un appareillage auditif dont la délivrance est soumise a sa prescription.

On retiendra donc que la prescription d’appareillage n’est pas automatique.
Le sondage Eurotrak 2015, conduit aupres de 1320 malentendants montre que seuls 48 %
d’entre eux disposaient d’une prescription médicale, chiffre qui étaye le consensus scienti-
fique considérant que la population appareillable représente 50 % de la population malen-

tendante(3).

Ce serait donc la moitié environ des six millions de malentendants qui ne disposerait pas
d’une telle prescription :

W soit que leur médecin a jugé que la pathologie ne justifie pas un appareillage ;
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W soit qu’ils appartiennent aux 2 millions de malentendants dont la perte comprise
entre 20 et 30 dB ne correspond pas aux regles habituelles d’appareillage (perte
moyenne supérieure a 30 dB et perte a 2000 Hz supérieure a 35 dB)

W soit qu’ils n’ont pas consulté un médecin ORL.
On notera que, selon la

1005 - méme étude Eurotrak,
| R 100% 24% cette proportion de ma-
lentendants sans pres-
= e detn cription est supérieure
P - o \ 7
7% | | maleniendants 76% 37% en France a ce qu'elle
i e est da?s d’autres pays
laur déficit auditif europeens, notam-
o avec un ORL ou \
lour médecin {l 37% ment la Norvege et le
=] Royaume-Uni.  Dans
. 37% ces trois pays en effet,
- o : 30% 75 % environ des ma-
T — mm lentendants consultent
o) un médecin. En revan-
o Source : Anovum 2015 - Eurotrak 2015 Che’ au Royaume-Uni
comme en Norvege,
73 % des patients sont
orientés vers un audioprothésiste. En France, seuls 63 % des patients sortent de chez le méde-
cin avec une prescription.
Enfin, cette proportion de malentendants sans prescription devrait s'accroitre avec :
B e vieillissement de la population déja évoqué
B ]a réduction inévitable du nombre d’ORL dans les années qui viennent, du fait
d’un vieillissement prononcé de la profession et de départs en retraite que les nu-
merus clausus des dernieres années ne permettront pas de remplacer : 30 % des
ORL en exercice ont plus de 60 ans, et 66,7 % ont plus de 50 ans. (4)
Dans ces conditions, obtenir un rendez-vous chez un ORL a l'avenir pourrait s’avérer aussi
difficile que d’avoir aujourd’hui rendez-vous chez un gynécologue ou un ophtalmologue.
D’ores et déja, le délai d’attente pour un rendez-vous s’est accru de 29 jours en 2011 a 36 jours
en 2014. (5)
Notes

(1) http://sfaudiologie.fr/documents/AM21908.html

(2) soit de 250 Hertz a 8000 Hertz

(3) Voir par exemple de KERVASDOUE J., HARTMANN L. : « La méthodologie d’Alcimed-CNSA (2009) est la suivante : (...) 'étude avait retenu un taux uniforme de prévalence du
déficit auditif de 12 % pour en inférer la population appareillable (le taux de 50 % de la population ayant une déficience auditive faisant consensus aupres des experts) », Op. Cit.
p.47

(4) Atlas national de la démographie médicale 2015 - p.308 : http://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/atlas_national_de_la_demographie_medicale_2015.pdf
(5) Observatoire Jalma / IFOP 2014 sur I'accés aux soins — 18 novembre 2014 : http://www.fhf.fr/en/content/download/87651/564293/version/1/file/CP+Jalma+Observatoire+regi
ons++020215.pdf Enquéte réalisée aupres d'un échantillon de 1 021 personnes, représentatif de la population francaise agée de 18 ans et plus.
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FICHE 6

En résumé

Seul un médecin peut formuler un diagnostic de déficit
auditif a compenser par un appareillage auditif.

La prescription d’un appareil auditif n'est donc pas
automatique, et I'on considéere que la population
appareillable représente la moitié de la population
malentendante.

L'acces aux médecins ORL devrait se réduire dans les années
qui viennent en raison du régime démographique trées
déséquilibré de cette profession, ce qui risque d’avoir des
conséquences sur l'acces a I'audioprothése, si des mesures
ne sont pas prises aujourd’hui.
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FICHE n°7

Apres I'ORL, la décision
de s’appareiller
et les freins a I'appareillage

Ce n’est donc qu’une fois muni d"une prescription médicale que le patient peut se rendre chez
un audioprothésiste et s'équiper. Néanmoins, entre le diagnostic et le moment ou le patient
s’équipe effectivement, un long délai s’écoule souvent.

Un appareillage souvent tardif

Alors que cela peut se traduire par une réhabilitation auditive plus délicate et par un déclin
cognitif irrémédiable (voir fiche n°3), les Frangais ont tendance a s'équiper tardivement, ainsi
que cela ressort clairement du sondage Opinionway de novembre 2011(1) :

B 58 % déclarent qu’ils préferent personnellement attendre pour séquiper que
leur géne auditive soit vraiment importante ;

B 90 % des répondants estiment que les Francais attendent le dernier moment
pour s’équiper.

Les sondés envisagent de s"équiper a 72 ans, ce qui correspond sensiblement a 'age auquel les
patients s’équipent effectivement (71 ans selon 1"’ Autorité de la concurrence(2)).

Ce caractere tardif du premier équipement ne se constate pas seulement avec 'age, mais aussi
avec le niveau de perte auditive qu’attendent d’atteindre les patients avant de s’appareiller.

Ce délai rencontre deux explications principales : si le cotit de 'appareillage, en raison de I'im-
portance du reste a charge (voir fiche n°10) est souvent évoqué, la prégnance d’obstacles psy-
chologiques est indéniable.

B Contrairement a une idée recue et a ce qu'expriment parfois les sondages, les
études économiques montrent que le prix n’est en aucun cas la premiere raison de
retarder 'équipement ou de ne pas acquérir d’audioprothese.

Ainsi, les travaux conduits au Henry Ford Hospital (Detroit, Michigan) concluent
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que, pour les cas de surdité légere (mild hearing loss) la simple réduction du cofit
de I'audioprothese ne favorise pas un équipement plus précoce(3).

Une autre étude américaine de 2012 portant sur les facteurs connus entravant
I'adoption des aides auditives conclut de méme que « le prix n'est clairement pas la
premiere barriere a l'adoption » (4)

De méme, en Belgique, le Centre fédéral d’expertise des soins de santé soulignait
en 2009 : « Du coté de la demande, il importe de comprendre que la demande est relative-
ment inélastique au prix, car les appareils auditifs sont percus comme des biens de nécessité
et que les patients sont mal placés pour apprécier la relation entre les différentiels de prix
et les différentiels d’efficacité »(5).

B Dans le méme ordre d’id€es, il est frappant de constater que selon Eurotrak 2015,
la proportion des patients qui ont une prescription et qui s'équipent finalement
d’une audioprothese est sensiblement la méme en France (71 %) que ce qu’elle est
au Royaume-Uni et en Norvege (73 %). Et cela alors que le reste a charge est nette-
ment plus élevé en France que dans ces deux autres pays, ou il peut étre nul.

B Dans le méme temps, les Francais eux-mémes confessent la réalité du refus

d’appareillage et d’obstacles psychologiques.

Ces derniers relevent pour partie d'un déni de surdité que connaissent bien les
professionnels de santé, encouragé par les représentations sociales, et qui frappe
aussi bien les jeunes — a travers leur parents — que les plus agés.

Ce déni est en grande partie dii au fait que la surdité est insidieuse et que la com-
pensation centrale puisse masquer au départ le déficit, le patient continuant a com-
prendre certains interlocuteurs. C’est alors l'entourage qui est accusé de la mau-
vaise audition : le bruit ambiant, les interlocuteurs qui n’articulent pas assez...

Psychanalyste et maitre de conférence a l'université d’Anger, Alix Bernard évo-
que ainsi « ce que peut étre le déni de la surdité, lorsque l'environnement valorise essen-
tiellement la norme et la capacité de l'enfant a s’en approcher ». « Une telle valorisation,
poursuit-il, est explicitement recommandée par la loi d’orientation du 30 juin 1975, en
faveur des personnes handicapées. Cette loi privilégie en effet une éducation ordinaire et
l'oppose a une éducation spéciale, préconisée « a défaut ». La premiére permettrait a 'en-
fant de « faire accepter sa différence » alors que la seconde, « ségrégative », « risque[rait]
de renforcer [...] le sentiment de différence qu’elle prétend effacer ». Dans cette logique,
la différence doit étre acceptée par les autres mais se sentir différent est présenté comme
ségrégatif. Pourtant se sentir différent est un fait et il importe de pouvoir se sentir sourd
quand on l'est. Si les parents intériorisent de maniére rigide l'idéal proposé par ce texte,
le risque est important qu’ils ne puissent accueillir ce qui, chez leur enfant, differe de ce
modele. »(6)

Et ce phénomene de déni se retrouve chez les adultes. Un sondage réalisé par
TNS-Sofres pour le Synea en 2015 montre que les troubles auditifs liés a 'age sont
pour les jeunes typiques de la vieillesse, tandis que les plus agés n'y pensent pas :
alors que pour les 15-24 ans et les 25-34 ans, la vieillesse se marque surtout par les
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troubles de l'audition et le fait de faire répéter sans cesse (56 % et 46 %), les plus de
65 ans tiennent pour caractéristiques de la vieillesse les problemes de vue (45 %)
et de mémoire (43 %)(7). De méme selon Opinionway(8), dans 31 % des cas, le
retard d’équipement s’expliquerait en partie par une minimisation d'une perte
auditive jugée trop légére pour justifier un équipement.

Ce déni est aussi intrinsequement 1ié a la perception culturelle du vieillissement.
Selon le méme sondage 40% des sondés estiment que porter une aide auditive
« fait vieux ». Or comme le soulignait le sociologue Michel Billé a I’occasion de
I’étude du Synea : « quand il s’agit d'un appareil auditif, souvent plus discret pourtant,
presque invisible méme, tout devient difficile parce que la prothese fait I’objet d'une re-
présentation négative, c'est un attribut identitaire négatif taxé de ringardise alors que les
écouteurs du smartphone font chic, branché, connecté et a la mode »(8).

Et cela car « nous vivons dans un déni de vieillesse », observait encore Michel Billé lors
d’une autre intervention(9). « Cela peut paraitre paradoxal dans une société qui ne cesse
de regarder la vieillesse comme un poids. Pourtant, parce qu’elle nous parait détestable, il faut
la tenir a distance quitte a la contenir dans des établissements ad hoc ou a la dénier, comme
si ce déni nous permettait d’y échapper. Tout nous invite partout a « bien vieillir » dans une
injonction paradoxale qui nous suggere de dissocier la vieillesse, a la fois de prendre I'dge et
de ne pas vieillir, ou de vieillir sans devenir vieux, bref d'avancer en dge sans connaitre la
vieillesse ».

On opposera cette analyse des représentations francaises a ce qui se passe aux Etats-Unis ot1
Bill Clinton ne faisait pas mystere de son appareillage.

A ce jour, on ne peut donc que déplorer la totale absence de communication des pouvoirs pu-
blics sur le sujet pour expliquer que ce n'est pas 'appareillage qui fait le vieillissement, mais
au contraire le fait de s’isoler faute de pouvoir entendre. Ce déficit d'information, qu’il faut
mettre en relation avec la faiblesse des dispositifs de dépistage systématique existants (lire
fiche n°5) ne va en effet pas dans le sens d'une levée des freins a I'appareillage.

Note

(1) Etude CAWI réalisée en novembre 2011 par Opinionway pour Sonalto auprés de 1 000 individus agés de 45 ans et plus.

(2) Autorité de la concurrence « Quelles pistes pour améliorer la concurrence dans le secteur des audioprothéses en France ? », document de consultation publique, juillet 2016, p.
31 §40. L'Autorité de la concurrence s'appuie notamment sur : DRESS, Etude quantitative sur le handicap auditif a partir de 'enquéte handicap-santé.

