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INTRODUCTION

Durant mon stage de 3°™ année en 2010, jai eu 'occasion de participer & 'appareillage et
la prise en charge de plusieurs patients. On se retrouve généralement, en présence de

patients atteints de surdité bilatérale appareillable avec des appareils auditifs traditionnels.

Lors d’'un premier rendez-vous avec un patient atteint de surdité unilatérale, M. Gerbaud
m’a demandé de quelle maniére jallais agir. Je n'ai pas trouvé la réponse immédiatement
mais le soir méme, en étudiant les appareils que proposent les différents fabricants.

En dehors de lintervention de M. Eluecque, au sein de la faculté, qui traite des
appareillages en systemes CROS et BICROS pour des surdités unilatérales, il m'est apparu
que nous étions peu formés techniqguement sur les CROS existants. L'appareillage
traditionnel monaural ou binaural est la forme la plus souvent adoptée dans la plupart des
laboratoires d’audioprothése, donc la technique d'adaptation des systémes CROS restait
pour moi assez théorique.

M. Gerbaud m'a donc demandé d'étudier la question, de mettre en place une prise en
charge spécifique pour savoir de quelle facon il fallait appareiller le patient atteint de surdité
unilatérale.

J'ai donc mis en place un test en m'inspirant d’articles traitant de la surdité unilatérale. Plus
précisément aprés la lecture de I'article du professeur Vaneecloo qui traite de I'appareillage
par BAHA® de la surdité unilatérale.

Nous avons donc décidé de comparer un systtme CROS aérien et la BAHA® pour
I'appareillage des surdités unilatérales, en termes d'intelligibilité et de réhabilitation de la
fonction binaurale.

Nous avons analysé I'étude du Professeur Vaneecloo pour la mise au point d’'un protocole
de mesure adapté aux patients atteints de surdité unilatérale. Les patients ont été testés
avec un systéme CROS aérien et BAHA®. Nous avons ensuite comparé les résultats.



[. Généralités et Rappels physiologiques

1. Rappel: Le systeme auditif

Le systeme auditif est composé de trois sections ; l'oreille externe comprenant la partie
visible de [loreille et le conduit auditif, I'oreille moyenne comprenant la membrane
tympanique et les osselets, et l'oreille interne qui est remplie de liquide comprenant la
cochlée.

Nerf auditif

Figure 1 : Schéma coupe de I'oreille humaine®

a) L’oreille externe

C’est la partie visible de I'oreille, elle capte les sons grace au pavillon qui est une lame fibro-
cartilagineuse formant un angle de 30° avec la téte (Figure 2). Une partie du pavillon, la
conque se prolonge dans le conduit auditif externe. Au bout de ce conduit qui fait 2 a 3 cm
de long, on trouve la membrane tympanique. Le pavillon est formé de multiples microreliefs.

gouttiére da hikx

orifice du condust

Figure 2 : Relief du pavillon de Il'oreille?



Le conduit auditif externe est composé de 2 parties :

o externe, fibrocartilagineuse, souple, le tiers externe du conduit
e interne, osseuse pour les 2/3 restants. Le conduit est creusé dans la portion
pétreuse de I'os temporal (le rocher).

b) L’oreille moyenne

Elle est constituée de la membrane tympanique et de la chaine des osselets. Le son capté
fait vibrer le tympan et met en mouvement la chaine des osselets. Cette chaine transmet
I'énergie mécanique des ondes sonores aux cavités de l'oreille interne, en passant par le
tympan.

c) L’oreille interne

Elle est située dans l'os temporal. Elle se compose des organes de l'audition et de
I'équilibre. Dans la cochlée, I'énergie mécanique est transformée en impulsions nerveuses
grace aux cellules ciliées. Cette énergie est envoyée au cerveau via le nerf auditif.