(3) Ramachandran V., Becker E., Stach B., « Reducing hearing aid cost does not influence device acquisition for milder hearing loss, but eliminating it does », Hearing Journal : May
2011 -Volume 64 - Issue 5 - pp 10,12,14,16-18 http://journals.lww.com/thehearingjournal/Fulltext/2011/05000/Reducing_hearing_aid_cost_does_not_influence.3.aspx Selon
cette étude, la précocité de I'équipement est inélastique au prix - sauf dans un seul cas : lorsque le coit de I'€quipement (reste a charge) est nul pour le porteur (prise en charge a
100 %).

(4) « Clearly, price is not the primary barrier to adoption » in. Amlani A,, Taylor B. Three Known Factors That Impede Hearing Aid Adoption Rates Hearing Review. 2012;19(05):28-
37.- http://www.hearingreview.com/2012/05/three-known-factors-that-impede-hearing-aid-adoption-rates/#sthash.OcNTIbxO.dpuf

(5) Centre fédéral d’expertise des soins de santé, « Appareils auditifs en Belgique - Health technology assessment », KCE reports 91B, 2008 : https://kce.fgov.be/sites/default/files/
page_documents/d20081027368.pdf

(6) BERNARD, A. D'un corps a l'autre, expériences de surdité - Champ psychosomatique 2004/1 (no 33) : Déni du corps, p.55-68

(7) sondage TNS Sofres pour le SYNEA - avril 2015 http://www.synea.net/wp-content/uploads/2015/05/dossier-de-presse-syneal.pdf

(8) cf. note 1. ci-dessus.

(9) intervention de Michel Billé aux Assises nationales des aides soignantes a Poitiers le 5 juin 2012. http://fnaas.e-monsite.com/medias/files/intervention-mr-bille.pdf
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FICHE 7

En résumé

Plusieurs années s'écoulent entre le premier diagnostic et
I'age du premier équipement, qui est de 72 ans.

Alors que le colit est considéré comme le premier frein a
I'appareillage, les études montrent qu’une baisse de cout
n'améliore pas la précocité de I'appareillage.

Des obstacles psychologiques demeurent : alors que le
malentendant ne se percoit presque jamais comme tel, le port
d’un appareil auditif méme trés discret reste associé a I'age.

Les campagnes publiques d’'information sur le sujet font
défaut.
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FICHE n°8

Trouver un audioprothésiste :
une offre abondante
et concurrentielle

Seul un audioprothésiste est en mesure d’appareiller un malentendant.

Aux termes de l'article L4361-1 du Code de la Santé Publique : « Est considérée comme exer-
cant la profession d’audioprothésiste toute personne qui procéde a l'appareillage des déficients de
louie. »

Un audioprothésiste est donc un professionnel de santé, spécialiste du fonctionnement des
appareils auditifs et de la fagon dont ces appareils peuvent et doivent étre adaptés au fil du
temps a chaque individu (voir fiche n°®9).

En France, il faut pour étre audioprothésiste avoir obtenu un dipléme d’Etat sanctionnant trois
années d’études apres le bac — études qu’on ne peut entreprendre, dans sept centres d’ensei-
gnements en université ou en écoles spécialisées(1), qu'apres la réussite d'un concours com-
portant des épreuves en physique, en mathématiques, et biologie. « Comme pour toute profes-
sion de santé opérateur-dépendante, la formation comporte de nombreux stages :

B 2 semaines dans une institution gérontologique

B 10 semaines dans un service hospitalier d’ORL comprenant un département d'explora-
tion fonctionnelle audio-vestibulaire

W et 36 semaines dans un laboratoire d’audioprothese dont l'audioprothésiste responsable
possede l'agrément de maitre de stage »(2)

Etant donnée I'importance des évolutions techniques et scientifiques dans ce domaine ces der-
nieres années, des propositions sont faites pour passer cette durée d’études a cinq années.

En outre, les conditions d’exercice de la profession sont précisément encadrées qu’il s’agisse de

la déontologie qu’elle doit respecter ou du lieu sur lequel elle conduit son exercice : un plateau
technique comportant des matériels spécialisés.
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Une pluralité d’offres sur un marché tres concurrentiel

Le nombre de centres d’audioprothése a doublé ces dix derniéres années et 4 925 centres(3) maillent
aujourd’hui le territoire.

3 264 audioprothésistes(4) y travaillent. Ce nombre était de 1 422 en 2000, ce qui représente une
multiplication des effectifs par 2,3 en 15 ans environ.

Si les pouvoirs publics sont hésitants sur les modalités de régulation de la démographie de la pro-
fession, avec la mise en place

en 2015 d’un numerus clausus
critiqué fin 2016 par I'Autorité Un nombre d’audioprothésistes en croissance continue

de la concurrence, force est de plus rapide que la population appareillable
constater que cette démographie

a toujours suivi l"évolution du 240 — Appareils vendus
marché : I’ Autorité de la concur-

rence reléve ainsi que « sur cette 220 ——Nombre d'audios
méme période, le nombre d’ap- —— population frangaise
pareils vendus est passé de 288 200 |  65ansetplus |

248 a 640 578 unités [soit une
multiplication par 2,2]. Ainsi, on

constate une évolution parallele 180
du nombre d’audioprothésistes
et du nombre d’appareils ven-
dus. (...) L’évolution du nombre
d’appareils vendus et dunombre
d’audioprothésistes est a mettre
en relation avec l'accroissement
de la population des seniors (65 120
ans et plus), qui a augmenté de

23,7 % entre 2000 et 2014. (...)

Dans une volonté de soutenir 0 3000 2002 2004 3006 2008 2010 2042 2014
I'accroissement de la population

des audioprothésistes, nombre

de professionnels ont encouragé la création de deux nouvelles écoles d’audioprothésistes a Cahors
et Bordeaux qui se sont ajoutées aux cinq écoles existantes. »

160

140

Conséquence de cette croissance parallele du marché et du nombre d’audioprothésistes : le nombre
d’appareil vendus par professionnel reste a un niveau constant d’environ 200, comme le montrent
les rapports annuellement établis par le SNITEM et la DREES : les professions de santé au ler janvier

Un nombre constant d’appareils par audioprothésiste

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2000 2011 22  A013 2004
Appareils vendus 268 248 275 297 290 090 321 998 351 773 364 647 381 934 407 796 435 884 463 118 482 155 518 045 519 994 559 260 597 543
Nombre d'audios 1422 1526 | 1620 1714 1806 1905 2029 27116 2229 2352 2437 2626 2740 2890 3064
Nbre appareilsfaudio 188,64 18040 178,07 187,86 194,78 19142 188,24 192,72 | 19555 196,90 19785 19735 189,78 193,52 19502

Sources : Snitem et Drees (Rapports « Les professions de santé au ler jonvier »)

Graphique et tableau établis par 'UNSAF : Evolution du nombre d’audioprothésistes de 2000 a 2014. Note publiée le 3 septembre 2015.
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On observera a ce sujet :

B que ce chiffre est dans la moyenne européenne ;

Comparaisons européennes pour 'année 2011

Déficits auditifs en France : livre blanc / Mars 2017

Pays Allemagne | Pays-Bas Belgique Espagne Italie France
Nombre d'ORL 3900 550 626 2200 4000 3029
Appareils vendus 887000 220000 73500 130000 350000 518045
Nombre d'audios 4850 900 600 1200 3300 2625
Nombre apps/audio 18289 244 44 122 50 108,33 106,06 197 .35

Source : GUDINHO L. What Is the Most Efficient Reimbursement System in kurope? A statistical Iook at the
wide range of European hearing aid reimbursement systems. Hearing Review. 2016;23(1):16

M alors que la France est le pays d’Europe ot le taux de satisfaction des personnes appareillées,
de 85 %, est le plus élevé (voir fiche n°12),

B et qu'il n'y a quasiment aucun temps d’attente pour obtenir un rendez-vous.
Il s’agit d’un marché tres vivement concurrentiel :

B Comme le note 1" Autorité de la concurrence(5), le marché est tres atomisé puisque les indé-
pendants en représentent 60 % ;
- Les indépendants sont des audioprothésistes installés « a leur compte ».
Certains indépendants font le choix d’exercer sous une enseigne commune. Cette der-
niére peut n’étre qu'une enseigne commerciale avec une charte commune, ou fournir
aussi un ensemble de services (centrale d’achat, référencement, paiement, aide a 1'im-
plantation etc.) aux audioprothésistes. Audio 2000, Entendre, Audition Conseil, Audio-
centrale, Audioprox, ou Audition santé sont autant d’exemples d’enseignes rassemblant
des indépendants.
- Les audioprothésistes exercant dans des succursales appartenant a des groupes tels
qu’Amplifon, Audika, Audionova, Optical Center, pésent pour environ 30 % du marché.
Parmi ces groupes, aucun ne représente plus de 11 % du marché.
- Enfin, les centres d’audition mutualistes représentent 10 % du marché.

Audioprothésistes mutualistes 10%

Indépendants hors enseigne 30%

Succursalistes 30%

Indépendants sous enseigne 30%

Source : L. Godinho - UNSAF, Analyse sectorielle de 'audioprothése en France
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La concurrence est ainsi « triple »(6) : concurrence entre indépendants, concurrence entre
réseaux et indépendants et concurrence entre réseaux.

B Dans ces conditions, les deux cas d’intégration verticale au sein de la filiere (avec 'entrée au
capital de deux enseignes de fabricants d’appareils auditifs) restent donc un phénomene tres
minoritaire.

B [In’y a pas de barriere a I'entrée sur ce marché comme l'atteste 'entrée récente de nouveaux
acteurs venus du monde de I'optique. Comme le note 1’ Autorité de la concurrence, « depuis
2007, de nouveaux entrants ont stimulé la concurrence en pratiquant des prix plus bas. Il s’agit surtout
des enseignes d’optique dont le coeur de l'activité est arrivé a maturité et qui sont a la recherche de relais
de croissance. Elles profitent de leur attractivité en raison de leurs actions commerciales offensives et
de leur clientéle comprenant une part notable de personnes dgées. Les magasins d’optique bénéficient
généralement d’un ‘effet d'image’ par rapport aux centres d'audioprothéses, en étant moins associés au
handicap et au vieillissement. (...) Grdce aux mutualisation de coiits de structure et aux économies de
publicité liées a I'image de marque, ces chaines peuvent adopter un positionnement offensif sur les prix,
qui apparaissent sensiblement inférieurs a ceux des enseignes d'audition ou des indépendants. (...) Se-
lon certaines associations de patients ou de consommateurs, les opticiens pratiquent des prix inférieurs
d’environ 15 a 20 % a ceux constatés sur le marché toutes gammes confondues. » (8) Selon le méme
document, quatre enseignes d’optique ont désormais une part de marché d’environ 10 % (9).

Quels critéres de choix ?

Dans ce choix d'un audioprothésiste, plusieurs considérations peuvent intervenir et aider le patient
a s’orienter :

B [a recommandation du médecin traitant, de I'ORL(10) ou d'un proche, mais aussi les rensei-
gnements disponibles sur Internet, tant sur les sites des enseignes que sur ceux des indépen-
dants, et les guides a 'usage du patient.

B l'appartenance ou non de I'audioprothésiste au réseau de soin de la complémentaire santé
du patient, qui influe sur le niveau de remboursement (voir fiche n°11) ;

B |a proximité géographique, s'agissant d’un professionnel chez lequel il faudra ensuite reve-
nir régulierement ;

B |e prix proposé pour l'appareillage — c’est-a-dire, (voir fiche n°10) pour I'appareil et les pres-
tations de réglage, d’adaptation et de suivi qui en sont indissociables. La réglementation en
vigueur prévoit un devis normalisé — conformément a un modele-type. Chaque devis fait res-
sortir distinctement le prix de l'appareil et celui des prestations d’accompagnement, permet-
tant au patient une comparaison aisée.

B la confiance qu’inspire I'audioprothésiste et la qualité de la relation qui s’établit avec lui.
Et ce dernier point n’est secondaire que pour les novices. En effet, si, selon le sondage Eurotrak,
les personnes non-appareillées se disent a 48 % tres influencées par le prix et seulement a 10 %

par l'audioprothésiste, il n’en va pas de méme pour les utilisateurs : pour 49 % des personnes ap-
pareillées, la personne de l'audioprothésiste est déterminante tandis que le prix ne 'est que pour
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10 %(11). On trouve tres certainement I'origine de ce renversement de point de vue le fait que 'appa-
reillage apporte une meilleure compréhension du role exact de 'audioprothésiste (voir fiche n°9).

On notera enfin que ce role clé de I'audioprothésiste n’est pas mis en évidence uniquement par
les sondages : un article récent du docteur Amyn M. Amlani, portant sur ses travaux en cours,
s’intitule trés explicitement : « La croissance du taux d’équipement en appareils auditifs dépend de
la relation entre le patient et le vendeur »(12) et met en avant des opportunités de croissance pour
les audiologistes américains qui entretiennent une relation de long terme avec leurs patients.

En résumé

Laudioprothésiste est un professionnel de santé que le
patient choisit d'abord pour sa proximité et la relation de
confiance qu'il établit.

3 264 audioprothésistes exercent dans 4 925 centres : rien
n'est plus facile que de trouver un audioprothésiste et il
n’y a quasiment aucun temps d’attente pour obtenir un
rendez-vous.

Sur ce marché trés concurrentiel, la majorité des
audioprothésistes exercent en indépendant.

FICHE 8

Notes

(1) Paris, Lyon, Montpellier, Nancy, Fougéres, Cahors et Bordeaux

(2) source : Godinho L., « Analyse sectorielle de I'audioprothése en France », UNSAF 2015.

(3) Source : Annuaire francais d’'audiophonologie consulté le 5 octobre 2016. www.annuaire-audition.com

(4) Source : DREES http://www.data.drees.sante.gouv.fr/TableViewer/tableView.aspx?Reportld=2541. Ce chiffre est également celui retenu par I'Autorité de la concurrence dans
son Avis de décembre 2016.

(5) Avis n° 2016-A-24 du 1’ décembre 2016 relatif au fonctionnement de la concurrence dans le secteur des audioprothéses. Sur ce point et sur I'organisation du marché (structure
d'exercice par des indépendants et taille des entreprises) : les données utilisées ici sont celles fournies par I'Autorité de la concurrence au § 45 a 51.

(6) Blanc P-O., Place actuelle et avenir de I'indépendant sur le marché de l'audioprothése, Mémoire présenté en vue de I'obtention du Dipléme d’Etat d’Audioprothésiste Nancy,
Université Nancy | Henri Poincaré, 2011. p.60

(7) Denis Cosnard, « Audika détroné par Amplifon sur le marché francais des appareils auditifs », Paris : Le Monde, 11 mars 2014 : http://www.lemonde.fr/economie/arti-
cle/2014/03/11/audika-detrone-par-amplifon-sur-le-marche-francais-des-appareils-auditifs_4381233_3234.html

(8) Avis n° 2016-A-24 du 1’ décembre 2016 relatif au fonctionnement de la concurrence dans le secteur des audioprothéses, § 67 a 69.

(9) Ibid § 47

(10) Une enquéte de I'UFC-Que choisir de 2009 concluait que « 40 % des patients s'adressent au professionnel indiqué par leur ORL » et ajoutait : « Le plus sir est encore de se
fier au bouche-a-oreille et surtout de consulter plusieurs enseignes avant de faire son choix. (....) Limportant est de sentir qu’une relation de confiance peut sétablir sur le long
terme. » http://www.quechoisir.org/sante-bien-etre/maladie-medecine/acte-medical/enquete-audioprotheses-s-equiper-la-marche-a-suivre

(11) source : Eurotrak 2015

(12) Amyn M. Amlani, Ph.D. « Growth in hearing aid adoption depends on the patient-provider relationship », in. Audiology Practices — hiver 2015-2016. Voir I'article en ligne ;
http://www.audiologypractices.org/growth-in-hearing-aid-adoption-depends-on-the-patient-provider-relationship ; 'auteur explique : « the absence in sizeable growth stems
from the market’s lack of understanding patient factors that promote an increased utility towards hearing aid adoption and, ultimately, re-adoption through loyalty. This paper
provides a theoretical framework of the hearing aid adoption process from the patient’s perspective, along with growth opportunities available to the provider that support a
long-term relationship with the patient. »
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FICHE n°9

L'appareillage, un acte individuel,
paramédical et technique
Qu’est-ce que la rehabilitation
auditive ?

Alors que la prescription de I’'ORL n’indique que la nécessité d’appareillage (unila-
téral ou bilatéral), 'audioprothésiste est celui a qui incombe de déterminer toutes les
modalités de 'appareillage.

Si, en matiere d’optique, 'ophtalmolo- —
gue indique sur son ordonnance la cor-

rection a apporter, iln’en va pas de méme E —w
en matiere d’appareillage auditif.
OTO-RRING-LARYNGOLOG Paris, le 160572014

CHIRURGE r‘.Fm-mrm

Comme le releve I'IGAS, « les médecins
prescripteurs de par la loi c?e l’apparezllage —

ne sont tenus que de fournir une prescrip- ‘ R — T
tion attestant du besoin d'appareillage. Ils R

ne font pas une prescription permettant de
choisir et d'adapter une audioprothese (...) S

En effet ce choix que l'on peut nommer pré- l/\AM)f_Z
conisation releve d'une compétence qu’ils 1
n’ont pas : il s’agit d’une connaissance des
appareils disponibles d’une part, du choix a
faire selon le type de déficience et I'environ-
nement sonore de la personne, mais aussi du
réglage. »(1)

Et I'IGAS conclut: « Aucun profession-

nel sauf l'audioprothésiste n'est compétent - —
z b z . BN CAS DURGL OAI'\DKDN LIBERALE - 01 43 58 32 25
pour effectuer cette opération de préconisa- T GUURONIS R aa ST TN e

tion, essai, accompagnement. Le choix de la

prothese est donc laissé aux seules mains de . , , .
S o o "~ Reproduction d’une ordonnance d’appareillage
l'audioprothésiste et ne pourrait étre contro-  source:LGodinho/UNSAF
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lé que par un professionnel disposant de la méme compétence. »

Ce role nécessaire de l'audioprothésiste tient au fait qu’appareiller un patient, c’est
d’abord adapter un appareil produit en série pour en faire une solution sur mesure.

Une aide auditive quelconque, qui n‘aurait pas fait I’objet de ces réglages, ne serait en effet
d’aucune utilité a son porteur.

Le métier de 'audioprothésiste est de choisir, en accord avec le patient, une audioprothese,
mais aussi et surtout d’adapter cette derniére a la spécificité anatomique et pathologique du
patient.

Car a chaque malentendant sa déficience auditive. Le corps médical est unanime sur ce point :
« la date d’installation de la surdité, son évolutivité et son retentissement sont caractérisés par une im-
portante variabilité interindividuelle », soulignent Bouccara et al.(2)

Cette variabilité interindividuelle peut étre répartie en trois domaines pour lesquels l'audio-
prothésiste devra adapter son intervention technique et psychologique :

B Variabilité acoustique : chaque oreille est physiologiquement unique (forme et
dimensions du conduit auditif, texture de la peau, impédance du tympan et de la
chaine ossiculaire) et les phénomenes de propagation du son, de l'aide auditive au
tympan, sont tres variables, fluctuants et imprévisibles. Un réglage standard est
donc inenvisageable ne serait-ce que de ce point de vue.

B Variabilité neurosensorielle : chaque perte auditive liée a une pathologie de
I’oreille interne recele en réalité un caractere d'une extréme diversité : atteinte des
seules cellules ciliées externes, internes, dysfonctionnements synaptiques, électro-
chimiques, pertes dites « neuronales » liées aux premiers neurones, etc. Ces aspects
impliquent un fonctionnement non linéaire de I'oreille interne et, en conséquence,
une grande variabilité — qui plus est évolutive — quant aux sensations sonores liées
aux sons faibles a forts. Cette variabilité neurosensorielle se retrouve également
dans les capacités de compréhension de la parole dans le calme et le bruit.

B Variabilité cognitive : la plupart des pertes auditives s’installent insidieusement,
au cours de plusieurs années. Il en résulte une adaptation du systeme nerveux cen-
tral (plasticité cérébrale) propre a chaque individu, a son histoire et son cadre de
vie. S'ajoute un aspect a la fois émotionnel, social, a méme d’influer considérable-
ment sur la capacité d’un sujet donné a s’acclimater a une audition nouvelle.

Ces trois aspects doivent évidemment étre considérés ensemble et, de la synthese de tous ces

éléments, nait la correction auditive initiale et son plan d’évolution.

Avant toute vente, une visite chez 'audioprothésiste commence donc par un long tra-
vail pour mieux appréhender la spécificité du patient et déterminer quelle prothese lui
conviendra le mieux.
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Pour cela, 'audioprothésiste procede a plusieurs examens qui constituent le bilan auditif.

Le premier est 'anamneése, un questionnaire permettant au professionnel de connaitre 1’histo-
rique du patient : ses antécédents médicaux (diabete, tension artérielle, vertiges, problemes de
vue, etc.), s’il a des acouphenes, des douleurs au niveau des oreilles, I'origine de la perte audi-
tive, I'exposition au bruit subie dans le passé, ses conditions de vie, I’age auquel est apparue la
perte auditive, si celle-ci a été brutale ou progressive, si les deux oreilles sont touchées, dans
quelles conditions se manifestent les difficultés de compréhension (dans un environnement
bruyant, devant la télévision, etc.), s’il y a des antécédents familiaux de perte auditive. Quel
est le retentissement social et psychologique de la perte auditive ? Comment I'entourage consi-
dere-t-il la perte auditive ? Quel peut étre son role dans la réhabilitation ? Quels sont les freins
a l'appareillage auditif ? Quelle est la motivation réelle pour l'appareillage auditif ?

Le second examen pratiqué par l'audioprothésiste est 'examen otologique, 1'otoscopie, c’est-
a-dire un examen visuel de l'oreille, qui lui permet d’avoir un apercu de la texture du conduit
auditif externe, de l'aspect du tympan, de la sécrétion de cérumen.

Le troisieme examen est 'audiométrie tonale, qui permet une mesure de 'audition. L'audio-
prothésiste fait écouter au patient équipé d’un casque des sons a différentes fréquences et dif-
férents niveaux d’intensité, afin de déterminer en premiere intention le seuil de détection des
sons par le patient. Est testée la conduction du son a la fois par voie aérienne, via le tympan et
les osselets, et par voie osseuse, a travers les os du crane.

Cet examen se poursuit par une recherche du seuil d’inconfort (le niveau sonore a partir du-
quel le son devient inconfortable, afin d’éviter une surcorrection et un éventuel effet iatrogene
avec l'appareil), puis du seuil de confort et éventuellement par une analyse des acouphenes
(intensité subjective, fréquence, masquabilité).

Le quatrieme examen est 'audiométrie vocale, qui permet de mesurer le niveau de compré-
hension des mots. Elle consiste a faire répéter des mots avec ou sans bruit et donne lieu a une
analyse fine des erreurs commises. Cet examen a une finalité d’évaluation de la géne sociale,
des moyens de compensation mis en place, de stratégie d’amplification et d’accompagnement
du patient quant aux limites probables de I'appareillage.

Elle permet en outre de déterminer le seuil de tolérance vocale, cest-a-dire le niveau vocal
devenant inconfortable du point de vue sonore. Cela vient en complément du niveau vocal
donnant la meilleure intelligibilité.

Des tests complémentaires peuvent en outre étre mis en ceuvre, notamment pour les enfants
ou pour les sujets tres agés.

En fonction des résultats de ces différents examens, 'audioprothésiste prend I’'em-
preinte de l'oreille, afin de créer un embout sur mesure, et, parmi une dizaine de mar-
ques et plusieurs centaines de références, conseille le patient sur le type d’appareil le
plus adapté.