2. Le nerf auditif et le tronc cérébral®

Le nerf auditif (ou nerf cochléo vestibulaire) est formé par le nerf cochléaire, le nerf
vestibulaire supérieur et le nerf vestibulaire inférieur. Ce nerf est sensitif, il est responsable
de l'audition et de I'équilibre. Le nerf cochléaire va de la cochlée au tronc cérébral. Les
informations sont ensuite transmises au centre auditif du lobe temporal de I'encéphale. Le
nerf vestibulaire s'étend de l'oreille interne au tronc cérébral. Des connexions nerveuses
existent avec le cervelet. Le nerf cochléaire transmet a I'encéphale les sons pergus par
l'oreille. Le nerf vestibulaire conduit les informations destinées au maintien de I'équilibre.

Le nerf auditif est constitué de protoneurones en « T » (premiers neurones des voies
auditives) connectés aux CCI par leur extrémité dendritique. Les corps cellulaires des
protoneurones auditifs sont rassemblés pour former le ganglion de Corti (canal ou se
trouvent les corps cellulaires). L'axone du protoneurone passe par le scribe spiroide et
constitue le contingent cochléaire du nerf auditif dans la fossette cochléaire. Ensuite, il
emprunte le conduit auditif interne, qui lui permet de rejoindre la boite créanienne par le tronc
cérébral. Le premier protoneurone se termine au niveau du tronc cérébral (premier relais)
s’ensuit le deuxieme protoneurone des voies auditives (deutoneurone).

Le tronc cérébral est a la base de la vie végétative, c’'est le cerveau « primitif », qui est
placé au-dessus de la moelle, sous le cerveau et en avant du cervelet, au centre de la fosse
cranienne postérieure. Il fait partie du systéeme nerveux central intracranien (encéphale)
formant la transition entre le cerveau et la moelle épiniére. Le tronc cérébral pilote chacune
des fonctions conscientes du corps, de facon indépendante. Il pilote également les fonctions
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automatiques comme la respiration ou la modulation du rythme cardiaque. Et, il intégre les
informations venues de l'extérieur du corps (le godt, la vue, l'audition, etc.) pour les
transmettre au cerveau ou elles sont ressenties de fagon effective.

3. Les voies auditives afférentes®

La voie auditive se scinde au noyau cochléaire, et plus de la moitié des fibres nerveuses
traversent pour rejoindre le coté opposé du tronc cérébral (Figure 19). Les fibres nerveuses
sont rassemblées dans le complexe olivaire supérieur, qui est un complexe de noyaux
impliqué dans la localisation des sons. Depuis le complexe olivaire supérieur, la voie auditive
continue de monter et se termine dans le cortex auditif. A cet endroit, les informations
sonores s’associent aux informations visuelles et aux informations provenant d’autres parties
du cerveau.

a) Le noyau cochléaire

Le noyau cochléaire est le premier relais auditif sur la voie auditive ascendante. Il est situé
sur la face dorso-latérale du tronc cérébral. Les fibres du nerf auditif se divisent rapidement
en deux branches (un son percu par une oreille arrive dans les deux lobes temporaux) en
entrant dans le tronc cérébral: l'une antérieure ou ascendante, l'autre postérieure ou
descendante. Aprés le premier relais dans le noyau cochléaire, la projection est bilatérale,
avec cependant une dominance controlatérale. Ainsi, chaque structure regoit des
informations en provenance des deux oreilles. Le noyau cochléaire joue un rdle important
dans la tonotopie.

e Latonotopie : correspond a I'organisation de la perception des sons au niveau de la
membrane basilaire de la cochlée. Les vibrations dues a l'arrivée d'une onde sonore
vont se propager plus ou moins loin dans la membrane, au niveau de la base de la
cochlée, qui est fine et rigide, vers I'apex, qui est large et souple.

b) L’olive supérieure, ou complexe olivaire supérieur

Constitué d'un ensemble de noyaux situés dans la région ventrale du tegmentum
protubérantiel (appelé également noyau dorsal du corps trapezoide), il s’agit du deuxieme
grand relais des voies auditives centrales. Il recoit les afférences directes des noyaux
cochléaires ventraux et est composé de I'olive supérieure médiane (olive accessoire) et de
I'olive supérieure latérale (olive principale). Le complexe olivaire supérieur, en recueillant les
informations des deux cochlées, constitue le premier niveau ou se produit une interférence
dichotique nécessaire a la localisation spatiale des sources sonores. Une partie importante
du noyau latéral est consacrée aux moyennes et hautes fréquences (supérieures a 4 kHz),
alors que dans le noyau médian, ce sont les basses fréquences (inférieures a 4 kHz) qui
occupent plus de la moitié du volume.


http://www.docteurclic.com/encyclopedie/respiration.aspx�
http://fr.wikipedia.org/wiki/Cochl%C3%A9e�
http://fr.wikipedia.org/wiki/Cochl%C3%A9e�
http://fr.wikipedia.org/wiki/Apex�

c) Lesvoies auditives

e Lavoie auditive primaire

Elle est composée par I'ensemble des relais neuronaux transmettant I'information sonore
codée par la cochlée jusqu’au cortex auditif primaire.

Le cortex est I'endroit du cerveau le plus évolué.

La voie auditive primaire est une voie courte, 3 a 4 relais, et rapide car ce sont de grosses
fibres myélinisées. Grace a cette rapidité, le sens de I'alerte est conservé. Ce sens de l'alerte
joue un rdle important dans la préservation de I'espéce, dans sa survie (réaction a I'approche
d’'un danger). Chaque relais a un réle spécifique d'analyse et de décodage de l'information
sonore, qu'il transmet ensuite au relais supérieur.

Noyau cochléaire du tronc cérébral : Décodage de base: durée, intensité,
fréquence.

—Olive supérieure, colliculus inférieur : localisation dans I'espace,
informations supplémentaires.

—Thalamus : intégration de [linformation, avec préparation d'une
réponse verbale.

—Cortex auditif primaire : reconnaissance, mémorisation, taches
évoluées

v
Aire temporale qui recueille le signal au niveau de la |évre inférieure du sillon
latérale.

e Lavoie auditive non-primaire

Elle permet une sélection de l'information sonore a traiter en priorité par le cerveau. Cette
voie est aussi appelée « réticulaire » car elle emprunte la substance réticulée, commune a
toutes les modalités sensorielles. Aprés plusieurs relais dans la formation réticulée, puis
dans le thalamus non spécifique, cette voie aboutit au cortex polysensoriel. Le rble de cette
voie, qui regroupe les différents messages sensoriels envoyés simultanément au cerveau,
est de permettre une sélection du type d'information a traiter en priorité ; elle est reliée aux
centres des motivations et d'éveil, ainsi qu'aux centres de la vie végétative.



Intégration comportementale de I'information auditive
Cochlée

- Moyaux Olive Colliculus  Thalamus Cortex Discrimination

{Q- A cochléaires supérieure inférieur  spécifique auditif Mémorisation
." ’

i Cortex 2 Perception
& Réflexes ! non spécifigue iy consciente
d'orientation

Réponse
maotrice
volontaire

Emotions
Thalamus A )
non spécifique, ”OOHS
I~ r.
L o 2

Formation
reficulée

—{@— Moyau relais de la voie auditive primaire Hypothalamus/ '.-

—{D— MNoyau relais de la voie non spécifique
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Figure 3 : Schéma des voies auditives®

4. Stéréoacousie et I'audition binaurale®

e L’audition binaurale est l'audition simultanée par les deux oreilles. Mais elle
n'implique pas obligatoirement l'intégrité de la fonction binaurale liée essentiellement
a l'indépendance fonctionnelle des deux oreilles, a la captation du son au niveau de
I'oreille stimulée, et a la liberté des mouvements de la téte. De ce fait, la localisation
spatiale de sources sonores par le patient n’est pas automatiquement acquise.

e La stéréoacousie est l'audition simultanée par les deux oreilles, mais elle implique
obligatoirement I'intégrité de la fonction binaurale. Les notions d’écoute binauriculaire,
de stéréoacousie constituent des éléments fondamentaux en audioprothése.

L’audition binaurale permet de localiser une source sonore dans I'espace et de comprendre
la parole en milieu bruyant, de facon plus naturelle et facile que 'audition monaurale. Cela
justifie des investigations précises lors de la prise en charge d'un sujet malentendant.
Lorsque l'audioprothésiste est en présence d'un malentendant, le rétablissement de la
stéréoacousie est un des objectifs de I'appareillage audioprothétique.