Cette forte personnalisation de 'appareillage se retrouve dans la diversité des préconisations des
audioprothésistes. C'est ainsi que ’Observatoire des restes a charges, sur un échantillon de 7500
appareils vendus, « trouve 521 modeles différents dont 165 ne figurent que sur un seul devis »(3).
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déportés : 60 %
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Le choix de l'appareil par 'audioprothésiste, prévu au code de la santé publique (article L.4361-
1), est un acte professionnel fondamental : caractéristiques techniques, performances, fiabilité,
esthétique, consommation de piles, accessoires (systemes TV, connexions Bluetooth), ergono-
mie du logiciel de réglage, qualité du SAV du fournisseur, etc. sont autant de parametres qui
vont conduire 'audioprothésiste a s'approprier un type d’appareil et a mieux adapter l'aide
auditive pour proposer une solution qui soit parfaitement adaptée au cas du patient.

Cela étant, les 651 185 appareils auditifs délivrés en 2015 se répartissent en trois grands types.

Une premiére forme de prothese auditive est I'intra-auriculaire, I'appareil étant entierement
placé dans le conduit auditif. L'intra-auriculaire peut étre décliné en différentes tailles: le
semi-profond (completement logé dans le conduit auditif, tres discret mais pas adapté a tous
les conduits), I'intra canal, plus puissant et dont une partie concerne la conque et, enfin, 1'in-
tra-conque qui est intégré et dans la conque et dans le conduit auditif. D’une maniere générale
I'intra-auriculaire est adaptée aux pertes auditives légeres a moyennes mais a priori décon-
seillé lorsque l'audition des basses fréquences est bien conservée (phénomeéne de résonance lié
a 'occlusion du conduit auditif). De méme qu’il est contre-indiqué dans les cas de presbya-
cousie trop importante dans les aigus ou si le conduit auditif du patient est trop étroit.

S’il apporte de bonnes performances auditives, ce type d’appareil demande une période
d’adaptation (le patient a dans un premier temps I'impression d’avoir I'oreille bouchée). Il est
également plus fragile que les contours d’oreille et nécessite un entretien minutieux et de fré-
quentes visites d’entretien, du fait de son exposition au cérumen et a 'humidité.

Deuxieme forme, dérivée du contour d’oreille classique, I'appareil extra-auriculaire, constitué
d’un fil trés fin quasi-invisible, se situe a mi-chemin entre le contour d’oreille et I'intra-auri-
culaire. I sagit d’un appareil dont la partie électronique — moins volumineuse que celle d'un
contour d’oreille classique — se place derriere le pavillon, tandis que l'autre partie se place a
I'entrée du conduit auditif, les deux étant reliées par un tube.

Comme pour l'intra-auriculaire, cet appareil est réservé aux pertes auditives légeres a moyen-
nes. Il est déconseillé pour les pertes auditives évolutives car il ne permet pas de corriger
toutes les fréquences.

Une autre variante de ce type d’appareil existe depuis peu: le RITE (Receiver in the ear),
esthétiquement plus discret que le
mini-contour d’oreille. Dans ce cas,
I’écouteur est placé directement dans

Intra-auriculaires : § % le conduit auditif. L’'amplification des
. sons est similaire a celle d"un contour

. . d’oreille, ce qui fait qu’il peut étre

4 £ % Contours conseillé pour des pertes auditives

| doreille: moyennes a séveres.

32%

Troisiemement et bien sir, il existe
enfin le contour d’oreille. La partie
électronique qui capte les sons est
placée derriere le pavillon de I'oreille.
Elle est reliée par un tube a un embout
auriculaire placé a I'entrée du conduit

Source : SNITEM 2017
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auditif. C’est l'appareil le plus résistant et le plus polyvalent, puisqu’il est adapté a tous les
types de perte auditive. C’est aussi le plus simple d’utilisation pour le patient, mais c’est le
moins discret.

Les implants auditifs

Dans de rares cas de surdité neurosensorielle sévere a profonde,
l'audioprothésiste peut se trouver a cours de solution d'appa-
reillage pour le patient. Il peut alors renvoyer ce dernier vers le
médecin ORL pour envisager la pose d'un implant cochléaire

— cette derniére n'est pas pratiquée par l'audioprothésiste, mais
se fait dans un centre d'implantologie au moyen d’une interven-
tion chirurgicale.

Au cours de I'année 2015, 650 000 prothéses auditives ont été
délivrées - ce qui, en comptant 70 % d'appareillage stéréo,
représente quelque 400 000 personnes appareillées en 2015. En
comparaison, seuls 1 000 implants cochléaires ont été posés.

Placés sous la peau, derriére les oreilles, ces implants permettent,
par une stimulation électrique des fibres nerveuses de la cochlée,
de percevoir des sons. Un suivi par un orthophoniste est ensuite
nécessaire pour la rééducation.

Une trentaine d’hépitaux posent des implants cochléaires et un
peu plus de 10 000 personnes portent un implant cochléaire en
France, prés de la moitié étant des enfants.

Enfin, pour quelques centaines de malentendants chaque année,
il est recouru a d'autres types d'implants.

- Notamment dans le cas d'un patient jeune, le médecin peut en-
visager un implant d'oreille moyenne. Cet implant, dont une partie
est placée sous la peau, fait vibrer mécaniquement la chaine des
osselets. Il est indiqué pour une surdité neurosensorielle Iégére a
sévere, ou pour une surdité de transmission ou une surdité mixte.
Il peut également étre conseillé en cas de maladies dermatologi-
ques du conduit auditif externe empéchant le port d'un appareil
auditif.

- Le médecin peut également opter pour limplant auditif a
ancrage osseux, qui fonctionne par conduction osseuse, les sons
— transformés en vibrations par I'appareil - étant transmis direc-
tement a l'oreille interne. Ce type d'implant est principalement
indiqué pour les surdités de transmission et pour la surdité totale
unilatérale.
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La réhabilitation auditive : le fruit d'un accompagnement personnalisé

Qu'il s'agisse de leur efficacité ou de leur discrétion, ces appareils ont connu des innovations
considérables avec l'arrivée du numérique, mais ne peuvent pas compenser totalement la
perte auditive du patient.

Reposant sur des technologies a la pointe du progres et de la miniaturisation, le fonctionne-
ment de ces différents types de prothese est globalement le méme : un microphone capte le son
et le convertit en un signal électrique numérique traité et amplifié par un microprocesseur. Le
signal électrique est ensuite restitué sous forme de son et diffusé dans le conduit auditif, vers
le tympan.

Les appareils actuels permettent, en fonction des besoins du patient :

B d’amplifier sélectivement la parole, notamment dans un environnement bruyant,
en réduisant par exemple les bruits parasites (vent, chocs, bruits mécaniques, bruits
stables, etc.) ;

B de convertir des sons émis dans des fréquences que le patient n’entend plus en
sons dans des fréquences que le patient entend encore.

Tout le travail de 'audioprothésiste est, une fois cet appareil choisi, d’en définir au mieux les
réglages pour 'adapter :

B aux besoins actuels du patient et a son mode de vie (travaille-t-il encore ? A-t-il
une vie sociale dense avec des repas au restaurant ? Ou une vie plus calme dans
laquelle il a surtout besoin d’entendre sa télévision? Ecoute-t-il de la musique ?
Quel est son rapport a 'environnement, la nature ? ) ;

B en trouvant un équilibre entre le niveau sonore auquel le patient entend et le
seuil au-dela de laquelle 'amplification devient douloureuse, ces sensations étant
amenées a évoluer au cours des premiers mois mais également a plus longue
échéance, des lors que la pathologie elle-méme évoluera ;

[ Utilisation d'un plateau technique et Prestation de service pendant la durée de vie de Fappareil >

Consultation | | Consultation Consultations Consultations
préparatoire | _ d'adaptation _ d'ajustements de suivi
143 séances Minkmum bi-annuwel

| Mise en situation |
Devis normalisé |  d'utilisation médicale si

Orientation

Source : Brice Jantzem
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B grace notamment a des techniques de mesures acoustiques puis de visualisation
des sons de parole délivrés au tympan (technique appelée « mesure in vivo ») ;

B en dosant, en fonction de la capacité du patient a reconnaitre les sons, et a filtrer
les bruits des sons utiles, la quantité d’informations qui est restituée ;

B en visant le meilleur équilibre auditif possible entre les deux oreilles, gage de
bonne localisation spatiale (sécurité du patient), d’aisance dans l'environnement
sonore et d’intelligibilité de la parole dans le bruit ;

B en estimant la nécessité d’accessoires complémentaires, nécessitant a nouveau
réglages, évaluation d’efficacité, explications et suivi (boucle magnétique, récep-
teur TV sans fil, connexion téléphone Bluetooth, etc.).

Plus la perte auditive est sévere et ancienne, plus le patient a « oublié » ces sons et moins il
parvient a les reconnaitre - et donc a les trier comme le fait une personne a I'ouie intacte qui,
dans un environnement bruyant, parvient a isoler la voix de son interlocuteur et a ignorer le
brouhaha ambiant.

Il'y a donc la aussi un équilibre a trouver pour permettre la rééducation sans que le patient soit
agressé par une surinformation sonore qu’il ne parvient pas a gérer. La réhabilitation auditive
passe donc par un travail du patient pour réapprendre a identifier, reconnaitre et trier ce qu’il
entend : c’est a l'audioprothésiste d’adapter au fil du temps les réglages de l'appareil aux pro-
gres réalisés par le patient.

Mais le discours d’accompagnement et de conseil de 'audioprothésiste joue également un
rOle majeur. La maitrise technique et médicale de ce dernier permettra de préparer le patient
nouvellement appareillé a recevoir de nouvelles informations sonores, et de le rassurer, lui
permettant ainsi de faire face a de nouveaux bruits. Un patient nouvellement appareillé, a la
découverte de nouveaux sons, a tres rarement la capacité de juger seul s’il est normal ou pas
d’entendre tel ou tel son. Cet accompagnement a toute son importance dans le port quotidien,
a long terme, des appareils.

Chez chaque patient appareillé, s’observent donc deux processus contradictoires :

B d’une part, la dégradation croissante de 1’ouie et de la compréhension, cette der-
niere étant accrue par le déclin cognitif liée au déficit auditif ;

B d’autre part, les progres de la réhabilitation auditive.

Chacun de ces deux processus évoluant en fonction de I'état de santé du patient, de son vécu audi-
tif, de l'intensité de sa vie sociale, mais aussi de la fréquence avec laquelle il porte son appareil.

Aussi la réhabilitation est-elle un parcours profondément individuel. Au terme de I'étude Fré-
CAOQP qu’elle a conduite avec un audioprothésiste, Séverine Leusie affirme ainsi : « nous pou-
vons dire qu'en 6 ans, nous n’avons jamais vu deux cas semblables. Tous les malentendants se ressem-
blent mais aucun n'est vraiment comparable a un autre. Il y a la une remarque dont il faut tenir compte
lors de nos réhabilitations car aucune régle ne remplacera les demandes du patient, ses réactions, celles
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de I’Aidant et les notres. Nous en tirons une régle que nous vérifions tous les jours, aucune rééducation
ne ressemblera a une autre, elle devra s‘adapter a chaque fois, nous le répétons encore, chemin faisant
avec une stratégie tatonnante »(4).

La réhabilitation auditive est donc nécessairement étalée dans le temps

C’est la raison pour laquelle la réglementation prévoit qu'un appareil ne peut étre délivré par
un audioprothésiste sans que ce dernier ne s’engage parallelement a fournir une prestation
indissociable d’accompagnement et de suivi :

B sans limitation de durée autre que la durée de vie de I'appareil, ce qui encourage
les comportements vertueux (garder son appareil plus longtemps) ;

B sans limitation du nombre de rendez-vous, ce qui organise de fait une péréqua-
tion entre les patients ayant besoin de visites fréquentes et ceux qui n’en ont pas
besoin, cela quels que soient les moyens financiers dont dispose le patient ;

B adaptée au caractere variable et imprévisible : 1) de la transmission acoustique de
l'appareil au tympan, 2) de I'évolution de la perte auditive, 3) du déclin cognitif.