"L'appareillage stéréophonique est I'appareillage normal, celui du simple bon sens qu'il
s'agisse d'enfants, d'adultes ou de malentendants du troisieme &age. La prothése
stéréophonique est la seule aide auditive qui tend a rapprocher au maximum le déficient
auditif du sujet auditivement normal”, rappelle Jacques Dehaussy®



5. Lafonction binaurale’

L'écoute de plusieurs sons simultanés est plus intelligible lorsque le sujet peut localiser
leurs origines dans I'espace. Cette localisation est due & l'audition binaurale, c'est-a-dire par
ses deux oreilles, qui sont connectées aux deux hémisphéres cervicaux. L'auditeur est
capable, les yeux fermés avec une certaine précision, d'estimer pour chaque source sonore
une distance, un angle dans le plan horizontal et un angle vertical.

L’audition binaurale doit étre favorisée lors d'un appareillage audioprothétique quand cela
est possible, elle apporte des avantages non négligeables comme une augmentation de la
sensation subjective d'intensité qui est de I'ordre de 6 dB aux niveaux supraliminaires, une

ameélioration des possibilités de localisation sonore spatiale (essentielle & la fonction
d’alerte), une amélioration de I'émergence de la parole, et une meilleure intelligibilité.

Dans un premier temps, il est indispensable d’expliquer I'effet d’ombre de la téte lors de la
réception d’un signal sonore. D'aprés I'étude d’Edgar A.G. Shaw?, la téte et le torse du
patient jouent un réle non négligeable lors de I'écoute.

Le gain mesuré dans l'oreille située a coté du signal augmente alors gu'il diminue dans
I'oreille controlatérale, lorsqu’on approche la source sonore de la téte. Pour localiser un
signal sonore, le cerveau utilise différents indices qu’on nommera l'indice interaural de temps
(ITD) et l'indice interaural d’intensité (ILD).

Pour Léon Dodelé®, audioprothésiste belge reconnu, 'audition stéréoacousique permet
d’avoir une bonne localisation spatiale, et une audition normale en milieu bruyant. Les
éléments de différenciation inter-auriculaires sont l'intensité, le temps, la phase, le timbre et
le mouvement. En présence d'une surdité unilatérale, il précise que le patient peut grace a

de légers mouvements de la téte capter la source sonore a l'aide des microreliefs du
pavillon.

a) L’indice interaural de temps (Interaural Time Difference)

Mis en évidence quand la source sonore ne se situe pas a égale distance de l'oreille droite
et I'oreille gauche, cela entraine une différence de temps entre la captation du signal a droite
et gauche, car la distance a parcourir est plus importante d'un cété alors que la célérité du
signal est la méme. Ainsi, la différence de temps interaurale permet de déterminer l'angle
gue fait la source sonore avec |'axe des oreilles.



\\. : <
LY +- | Figure 4 : Diagramme polaire. Par convention, 0° se situe en
' face du patient, 90° se localise a droite de la
b N, 4 personne

b) L’indice interaurale d’'intensité (Interaural Level Difference)
D'aprés Tillman et al.'® (1963), l'intensité du signal est atténuée d’environ 6,4 Décibels (dB)
sur l'oreille controlatérale au signal sonore. Mais bien sir I'effet de la téte varie en fonction
des fréquences. Pour des signaux au-dela du 2000 Hertz (Hz), l'intensité du signal peut étre
de 15 & 20 dB moins forte sur l'oreille opposée & la source (Markides™, 1977; Hodgson®?,
1986). La baisse d'intensité du signal dans les hautes fréquences a un impact non
négligeable sur la compréhension vocale.

Figure 5: Ombre de la téte, suivant la trajectoire des ondes
sonores.

L'ITD (Interaural Time Difference) et I'IlLD (Interaural Level Difference) n'ont pas la méme
importance relative en fonction du contenu spectral du stimulus. L'ILD est d0 au masquage
de la téte entre les deux oreilles, et I'TD a la différence de marche parcourue par I'onde
sonore pour arriver jusgqu'aux deux oreilles.

Dans un environnement sonore, l'identification d'un son précis, se fait grace a divers
indices perceptifs :

e Ladiscontinuité temporelle, c’est-a-dire le début et la fin du signal
e Le contenu harmonique du signal
e Lalocalisation dans 'espace du signal



Parmi ces dimensions perceptives, l'appareil auditif est capable de combiner différents
indices pour isoler la source.

Angle minimum audible :

En comparaison avec le systéme visuel ou la discrimination visuelle est en étroite
corrélation avec le minimum séparable, qui correspond a I'angle entre deux points identiques
discernables a I'ceil nu, ici I'angle minimum audible (MAA pour Minimum Audible Angle en
anglais) correspond a la plus petite différence détectable entre les azimuts de deux sources
identique [Mills, 1958]"3. C'est donc une capacité intrinséque a lindividu. Mais cette
caractéristique peut étre, dans certains cas, tributaire des conditions d'écoute. Elle dépend
de la limite de résolution du systéme de diffusion. Le matériel utilisé pour cette recherche est
assez performant pour ne pas atteindre cette limite, les erreurs viendront donc du patient
testé.

c) L’effet d’ombre de la téte®

Il est intéressant de voir I'impact de ce phénoméne pour la compréhension dans le bruit.
On place le patient de telle fagcon que le bruit arrive directement du c6té de sa bonne oreille,
et que le signal sonore arrive du coté de I'oreille atteinte. Dans ce contexte, on admet que le
signal est atténué de 6,4 dB pour la bonne oreille a cause de I'effet d’'ombre de la téte. Mais
le bruit n’est pas atténué de ce cdté ainsi on obtient un rapport signal sur bruit de -6,4 dB. Ce
rapport est de +6,4 dB de l'autre c6té, le bruit est atténué de 6,4 dB mais pas le signal. On
peut ainsi chiffrer le déficit du patient a presque 13 dB (ce qui correspond a la différence
entre les deux oreilles.)

d) Démonstration expérimentale de I'’effet d’ombre de la téte

Matériel :
- un module de mesure in vivo Unity 2.0 de la marque SIEMENS,
- trois sujets sans malformation du créane, ni des oreilles,
- une source sonore de type ISTS (International Speech Test Signal),
- une sonde de mesure de 47 cm.
» LesonISTS

Elaboré par 'EHIMA' en 2007 & partir de voix de femmes lisant un texte dans 6 langues
différentes, puis mixées. Son spectre a long terme est celui du LTASS féminin. Il présente un
fondamental laryngé autour de 200Hz. Il a été développé dans le but de tester les aides
auditives actuelles et futures, au caisson ou in-vivo, sans désactiver les réducteurs de bruit
ou autres systemes de traitement du signal.



» Chaine de mesure In-Vivo, Unity 2

Pour mesurer le gain dans l'oreille avec Unity 2, nous avons utilisé le haut-parleur de la
chaine de mesure, et ensuite dans le module In-Vivo, nous avons enregistré les résultats en
lancant la mesure OEG, REUR gain de I'oreille ouverte.

Protocole :

Je place le sujet en face du haut-parleur de la chaine de mesure dans une piéce peu
réverbérante, et je mesure la pression acoustique a l'intérieur de son canal auditif externe,
en modifiant la position du sujet face au haut-parleur. La distance entre le haut-parleur et le
microphone de référence ne change pas au cours de I'expérience. Pour la source sonore,
nous n'avons pas utilisé de bruit blanc car ce type de son est plus propice a la formation
d’'ondes stationnaires, et n'est pas représentatif de la voix humaine. Le gain mesuré
correspondait au gain oreille ouverte, car il fallait se placer dans des conditions d'écoute
classique. La sonde étant trés souple, nous I'avons fixée a un tube fin plus rigide pour qu’elle
ne bouge pas pendant la prise de mesure.

Cette expérience se déroule en trois parties :

- Phase 1: Le patient est placé de telle sorte que son oreille droite soit face au haut-
parleur de la chaine de mesure.

Unity 2.0 et
systéme
d’exploitation.