Alors que le paiement a 'acte montre actuellement ses limites dans d’autres domaines, le pa-
tient s'acquitte ainsi lorsqu’il s'équipe d"une audioprothese d"un forfait de prise en charge qui
lui assure de disposer d"un professionnel clairement identifié vers lequel se tourner s’il nest
pas satisfait de son appareillage. Ce systeme de forfait le protege ainsi en cas de changements
dans ses besoins auditifs a venir entrainant de nouveaux rendez-vous fréquents.

On comprend donc que ce systeme soit plébiscité par les patients dans les différentes études.
Cela apparait dans Eurotrak 2015 :

78 % des patients satisfaits du systeme forfaitaire

Le prix de votre/vos appareil(s) auditif(s) inclut un nombre illimité de visites de réglage chez votre audioprothé-
siste durant sa (leur) durée de fonctionnement. Quel est votre degré de satisfaction en regard de ce mode de
tarification « forfaitaire » ?

uTrés meécontent = Mécontent Un peu mécontent Sans opinion Un peu satisfait  mSatisfalt  =Trés satisfalt
Source : Anovum 2015 - Eurotrak 2015

Cela ressort également de I'étude de Galliléo de 2016(5) : selon cette derniere, 85% des malen-
tendants ayant déja renouvelé leur(s) appareil(s) auditif(s) au moins une fois préferent payer
un forfait tout compris pour leurs appareils incluant un temps et une disponibilité illimitée de
leur audioprothésiste et ses équipes lorsqu’il est nécessaire qu’ils le consultent.

Parallélement, pour les financeurs de la protection sociale, ce systeme de paiement forfaitaire

offre enfin une garantie d’efficacité de la dépense de santé, puisqu’il assure que le parc d’appa-
reils est effectivement utile car adapté aux patients. Le niveau de satisfaction et donc le niveau
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d’observance de la prescription médicale d’appareillage sont ainsi directement liés a cette ga-
rantie d"un suivi du patient par le professionnel (6).

Enfin, trés concretement, le forfait protege le consommateur de pratiques commerciales dans
lesquelles le professionnel ne serait qu'un vendeur débarrassé de toute obligation de suivi et
s’attacherait a vendre aussi souvent que possible et sans réel souci d’adaptation des appareils
a bas prix — ce qui se traduirait inévitablement par un renoncement des patients a utiliser leur
prothéses et encouragerait un renouvellement plus fréquent des appareils, sans qu’il y ait au
bout du compte d’économie réelle.

Dans un travail récent(7) Jean de Kervasdoué et Laurence Hartmann considerent qu’en France,
la demande d’audioprothese est probablement « assez sensible a la qualité (...) pour trois raisons :

1) le reste a charge est si important que les patients regardent a la dépense et cherchent des
informations pour arbitrer ;

2) (...) la relation est susceptible d’étre durable entre I'offreur et le patient (...)

3) un effet de réputation favorable lié a une adaptation et un suivi de qualité permet a
[l'audioprothésiste] d'accroitre la demande qui s’adresse a lui ».

Or, expliquent ces deux auteurs, dans cette hypothese et dans la mesure ot la demande est
faiblement solvabilisée, 'audioprothésiste « a toujours et dautant plus intérét a fournir la qualité
optimale pour fournir ses patients, quel que soit le type de produit acheté ». En quoi, soulignent-ils, le
paiement forfaitaire apparait plus efficient que les deux autres modeles possibles :

B celui de « ['enveloppe globale pour tous les patients » qui, s'il « permet de controler la
dépense et de la prévoir », ne comporte cependant aucune incitation a l'activité et a
la qualité des soins ;

W celui de « la tarification a l'acte et a la piéce » qui « présente des incitations contraires »
en encourageant a « démultiplier les actes effectués et les pieces vendues ».

« Si la France a un bon niveau d’observance [dans le port des appareils auditifs], concluent les deux
auteurs(8), c'est parce qu'il y existe une tarification globale « appareil-suivi ».

A noter enfin que dans son avis du 14 décembre 2016, I’ Autorité de la concurrence propose
d’ouvrir la possibilité de dissocier « la vente de l'appareil et les prestations initiales d’adapta-
tion de la premiere année, d"une part, et les prestations de suivi, d’autre part ».

Ce faisant, I’ Autorité « rejette I'hypotheése de la vente de 'appareil dans aucune prestation ou
encore celle d'un paiement a l'acte pour chaque prestation ». Elle inscrit en outre sa recom-
mandation dans un cadre plus général ou serait rempli le nécessaire prérequis de quatre « me-
sures incitatives a I'accomplissement du suivi » :

B des campagnes de sensibilisation menées par les autorités de santé a destination
du public;

B une amélioration de I'information du patient sur 'importance du suivi ;
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B des relances périodiques par le professionnel de santé ;

B un remboursement suffisant des prestations dee suivi a la maniere des consulta-
tions médicales.

L’Autorité de la concurrence n‘apporte cependant aucune assurance quant au succes de ces
méthodes de communication, étant donné que le malentendant s’habitue a sa géne. Elle n'ap-
porte pas non plus de réponse aux problemes soulevés par I'imprévisibilité de I'évolution des
troubles auditifs et par la fin d'un systeme de mutualisation ou le suivi des patients se fait
selon leurs besoins et non selon leurs moyens.

Plus que de la « vente d'une audioprothese », 'appareillage est donc fait d’une
succession de rendez-vous avec le patient.

En pratique, un audioprothésiste recoit son patient tres régulierement.

Tout d’abord, pour permettre la recherche du bon réglage, une bonne pratique tres générale
chez les audioprothésistes est de prévoir une période d’essai de plusieurs semaines —allant, se-
lon les audioprothésistes de 15 jours au minimum jusqu’a six semaines voire plus dans des pa-
thologies complexes — durant lesquels plusieurs rendez-vous permettent de préciser le réglage
mais aussi de rassurer le patient, de le familiariser avec I'usage de son appareil et, surtout,
de le guider dans sa redécouverte de 'environnement sonore. L'audioprothésiste devra vali-
der un port conséquent des aides auditives, une amélioration de I'intelligibilité et une bonne
compréhension par le patient et son entourage des bénéfices et limites thérapeutiques. C’est a
I'issue de cette période d’essai que le patient décide ou non d’acquérir 'audioprothese.

ar la suite, les visites de contrdle et de suivi obligatoires s’espacent - le 3¢, le 6¢ et le mois
Par | te, 1 tes d trole et d bligat ' t-le 3 le 6°etle 12¢
puis au minimum un rendez-vous semestriel tant que dure l'appareil, soit en moyenne cinq
années, mais parfois bien davantage.

651 185 aides auditives(9) étant vendues par 3264 audioprothésistes, un audioprothésiste déli-
vre en moyenne 200 appareils par an et recoit son patient en moyenne 6 fois la premiere année,
puis, au minimum deux fois par an.

Un audioprothésiste installé (depuis cinq ans ou plus) gere donc un parc de 200 x 5 = 1000
appareils dont

B 200 délivrés dans 'année qui représentent chacun 6 rendez-vous — soit 1200 ren-
dez-vous

B 800 appareils délivrés dans les quatre années précédentes, ce qui implique, a
raison au minimum de 2 rendez-vous par an et par appareil : 1600 rendez-vous.
Il s’agit bien d’'un minimum puisque l'étude Galliléo de 2016 montre que la
moyenne est en pratique de 2,8 rendez-vous par an pour les patients ayant déja
renouvelé au moins une fois leur appareillage.

Un audioprothésiste doit donc assurer un total de 2 700 rendez-vous dans 'année, soit, sur 47
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semaines ouvrées, plus de 57 rendez-vous par semaine.
On peut également calculer le temps de travail consacré a ces rendez-vous :
B 70 % des patients sont équipés d"un appareillage stéréophonique (Eurotrak 2015)

B sur les cinq années de durée de vie d'un appareil, un audioprothésiste consacre :
- au strict minimum 10 heures(10) au réglage d’"un appareillage auditif
pour une seule oreille
- au strict minimum 7h30 heures(11) par audioprothese pour un appa-
reillage stéréophonique, ce qui est le cas le plus fréquent

Pour le parc de 1 000 appareils gérés par un audioprothésistes, cela implique que ce dernier
adapte sur cinqg ans 300 appareils en mono (a 10 heures par appareil : 3 000 heures) et 700 appa-
reils en stéréo (soit a 7 heures 30 par appareil : 5 250 heures). L’ensemble représente donc 8 250
heures de travail sur cing ans, soit 1 650 heures par an - c’est-a-dire sur 47 semaines ouvrées,
35 heures par semaine.

A noter a nouveau que le nombre de rendez-vous n'est guere prévisible et que l'aggravation
de la surdité, I'état de santé ou d’autres modifications au niveau de I'oreille peuvent entrainer
des périodes de rendez-vous plus fréquents. Un patient peut n’avoir besoin que d"un nombre
standard de rendez-vous la premiére année et, par la suite, devoir venir tres souvent pour di-
verses raisons (évolution de la perte, acouphenes, problemes de santé, etc.).

Au total, comme le relevait I’ Autorité de la concurrence en 2016, si, « concernant la formation
du prix d"une audioprothese, I'instruction montre que 66 % de la valeur est créée par les audio-
prothésistes», « cette part importante s’explique par le fait que les audioprothésistes ne sont
pas seulement distributeurs de biens mais aussi prestataires de services de santé. Leur activité
n’est pas comparable a celle d"un commercant qui achete des produits pour les revendre en
réalisant une marge. Pour la part relative aux prestations, elle sapparente davantage a celle
d’un infirmier ou d’un masseur-kinésithérapeute qu’a celle d’un opticien, dans la mesure ou
ce dernier ne fournit pas des services sur une longue durée. Le prix d'une audioprothese re-
flete ainsi a la fois la valeur de l'appareil et celle du temps passé pour les prestations associées,
12 a 15 heures en moyenne s’étalant sur 5 a 6 ans. »(12)

Notes

(1) IGAS, Revues de dépenses 2015, la régulation du secteur des dispositifs médicaux.

(2) Bouccara D., Ferrary E., Mosnier ., Bozorg Grayeli A., Sterkers O. Presbyacousie. EMC (Elsevier SAS, Paris), Oto-rhino-laryngologie, 20-185-C-10, 2005.

(3) DARBERA R, Le reste a charge en audioprothése, Rapport pour I'Observatoire citoyen du reste a charge — 20 novembre 2014.

(4) LEUSIE S. op. cit.p.252

(5) Galliléo Consulting 2016 - étude quantitative conduite a partir de l'interview téléphonique de 532 malentendants ayant déja renouvelé leur appareil au moins une fois.

(6) « L'analyse du taux de satisfaction global et de I'indice d’'observance plaide pour le modéle qui laisse la plus grande liberté de choix aux patients, aussi bien pour le type et
le niveau technique des appareils auditifs, que pour le professionnel de santé qui I'adaptera et assurera I'éducation thérapeutique du patient et son suivi régulier au cours du
temps » in. GODINHO L. What Is the Most Efficient Reimbursement System in Europe? A statistical look at the wide range of European hearing aid reimbursement systems. Hea-
ring Review. 2016;23(1):16 - http://www.hearingreview.com/2015/12/efficient-reimbursement-system-europe/#sthash.mBrixuUO.dpuf

(7) de KERVASDOUE J., HARTMANN L., op. cit. p.40 a 44

(8) de KERVASDOUE J., HARTMANN L., conférence de presse de présentation de leur étude, dossier de présentation — mars 2016.

(9) Source : SNITEM février 2016

(10) Estimation de I'UFC Que choisir : Audioprothéses, Un marché verrouillé au détriment des malentendants. Septembre 2015, p. 13

(11) ibid.

(12) Autorité de la concurrence, Quelles pistes pour améliorer la concurrence dans le secteur des audioprotheéses en France ? Document de consultation publique. Juil. 2016 - § 197.
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FICHE 9

En résumé

Un audioprothésiste n'est pas un commercant comme

les autres, mais un professionnel de santé spécialisé qui,

en mobilisant des technologies de pointe, procede a la
fourniture d’une prestation para-médicale de réhabilitation
auditive nécessairement personnalisée, et étalée dans le
temps tout au long de la vie de la prothese.

De méme, une prothése auditive n'est pas qu’un simple
amplificateur mais un appareil de haute technologie qui,
s'il est correctement réglé et adapté, permet de compenser
une dégradation de la perception auditive pour certaines
fréquences de son.

L'utilité qu'en retire son propriétaire ne peut que décroitre
sans un suivi prothétique régulier qui suit la progression de la
rééducation et celle de la pathologie du patient.
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FICHE n°10

Le prix de l'appareillage auditif :
la France dans la moyenne basse
européenne

Le prix d'un appareillage auditif varie considérablement selon la gamme de l'appareil. Dans
leur étude, Jean de Kervasdoué et Laurence Hartmann retiennent trois niveaux de gamme
principaux correspondant a trois niveaux de prix :

Gamme

Entrée de gamme

Moyenne gamme

Haut de gamme

Fourchette de prix

600-1100 euros

1100-1700 euros

1600-2200 euros

Prix moyen de la
gamme

1000 euros

1500 euros

1950 euros

D'aprés J.de Kervasdoué - L. Hartmann 2016

On observera que le prix moyen de chacune de ces trois gammes est convergent avec les prix
moyens retenus par I'UFC Que choisir dans son étude de septembre 2015 et qui figure dans les

graphiques ci-apres.

La montée en gamme reflete des appareils de niveau technologique plus élevés, bénéficiant de
possibilités de réglage plus fines et plus riches, et/ou de fonctionnalités et d’accessoires éten-
dus (connexion bluetooth...). La montée en gamme implique aussi le plus souvent davantage
de travail pour l'audioprothésiste.

En effet, le prix n’est pas le prix d’une prothese auditive, mais le prix de I'appareillage
— c’est-a-dire de la prothése et des prestations indissociables d’adaptation et de suivi
sans lesquelles cette derniere n’est d’aucune utilité.

Dans un souci de transparence cependant, les devis normalisés établis par les audioprothésis-
tes font ressortir clairement la composition du prix de 'appareillage en distinguant le prix de
la prothese et celui des prestations qui 'accompagnent.
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A cet égard, la France ne se distingue pas des autres pays d’Europe qui ont tous fait le choix de
rendre indissociable la vente d’un appareil de la fourniture de ses prestations.

Dans un rapport de 2014, I'Observatoire des restes a charge relevait notamment que :

B « (...) la composante principale [du] prix est le coiit du service que représentent
l'adaptation et le suivi, mais cette analyse est incomplete car [elle] ne dit rien de la qua-
lité du service rendu. On comprend aisément qu'il est facile a un audioprothésiste d’offrir
un prix trés bas s’il bdcle le service. »

B « les prix pratiqués par les audioprothésistes sont liés a l'appareil et non au
patient. Cela veut dire qu’il s'opére une péréquation entre d'une part les cas faciles qui
demandent peu de réglages et un suivi avec des visites tres espacées, et d'autre part les cas
difficiles pour lesquels de nombreuses visites sont nécessaires. »

W « (...) toutes choses égales par ailleurs, les appareils les plus chers demandent géné-
ralement des réglages plus longs. »(1)

Ce prix peut varier tres significativement sur ce marché tres concurrentiel aux gammes
étendues.

B Les variations de prix s’observent d’un vendeur a l'autre, en fonction du modele
économique de chacun : Richard Darbéra, président de 1’Association Bucodes-
SurdiFrance et rédacteur de I'étude de I'Observatoire des reste a charge, note une
tres grande dispersion des prix en expliquant : « Cette dispersion s'explique peut-étre
par la politique des enseignes. (...) On notera cependant qu’a l'intérieur d’une méme en-
seigne, les prix varient d'une région a l'autre, c'est le cas, en particulier pour les enseignes
qui regroupent des indépendants ». On notera que cette grande variabilité des prix
confirme le caractere trés concurrentiel du secteur (voir fiche n°8)

B en fonction du niveau de gamme de 'appareil (les audioprothésistes proposent
en général quatre a cinq niveaux de gamme).

En pratique, le prix d’accés a un appareillage de qualité incluant une prestation de service
complete, indispensable et indissociable, se situe en dessous de 800 € chez la plupart des
audioprothésistes.

Mais on trouve également des prix encore plus bas. L'échantillon du rapport 2014 de 1'Obser-
vatoire des restes a charge était composé de 7500 appareils, les prix s’échelonnent de 350 a
4 350 € avec un prix moyen de 1 554 €.(2)

En outre, contrairement a une opinion répandue, les prix baissent, comme ils le font
dans d’autres domaine du numérique, en mettant progressivement les innovations les
plus pointues a la portée du grand public.

55



Déficits auditifs en France : livre blanc / Mars 2017

Laurence Hartmann et Jean de Kervasdoué relevent ainsi que « lI'innovation permanente dont
bénéficient les aides auditives a pour conséquence un remplacement rapide des produits sur le mar-
ché, les biens haut de gamme devenant au bout de cing ans des biens d’entrée ou de moyenne
gamme, tandis que les moins performants sortent du marché ce qui a abouti aujourd’hui a une offre
100% numérique (Alcimed---DSS,2011). »(3)

Ces prix francais sont dans la moyenne européenne. Il en va ainsi pour chacune des
gammes de prix pratiquées par les audioprothésistes francais(4) :

Prix pratiqués en Europe pour les audioprothéses d'entrée de gamme : la France dans la moyenne

Prix frangais retenu par I'UFC-Que choisir : 950 euros

Suide 980 euros

Italie W800 euros

Royaume-Uni 4 1300 euros
Allemagne B 1100 euros

Espagne De 1100

Prix pratiqués en Europe pour les audioprothéses de milieu de gamme : la France dans la moyenne

Prix moyen en France ; 1500 euros

Suéde de 980 a 1880 euros
Italie de 1000 & 2000 euros
Royaume-Uni de 1800 euros |

Allemagne de1100 [N

Espagne

de 1000 euros [ 22100 euros

Prix pratiqués en Europe pour les audioprothéses de haut de gamme : la France la moins chére ?

Prix francais : 1850 euros

P 2500 eures
Suide
Italie 3000 euros [
Royaume-Uni de 2700 N 4 2800 euros
Allemagne de 2400 [N A 2600 euros
Espagne de 2200 4 3100 euros
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On observe que le marché est naturellement concentré autour du milieu de gamme,
avec une répartition « en courbe de Gauss » autour du prix de 1 500 euros.

C’est ce qui ressort des chiffres publiés en novembre 2016 par la Caisse nationale d”Assurance
maladie (6) :

Distribution des prix moyens d'un appareil auditif en 2015 pour les moins et les plus de 20 ans
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Prix moyen des appareils auditifs (en euros)

Champ: tous régimes, hors bénéficiaires de la CMU-C - France entiére
Source: Cnamts (Sniliram)

Enfin, les prix pratiqués par les audioprothésistes ne conduisent pas aux marges tres
élevées que I'on peut trouver dans d’autres secteurs.

Dans un rapport de 2015(5), I'GAS estimait qu’en moyenne les audioprothésistes dégagent
une rentabilité de 10 % —un chiffre en phase avec les estimations faites en 2011 par la Direction
de la Sécurité Sociale (DSS) qui estimait la marge nette entre 0 et 10 % pour les succursalistes,
et entre 5 et 12 % pour les indépendants(7).

En 2014, une étude Xerfi Precepta(8) indiquait un résultat net généralement compris entre 8
et 10 % :

Année 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Résultat

neten % 8,2 7.8 8,6 8,7 8,9 9,9 7,8 8,4
duCA

Source : traitement, estimations 2013 Xerfi Precepta (modéle Mapsis)
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En résumé

En France comme partout dans le monde le prix inclut
I'appareil et ses prestations indissociables d’adaptation et
de suivi.

Les prix francais sont ainsi dans la moyenne basse

FICHE 10

europeenne.
NOTES
(1) source : Observatoire des restes a charges - DARBERA R., op. cit.
(2). ibid.

(3) de KERVASDOUE J., HARTMANN L., « Impact économique du déficit auditif en France et dans les Pays développés », mars 2016

(4) sources des données des graphiques : pour la France, estimations du Bucodes-SurdiFrance. Pour les autres pays européens : Alcimed 2009 pour l'observatoire des prix de la
CNSA

(5) IGAS, La régulation du secteur des dispositif médicaux - Tome I, juin 2015. p.59

(6) CNAM, Points de repéres n°47, novembre 2016

(7) Direction de la Sécurité Sociale, Analyse économique du secteur des appareillages optiques et auditifs, mars 2011

(8) Xerfi Precepta - Le marché de l'aide auditive a I'horizon 2016 - Rapport Intelligence data - mai 2014
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FICHE n°11

La prise en charge par la Sécurité
sociale et les complémentaires :
la France en retard en Europe

Deux acteurs interviennent pour prendre en charge une partie du colit des audioprotheses :
I’Assurance maladie et la complémentaire santé. En outre, leurs interventions peuvent pour
certains troubles auditifs étre complétées par des financements des Maisons départementales
des personnes handicapées (MDPH) et de 1’Association de gestion du fonds pour l'insertion
des personnes handicapées (Agefiph).

Ne sont prises en charge que les prothéses auditives délivrées sur prescription médicale et ap-
partenant a une catégorie inscrite sur la Liste des produits et prestations (LPP) remboursables
par I’Assurance maladie.

Un dispositif « Sécu » tres daté : 119,83 euros de remboursement par oreille

Parmi les troubles liés a I'avancée en age, les troubles de 'audition restent méconnus et l'appa-
reillage largement hors du champ couvert par 1’Assurance maladie.

La nomenclature applicable aux audioprotheses, et qui les distingue en quatre classes (A, B,
C et D), date de 2002, ce qui dans un secteur au rythme d’innovation soutenu explique que
la quasi-totalité des produits vendus relevent de la catégorie D — considérée comme haut de
gamme.

De facon plus frappante encore, les tarifs de Sécurité sociale appliqués aux audioprotheses
datent de 1986 (JORF du 21 février 1986) et n’ont pas été actualisés depuis. La seule modifica-
tion récente est la définition de la prise en charge des adultes équipés en stéréo (pour les deux
oreilles) qui a été opérée en 2002 (JORF du 4 mai 2002).

La prise en charge de I’Assurance maladie porte sur I'achat de la prothese et des accessoires
nécessaires a son fonctionnement (piles, embouts auriculaires, écouteurs, microphones, etc.),
mais également sur les prestations réalisées par 'audioprothésiste (examens, réglages, adapta-
tion de la prothese, éducation et suivi prothétique régulier, etc.).
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Les accessoires sont remboursés a 60 % sur la base de tarifs fixés par la LPP. Par exemple, un
écouteur sera remboursé 3,19 euros, un embout auriculaire pour un enfant de moins de 2 ans
32,02 euros et un embout auriculaire pour une personne de plus de 20 ans 2,95 euros.

L’acquisition réguliere des piles des appareils est également remboursée, sur présentation des
justificatifs de dépenses, a 60 % sur la base d"une allocation forfaitaire annuelle fixée par la LPP
a 36,59 euros par appareil, soit un remboursement de 21,95 euros par an.

La prise en charge des appareils eux-mémes varie en fonction de I'dge et du handicap du
patient.

Les jeunes et les personnes atteintes
de déficit auditif et de cécité

Jusqu'a I'age de 20 ans, les prothéses auditives sont remboursées
par I'Assurance maladie a 60 %, sur la base d’un tarif allant de 900
euros a 1400 euros, selon la classe (A, B, C, ou D) de I'appareil
prescrit.