Microphone de

Sonde de recueil s
- 5 référence

Figure 6 : Schéma du protocole oreille face a la source

Je mets en place la sonde dans le canal auditif externe, cette derniére ne bougera pas
durant les trois phases de I'expérience. Le haut-parleur émet un son ISTS a 65 dB, la sonde
enregistre le gain de I'oreille ouverte.
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- Phase 2 : Je tourne le patient de 90° ainsi il se retrouve face au haut-parleur et son
oreille a 90° de ce dernier. Je répéte I'opération de mesure faite en phase
1.

63 cm iV
< > W
Unity 2.0 et
systéme
d’exploitation. 4
Sonde de recueil N Microphone de
référence

Figure 7 : Schéma du protocole oreille situé a 90° de la source

- Phase 3 : Je tourne le patient de 90° ainsi il se retrouve l'oreille gauche face au haut-
parleur. Je répéte I'opération de mesure faite en phase 1.

Unity 2.0 et ; 4

systeme
d’exploitation. »

v

A

Sonde de recueil % Microphone de

référence

Figure 8 : Schéma du protocole oreille située a 180° de la source

Si on étudie le graphique des moyennes de gains, on peut remarquer que le gain a 180°
est souvent inférieur a celui mesuré a 90° pour les fréquences au dela de 800 Hz. Il a été
montré que seules les fréquences a partir du 800 Hz étaient impactées par la téte du sujet.
Ce graphigue présente quelques erreurs du aux ondes stationnaires, ainsi il est plus
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pertinent d’étudier ce graphique pour les valeurs situées entre le 800 Hz et le 4000 Hz. Pour
les fréguences supérieures, on sait que la mesure In-vivo n'est pas concluante. Mais on
observe bien la tendance dans l'intervalle 800 Hz a 4000 Hz, selon laquelle, le gain a 0°
reste le meilleur, suivit du gain a 90° et pour finir le gain a 180°.

Figure 9 : Moyenne de gain sur les trois sujets

Cette expérience a été pratiquée sur trois sujets différents. Les résultats sont consignés
sous forme d’un tableau dans le logiciel de la chaine de mesure Unity.

Pour obtenir la perte due a I'effet d’'ombre de la téte, on fait la différence entre le gain de
référence et le gain a 90° et la différence entre le gain de référence et le gain de la mesure a
180°. (Annexe 1)

Nous avons utilisé le logiciel Excel pour retranscrire les résultats précédemment obtenus.
Le logiciel Excel nous a permis de faire les calculs et d’en tirer des graphiques représentant
I'effet d’'ombre de la téte.
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Figure 10 : Effet d’'ombre de la téte & 90° de la source sonore sur le gain de l'oreille

Le graphique représente la différence en terme de gain entre la position oreille face a la
source sonore, et oreille située a 90° de la source sonore. On observe qu'au-dela de 800 Hz,
les ondes sonores sont plus impactées par le phénoméne.

Sur ce graphique (figure n°9), on observe des pics vers les valeurs négatives aux
fréquences 800 Hz (Hertz), 1600 Hz, 3200 Hz. Ces interférences sont dues aux ondes
stationnaires qui envahissent le milieu. Pour comprendre ces variations involontaires,
schématisons la téte des sujets.

180°

v Figure 11 : Schéma de la téte des sujets

En faisant la moyenne, on trouve que le diameétre de la téte des sujets est d’environ 20cm
(soit un rayon de 10cm)

Par calcul, la distance entre l'oreille et le nez est de
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On rappelle la formule de longueur d’onde pour les ondes stationnaires : -

N2

A
v Figure 12 : Ondes stationnaires

L’intervalle entre deux interférences est de 800Hz. —=0,43

Pour la premiére interférence, on obtient une longueur d’onde A= 43 cm, en le divisant par

deux, on obtient 21,5cm ( —=21,5 cm) soit quasiment la distance ceil-nez. Cela prouve le role
de la téte, lors de la diffraction du son avec I'effet d’'ombre de la téte.

Les difficultés de localisation spatiale sont dues a cet effet d'ombre de la téte, et aussi a la
perte de stéréophonie. Le fonctionnement simultané et équilibré de nos oreilles assure I'effet
de directivité et donc permet de localiser la source sonore. Le déséquilibre engendré par la
perte d'une oreille, ne permet pas de garder le relief du son (analogie avec la perte de
stéréoscopie). A cause de la surdité unilatérale, I'effet d’équilibre n’est pas satisfait et donc la
localisation spatiale non plus.
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Par la suite, nous avons refait la méme manipulation, en déplacant la téte a 180° de la
source sonore.

-4

Figure 13 : Effet d'ombre de la téte a 180° de la source sonore sur le gain de l'oreille

Sur ce graphique, on observe une nette augmentation de I'effet d'ombre de la téte dans les
fréquences aigues. Dans cette situation, on met en évidence la grande difficulté des patients
atteints de surdités unilatérales. La perte d’'information pouvant aller jusqu'a 4 dB dans les
fréquences aigues.

Les valeurs mesurées dans cette expérience sont minorées comparées a celles
exprimées dans la littérature’®. Mais il me semblait important de montrer la différence
engendrée par la position de la téte avec une mesure personnelle.

6. Tests d’intelligibilité dans le bruit.

Pour contrdler l'intelligibilité dans le bruit, on peut utiliser différents tests. Dans cette partie
nous resterons concentrés sur des tests classiques et réalisables en laboratoire. En temps
normal, ces tests sont pratiqués non appareillé, avec appareillage monaural droit puis
gauche et pour finir en appareillage bilatéral. (Annexe 3)

» Le test de DECROIX et DEHAUSSY?®

Ce test convient plus particulierement aux appareillages bilatéraux.

Avant chaque test vocal d'efficacité prothétique, il faut s’assurer que I'on n'est pas en
présence de probléme d'intégration.
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Le patient doit répéter ce qu'il entend en présence d’'un bruit perturbant généré par une
source de 65 dB. Le bruit et la source sonore sont séparés dans I'espace. On calcule le
pourcentage de réponses correctes, puis avec de nouvelles listes et en faisant varier
l'intensité des mots, on obtient la variation du pourcentage d'intelligibilité de 0% a 100%.
L'opération est effectuée oreilles « nues », appareillées monaurale droite puis gauche, et
enfin appareillées en bilatéral. Lors de ce test, il faut s’assurer que seule l'intensité de la voix
est modifiée, la source de bruit perturbant est a intensité fixe.

Les résultats permettent de mettre en évidence la valeur de I'appareillage en ce qui
concerne l'intelligibilité de la parole dans le bruit. En comparant les valeurs non appareillées,
avec les valeurs mesurées en monaural et en appareillage stéréophonique, on peut préciser
le gain qu’apporte 'appareillage.

> Test d'intelligibilité dans le bruit de P. Elbaz, F. Leca, P. Miller, J.M. Fiaux."”

Les bases de ce test sont presque similaires au test décrit précédemment, sa passation
est facilement réalisable en laboratoire d’audioprothese avec de légers moyens.

A l'aide d’'un audiomeétre a deux voies, on émet des mots (préconisés : mots dissyllabiques
de J.E. Fournier) et un bruit blanc en champ libre. On augmente par pas de 5 dB le bruit
blanc pour mesurer le nombre de mots correctement répétés, et ainsi trouver la variation
d'intelligibilité de 0% a 100%. Ce test se traduit aussi comme un test de résistivité au bruit,
on peut tirer quelques conclusions sur I'adaptation qu'a le patient lorsque le bruit ambiant
augmente pour la compréhension. Dans ce cas contrairement au test de Dehaussy et
Decroix, c’est le bruit perturbant qui augmente.

Il a été fait la remarque que l'audioprothésiste devait calibrer 'audiomeétre et I'amplificateur
spécialement pour ce test non normalisé. Malgré la simplicité de réalisation de ce test, il
demande un investissement personnel, et technique conséquent pour avoir une cabine
audiométrique calibrée pour ce test.

Pour réaliser un test d’intelligibilité, il faut surtout avoir un équipement et un environnement
qui permettent d’émettre un bruit perturbant calibré en évitant les ondes stationnaires, et une
source sonore calibrée émettant des listes de phrases ou de mots connus pour leur équilibre
et leur efficacité en test d’audioprothése.