Quel que soit leur age, les personnes souffrant a la fois d'une cécité
et d'une surdité bénéficient du méme remboursement que les
enfants et les jeunes.

Le reste a charge est en général assumé par la complémentaire
santé pour ces deux types de patients.

Les personnes a faibles revenus

Les personnes bénéficiant de la Couverture maladie universelle
(CMU) et de sa complémentaire, la CMU-C, sont remboursés a hau-
teur du tarif de responsabilité, soit 199,71 euros, pris en charge a
60 % par le régime obligatoire (119,83 euros) et a 40 % par la part
complémentaire CMU-C (79,88 euros).

A ce tarif de responsabilité s'ajoute, depuis un arrété du 21 mai
2014, un forfait CMU complémentaire « dans la limite de 500,29

€ pour une prothése ou de 1 000,58 € pour deux prothéses lorsqu’un
appareillage stéréophonique a été prescrit ».

L'arrété du 21 mai 2014 précise que « ces montants incluent la prise
en charge du premier embout, de la ou des premiéres piles ainsi que de
lI'adaptation et du suivi » effectué par I'audioprothésiste.

Cet arrété impose aux audioprothésistes de proposer aux bé-
néficiaires de la CMU « des prothéses auditives correspondant au
minimum a des appareils de classe C (...), bénéficiant d’une garantie
de quatre ans, a un prix n'excédant pas 700 € par prothése ».

Pour les patients de moins de 20 ans et ceux atteints a la fois de cé-
cité et d'un déficit auditif bénéficiant de la CMU et de la CMU-C, les
audioprotheses sont intégralement remboursées, les audioprothé-
sistes étant tenus de proposer les prothéses auditives, quel qu'en
soit le modele, a des prix n‘excédant pas le tarif de responsabilité
(situé selon les classes d'appareils entre 900 et 1400 euros).
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On peut distinguer un cas de figure général et trois cas particuliers — les jeunes, les person-
nes atteintes a la fois de surdité et de cécité et les personnes ayant un niveau de revenus tres
faible (lire encadré page précédente).

Dans le cas gé-
néral, c’est-a dire Montant du remboursement public par rapport au prix
pour la majorité moyen d’'une audioprothése d’entrée de gamme

des adultes de
plus de 20 ans ne
bénéficiant pas

1100
de la CMU, les 1000
audioprotheses 1000
sont remboursées 840
par l’Assurance 800 800
maladie a 60 %,
sur la base d'un 600
tarif fixé a 199,71 Remboursement
euros, quelle que public
soit la classe de 400 o
l’apparell pres- ::::Q?;"
crit. 200 gamme
Le rembourse- 120
ment par 1'As- o

surance maladie
séleve donc a
119,83 euros, soit,
selon la gamme
d’appareil, 6 a 10 % du prix total d'une audioprothese, une proportion tres basse par rapport a
ce qui se pratique dans les pays voisins (voir graphique ci-dessus).

1200

3

France Allemagne ltalie

Ainsi que le relevait Jean de Kervasdoué en présentant en mars 2016 son étude sur I'impact
économique du déficit auditif : « si I'on en juge par les remboursements de l'assurance maladie, on
classerait les audioprothéses dans la catégorie des techniques a efficacité « faible ou insuffisante ». Ce
n'est pourtant pas le cas, loin s’en faut ! »(1)

Le reste a charge est alors — mais en général partiellement seulement — assumé par la complé-
mentaire santé. Selon la DREES, seuls 4 % des contrats de complémentaires santé n’offrent
aucun remboursement pour I'appareillage auditif, et la prise en charge s’est quelque peu amé-

liorée — avec, entre 2006 et 2013, une croissance de la prise en charge de 25 % pour une paire
d’audioprotheses haut de gamme.(2)

Les complémentaires santé et les réseaux de soins : une prise en charge a hauteur de
400 euros en moyenne(3)

Qui sont les complémentaires santé et les réseaux de soins ?

Le nom générique de « Complémentaires santé » recouvre en fait trois type d’acteurs privés dont
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l'activité consiste a « assurer » la santé des Frangais en complément du régime obligatoire.

B Les mutuelles
B Les institutions de prévoyance
B Les assurances

Une mutuelle est une société a but non lucratif régie par le Code de la Mutualité. C'est une
entreprise qui repose sur la solidarité entre ses membres pour le remboursement de leurs
frais médicaux. Une mutuelle n’a pas d’actionnaires. Les résultats servent donc a améliorer
le niveau des garanties, la qualité des services et la sécurité des engagements. Les éventuels
bénéfices constituent des réserves, en prévision de périodes difficiles.

Les contrats qu’elle propose sont en majorité « individuels », contrairement aux institutions
de prévoyances et assureurs qui ont majoritairement des contrats « collectifs » (établis dans le
cadre d’une l'entreprise ou d"une branche professionnelle pour ses salariés)

Une mutuelle santé agit dans l'esprit de non-exclusion. Aucune condition concernant 'age, la
santé, ni la situation financiére d’une personne n’est nécessaire pour y adhérer.

Plus de la moitié des Frangais sont couverts par une mutuelle pour leur santé (soit plus de 38
millions de personnes).

Une institution de prévoyance est une société de personnes de droit privé, a but non lucratif
régie par le code de la sécurité sociale et relevant des directives européennes sur 'assurance.
Elles couvrent les risques de maladie, d’incapacité, d’invalidité, de dépendance et de déces de
plus de 12 millions de salariés.

Les contrats d’assurance proposés par les institutions de prévoyances sont « collectifs », c’est-
a-dire établis dans le cadre exclusif de l'entreprise ou la branche professionnelle

Une institution de prévoyance est créée et gérée par les partenaires sociaux d’une entreprise,
d’une branche ou entre plusieurs branches d’activité. Une institution de prévoyance, comme
une mutuelle, n'a pas d’actionnaires. Les résultats servent donc a améliorer le niveau des ga-
ranties, la qualité des services et la sécurité des engagements. Les éventuels bénéfices consti-
tuent des réserves, en prévision de périodes difficiles.

Une compagnie d’assurance est une société de capitaux qui releve du code des assurances.
Comme toute société de capitaux, sa mission est donc de dégager des bénéfices pour maximi-
ser le profit des actionnaires. Les compagnies d’assurance sont donc plus « exigeantes » que
les mutuelles au moment de 'adhésion de facon a « sélectionner » leur risque. Elles peuvent
demander un questionnaire médical avant signature d’un contrat avec un assuré.

Comme les institutions de prévoyance, les compagnies d’assurance proposent plus de contrats
« collectifs » qu’« individuels ».

Les réseaux de soins

Ces 3 acteurs de la « complémentaire » sont entrés depuis plusieurs années dans une logique
de « réseaux de soins ». Elles se dotent de professionnels de santé « partenaires », qu’elles sé-
lectionnent sur la base d’appels a candidatures (grilles tarifaires et engagements qualité). Elles
adressent ensuite leurs adhérents/bénéficiaires chez ces professionnels « conventionnés » en
leur garantissant des prix et une qualité encadrés.

Depuis la loi Le Roux du 27 janvier 2014, toutes les complémentaires santé peuvent également
mettre en place un systéme du remboursement différencié, consistant a rembourser davantage
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les actes et services d'un professionnel de santé des lors que celui-ci appartient a leur réseau
de soins.

Les complémentaires santé ont délégué la gestion de ces « réseaux de professionnels » en audi-
tion (mais aussi en optique ou dentaire) a des sociétés tierces qu'on dénomme communément
les « réseaux ».

Les « réseaux » sont des sociétés de services. IlIs accueillent aujourd’hui d’autres clients que
leurs organismes complémentaires fondateurs, élargissant ainsi leur « surface » en termes d’as-
surés couverts et accroissant leur capacité de négociation face aux professionnels.

IIs sont en liaison avec les plateformes de tiers payant et certains d’entre eux assurent égale-
ment une fonction de conseil sur les devis.

La plupart des audioprothésistes sont membres d’un réseau de soin. Sur 5 079 centres audi-
tifs (source : Annuaire francais d’audiophonologie - 2017), 3 734 adherent par exemple au
réseau de soin Audistya(4) et plus de 3 300 sont membres du réseau Kalivia(5).

Quelle prise en charge ?

La prise en charge d'une partie ou de la totalité du reste a charge par les organismes complé-
mentaires santé — mutuelles, assurances ou instituts de prévoyance — varie selon les contrats.
A minima, cette prise en charge permet de compléter le remboursement de la Sécurité sociale
pour atteindre 100 % du tarif de base fixé a 199,71 euros. En moyenne, la prise en charge par
les complémentaires santé est de 400 euros.

Selon le type de contrat, la complémentaire santé peut également proposer un forfait annuel
par prothese ou un pourcentage du tarif de base de la Sécurité sociale.

Les adhérents des organismes complémentaires sont encouragés a se diriger vers le réseau
de soins choisi par leur mutuelle/assureur/institutions de prévoyance dans lequel il leur est
promis un « reste a charge » limité grace a des tarifs de vente encadrés (méme s’ils restent tres
variables d’un réseau a l'autre(6).)

Le modele économique sur lequel reposent les réseaux (assurer aux adhérents des complémen-
taires des services et des tarifs négociés) et les centres d’auditions partenaires de ces derniers
(tarifs moindres compensés par une augmentation du nombre de patients adressés par les ré-
seaux) peut conduire certains d’entre eux a surestimer les possibilités d’effet-volume dans un
métier ou les colits proviennent essentiellement du temps passé avec le patient, et sont donc
des cofits constants.

Au total, si I'on ajoute le remboursement par la Sécurité sociale et le remboursement
par les complémentaires, il apparait que :

B Pour un prix moyen de 1500 euros, le reste a charge atteint donc 1500 — 120 (Sécu) — 400

(Complémentaire) = 980 euros, soit une prise en charge a hauteur d’un peu moins de 35 % en
moyenne en France ;
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Voici le niveau de reste a charge évalué par Jean de Kervasdoué et Laurence Hartmann par
gamme d’appareil :

Estimation du RAC selon le remboursement moyen ou médian de I"TAMC

et selon la gamme de I'appareil
Prix moyen de

Gamme ChL Entrée de gamme Moyenne gamme Haut de gamme référance de Pituda
- : 500-1100 (moyenne 1100-1700 1600-2200
Prix TTC par oreille en euros 700 1000) (moyenne 1500) {maysnne 1950) 1535
RAG/ moyenna da o 23-523 (423 523-1123 (923 1023-1623 {1373 958
remboursement AMC : (423) H (923} - ( )
R :
At/ medane ce ] 54-556 (454,5) 556-1155 (954,5)  1054-1655 (1404,5) 9895

remboursement AMC

Source : Kervasdoué-Hartmann - a partir des données Alcimed-XDSS (2011), de la Drees (2014)

W certes, il est possible de s’équiper pour un reste a charge inférieur a 100 euros par « oreille ».
Ainsi pour une prothese au prix le plus bas retenu par Jean de Kervasdoué et Laurence Hart-
mann, soit 600 euros, le reste a charge est de :

600 — 120 — 400 = 80 euros ;

B mais a titre de comparaison, le remboursement en Allemagne est de 840 euros par oreille ; il
est de 100 % au Royaume-Uni, au Danemark ou en Norvege — les seuls pays ou le taux d’équi-
pement dépasse les 40 %.

France Belgique* | Suisse** [ Allemagne* | Luxembourg** | Italie*

Remboursement public

. |120€ 666 € 840 CHF 785 € 890 € 600 £
adultes pour un appareil

Sources :
* Autorité de la concurrence - Avis du 14 décembre 2016 § 125

** Rapport annuel Amplifon 2012 p. 37

Cet état des lieux de la prise en charge collective des audioprotheses a conduit I’ Autorité de la
concurrence a juger que : « Dans la mesure ou le tarif de responsabilité n'a pas été révisé par
la sécurité sociale depuis 1986, la prise en charge collective apparait nettement déconnectée
de la réalité économique du marché. Ce désengagement de la solidarité nationale ne prend en
compte ni le cofit social de la surdité, [24 milliards d’euros, voir fiche n°3 p.15] ni I'’évolution
technologique rapide des protheses auditives. En outre, il s’inscrit a contre-courant des mesu-
res de revalorisation de la prise en charge qui ont été adoptées en Allemagne, en Belgique ou
en Italie »(7).

Notes :

(1) de KERVASDOUE J. HARTMANN L., Op. cit.

(2) DREES, La complémentaire santé Acteurs, bénéficiaires, garanties - Panoramas de la DREES, 2016

(3) Moyenne de remboursement pour les bénéficiaires d'un contrat individuel en 2013, source DREES, La prise en charge des équipements d'optique et des audioprothéses par
les organismes complémentaires, 2016. Ce chiffre est également celui retenu par I'Autorité de la concurrence vis n°16 - A- 24 du 14 décembre 2016 relatif au fonctionnement de la
concurrence dans le secteur des audioprotheéses, § 31

(4) Source : Equasanté

(5) Source : https://www.kalivia-sante.fr consulté le 5 octobre 2016

(6) « les tarifs plafonds mis en place par les plateformes sont trés variables pour la fourniture et 'adaptation du méme appareil auditif » in. GODINHO L., Analyse sectorielle de
l'audioprothése en France, UNSAF, décembre 2015.

(7) Autorité de la concurrence, Quelles pistes pour améliorer la concurrence dans le secteur des audioprothéses en France ? Document de consultation publique. Juil. 2016 - § 26.
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FICHE 11

En résumé

Si le prix de I'appareillage auditif en France est dans la
moyenne basse européenne, il n’'en va pas de méme du
remboursement.

La France est I'un des pays d’Europe occidentale ou le
niveau de remboursement de lI'appareillage auditif est

le plus faible. Pour un prix moyen de 1500 euros par
prothése, la sécurité sociale rembourse 120 euros, et les
complémentaires en moyenne 400 euros, soit une prise en
charge totale de 33 % environ.

Etant donnée la structure du colt de I'appareillage

auditif, qui repose essentiellement sur une prestation
d’accompagnement et de rééducation prothétique,
comprimer le prix des appareillages risque, au détriment
des personnes appareillées, d'induire une réduction de ces
prestations.
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FICHE n°12

Comprendre le taux
d'équipement:
pas d’'observance sans satisfaction

Ce qu’on appelle le taux d’équipement mesure la part des personnes appareillées sur le nom-
bre total de malentendants.

En France, ce taux a doublé sur les dix dernieres années et atteint aujourd’hui 34 %(1)

Un taux qui, malgré une prise en charge plus faible que dans tous les pays voisins (voir Fiche
n°11), place I'Hexagone au méme niveau que I’Allemagne et dans la moyenne européenne.

Pour pouvoir juger ce chiffre, il faut d’abord rappeler qu'un taux d’équipement de 100 % est
impossible puisque les prothéses auditives ne sont pas la solution a toutes les pathologies
de l'audition.

Ainsi, au Danemark, ou une prise en charge a 100 % et une réelle culture de I'équipement audi-
tif ont permis d’atteindre un taux exceptionnel de 47,8 %, on estime que ce chiffre est proche
du taux maximal qui peut étre pratiquement atteint — le maximum théorique se situant vers
50 %, selon un consensus scientifique souligné dans de nombreux travaux (Alcimed-CNSA
2009, Kervasdoué-Hartmann 2016, Autorité de la concurrence 2016).

Aussi serait-il plus parlant de mesurer ’équipement non par rapport a la population
malentendante totale, mais par rapport a la population malentendante « appareilla-
ble », c’est-a-dire ayant consulté un médecin ORL et disposant d"une prescription !

En France aujourd’hui, ce sont environ les deux tiers de cette population « appareillable
» qui sont équipés. L’ Autorité de la concurrence a confirmé en juillet 2016 que : « Sur une
estimation de 6 millions de malentendants en France, il existe un consensus pour dire que la
moitié d’entre eux, soit environ 3 millions de personnes, seraient susceptibles d’étre équipés.
En effet, les protheses auditives ne sont pas indiquées dans les cas d’hyperacousie, d’acouphe-
nes ou de surdité trop légere. Sur ces 3 millions de patients appareillables, les données les plus
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fiables permettent d’estimer a pres de 2 millions le nombre de personnes appareillées en 2015,
soit 66 %. Des lors, il apparait que le marché frangais n’est pas encore arrivé a maturité mais
que sa progression y tend naturellement. »(2)

Jean de Jervasdoué et Laurence Hartmann, en considérant la population appareillable comme
égale a 50 % de la population malentendante, parviennent aux chiffres suivants :

Pays Taux d’é.quipement dela Taux d’équipt::ment .
population malentendante de la population appareillable
France 34,1% 68%
Royaume-Uni 42,4% 85%
Suisse 41,4% 83%
Allemagne 34,9% 70%
Danemark* 47,8% 96%
Norvege* 42,5% 85%

La France : un taux d’équipement de 34 %, de 8 a 10 points inférieur a ce qu'il est dans les pays du Nord. Un écart
qui tient moins a la différence des reste-a-charge qu’a une prescription d’audioprothéses en France moins fréquente de

10 % par rapport a la Norvege par exemple (lire p. 27).

Source tableau : KERVASDOUE-HARTMAN (2016) ; chiffres 2015 sauf * chiffres 2012.

Nuancer le taux d’équipement par le taux de satisfaction et par le taux d’observance.

Mais surtout, le taux d’équipement ne renseigne que sur la population qui possede un appareil,
et non sur la population qui utilise vraiment sa prothese. Il faut donc nuancer la lecture que I'on
fait du taux d’équipement par le taux de satisfaction des personnes appareillées, satisfaction

0%

Italie

Taux de satisfaction en Europe

France

Allemagne

Suisse Royaume-Uni Morvége Danemark
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qui révele en fait ’observance
puisqu’il va de soi qu'un pos-
sesseur satisfait de son appa-
reil le portera tandis qu'un
possesseur dégu le laissera
dans un tiroir.

Or, en France, le taux de sa-
tisfaction, de 84 %(1), est
ayjourd’hui le plus élevé
d’Europe et 72 %(1) des utili-
sateurs estiment que leur aide
auditive fonctionne mieux
que ce qu’ils avaient espéré.

Source : Anovum 2015 -
Eurotrak 2015
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Ce haut niveau de satisfaction va de pair avec un taux d’observance élevé en comparaison de
ce que l'on observe ailleurs, comme cela ressort des travaux de Jean de Kervasdoué et Lau-
rence Hartmann :

Taux d’'observance en %

a0 90 88 90

a0 76
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Source : Kervasdoué-Hartmann (2016) a partir des données EHIMA 2015

Cette analyse est partagée par I’ Autorité de la concurrence, qui soulignait en 2016 : « En France,
le taux d’observance est extréemement satisfaisant puisque seulement 10% des personnes appa-
reillées ne portent pas leurs appareils ou les portent moins d"une heure par jour . Apres I'Italie,
la France compte parmi les pays qui affichent le meilleur taux d’observance avec 1’Allemagne
et la Suisse. En revanche, au Royaume-Uni, en Norvege et au Danemark, bien que le taux
d’équipement soit plus élevé qu’en France, il semblerait que le taux d’observance y soit plus
faible de moitié. »(3)

Deux modeles tres différents se distinguent ainsi :

B des modeles « nordiques » (Royaume-Uni, Danemark, Norvege) ou les audio-
protheses sont remboursées a 100 %, ce qui permet un fort taux d’équipement(4)
mais un taux d’observance comparativement bas - cela va de pair avec la gratuité
puisque la gratuité peut amener a s’équiper des gens qui n'en ressentent pas le
besoin.

B un modele frangais ou le remboursement se fait sur une base forfaitaire tres infé-

rieure (reste a charge de 60 %), mais ou le travail des audioprothésistes permet des
taux tres élevés de satisfaction et d’observance.
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Si I’on considére qu’un appareil auditif inutilisé a du point de vue de la santé publique un
impact identique a celui d"une surdité non-traitée, on peut alors calculer un « taux d’équi-
pement réel » :

Taux d’équipement Taux d’équipement réel
Pays de la population Taux d’observance de la population
appareillable appareillable
France 68% 90% 61%
Royaume-Uni 85% 81% 69%
Suisse 83% 88% 73%
Allemagne 70% 90% 63%
Danemark* 96% 80% 76%
Norvege* 85% 76% 65%

Sources : de KERVASDOUE-HARTMAN (2016) ; chiffres 2015 sauf * chiffres 2012.

Des lors, la France — avec sa prise en charge tres faible de 120 euros de la Sécurité sociale + 400
euros des complémentaires(4) pour un prix moyen de 1500 euros, soit un reste a charge de
65 % — apparait pour le taux d’équipement réel au coude a coude avec 1’Allemagne — ot le prix
médian est de 1200 euros avec un remboursement de 840 euros, soit un reste a charge de 30 %,
mais aussi avec la Norvege ou le taux de prise en charge est de 100 %.

Taux d’équipement réel de la population appareillable :
la France au coude a coude avec I'Allemagne et la Norvege

0 01 0.2 0.3 04 0.5 0.6 0.7 0.8

Sources : de KERVASDOUE-HARTMAN (2016) ; chiffres 2015 sauf * chiffres 2012.

Ainsi, le haut niveau de satisfaction et d’observance permis par le travail de suivi des audio-
prothésistes francais compense, en termes de santé publique, I'importance du reste a charge.
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Cette particularité francaise est a 1’origine d’économies massives en termes de cofits évités.
Jean de Kervasdoué et Laurence Hartman analysent ainsi « ce que la France a évité en coflit
d’observance » par rapport a des pays comme la Norvege, le Danemark ou le Royaume-Uni :
« Prenons la référence danoise, qui se traduit par 20 % de non-observants. Si en France 20 % des pa-
tients n'étaient pas observants (au lieu de 10 %), les coiits intangibles (ou valeur de la perte en qualité
de vie) seraient majorés de 1 milliard d’euros ».

Les deux auteurs concluent par conséquent : « Il convient donc d’encourager l'acces aux aides audi-
tives tout en donnant aux offreurs d'audioprotheses des incitations fortes au suivi des patients et en
donnant aux patients des incitations fortes a consommer des services de suivi ».

Il'y ala un équilibre a conserver — ce qui implique notamment une certaine prudence quant a des
politiques d’offres centrées sur le prix qui, au motif d’augmenter le taux « facial » d’équipement
de la population malentendante sans revaloriser la prise en charge, conduiraient a dégrader le
travail de suivi des audioprothésistes. Au mépris de l'efficacité de la dépense sociale, cela débou-
cherait sur le paradoxe d"un taux d’équipement plus élevé mais d'une observance dégradée.

(2) Autorité de la concurrence, Quelles pistes pour améliorer la concurrence dans le secteur des audioprothéses en France ? Document de consultation publique. Juil. 2016 - § 39.

(3) Ibid § 67.

(4) seul un remboursement a 100 % permet une augmentation du taux d'équipement ; une simple hausse de la couverture n’entraine pas de variation de ce dernier. Sur cette
inélasticité voir fiche 7, note 2.
(5) Source : voir note 3 page 60.
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FICHE 12

En résumé

L'équipement entendu comme « possession d’un appareil »
n‘indique en rien I'observance de la prescription par

le médecin ORL du port d’'une prothése : le taux de
satisfaction et le taux d’observance nuancent le taux
d'équipement.

En France, les deux tiers des malentendants qui disposent
d’une prescription médicale a cette fin sont appareillés et
le taux de satisfaction, a 84 %, est le plus haut d’Europe.

Ce haut taux de satisfaction permet a la France de se
placer a un niveau d’équipement réel trés proche de celui
des pays du nord et a moindre frais pour les financeurs de
la protection sociale.

Cette performance est fragile car elle dépend d’'un haut
niveau de service.
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