C’est pour ces tests que certaines listes de mots ou de phrases prennent toute leur valeur.
Il est important de choisir des listes de mots équilibrées, appropriées au test pratiqué. Les
listes de mots doivent répondre a un certain nombre de critéres.

Pour les tests d'intelligibilité, on peut utiliser :

» Les listes de phrases de Fournier, Leipp, Combescure.

> Les listes de mots test d’intelligibilité de J.E. Fournier.

> Les listes de mots de J.C Lafon, test de balayage et le test cochléaire.
» Les listes de mots sans signification de Dupret, test de netteté.

Les listes de phrases de Fournier, Leipp, Combescure'®

Pour ce test 'unité de mesure est la phrase. On est en présence de liste de 10 phrases,
toutes les listes sont équilibrées phonétiquement. Les résultats sont donnés en pourcentage
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de phrases bien répétées. L'inconvénient de ce test est la suppléance mentale due a la
coarticulation des mots entre eux. C’est pourquoi, il est conseillé d'utiliser ce test chez des
patients avec des difficultés d'intégration, ou vite fatigables.

Les listes de mots test d’intelligibilité de J.E. Fournier®

Ce test est constitué de 40 listes de 10 mots chacune, ces mots (unité de mesure du test)
sont utilisés dans le vocabulaire commun. Il est considéré comme le test classique en
audiométrie vocale, il se pratique en champ libre ou au casque, avec ou sans lecture labiale.

Les listes de mots de J.C Lafon, test de balayage et test cochléaire®

Le test de balayage peut permettre de tester I'intelligibilité, et la discrimination du sujet. Ce
test emploie deux listes de 17 mots composés de 3 phonémes, l'unité de réponse est le
phonéme. La passation du test est quelque peu différente, la premiére liste est émise dans le
silence et la seconde dans le bruit. Pour les résultats, on compare le nombre d’erreurs entre
les deux listes, et ainsi on se rend compte des perturbations entrainées par le bruit.

Le test cochléaire comporte 20 listes de 17 mots composés de 3 phonémes, les mots de
cette liste sont utilisés dans le vocabulaire courant mais ne sont pas liés a leur déterminant,
ainsi on évite le phénoméne de suppléance mentale. L'unité de mesure est le phonéme pour
mesurer le nombre de réponses correctes. Pour les erreurs, il est demandé au testeur de
noter les confusions phonétiques en alphabet phonétique international (API), cela permet
d’analyser la phonétique des erreurs.

Les listes de mots sans signification de Dupret, test de netteté*

Ce test comprend 20 listes de 11 logatomes constitués de 3 phonémes, le phonéme est
I'unité mesurée pour les erreurs. Le test de netteté de Dupret ressemble au test cochléaire
de Lafon, a la différence que les mots utilisés n'ont aucune signification, ainsi la suppléance
mentale n’interfére pas dans la perception auditive.

Pour toutes les autres listes qui pourraient étre utilisées en audiométrie vocale, elles
doivent remplir quelques conditions :

= Les mots doivent comporter le méme nombre de syllabes, car il a été prouvé que
I'intelligibilité varie en fonction de la longueur des mots, plus le mot est long, plus il
sera facilement deviné si un phonéme voire une syllabe n’'a pas été entendu, grace a
la suppléance mentale.

= Les mots ne doivent pas contenir plusieurs sens, ni s'inscrire dans un répertoire qui
pourrait blesser, froisser, choquer le patient.

= || faut éviter les mots avec des prononciations qui pourraient changer d'un testeur a
l'autre.

= Les mots doivent faire partie du vocabulaire courant et quotidien du patient.

= Les listes doivent étre composées avec a peu pres tous les phonémes présents dans
le langage courant et quasiment & la méme fréquence d’apparition.

= Ladifficulté doit étre constante au fil de la liste.

17



Pour tous ces tests d'audiométrie vocale, il est important d’émettre les listes par un
enregistrement calibré, les tests a la voix sont trés peu reproductibles et amenent une
composante supplémentaire qui est I'accent, 'intonation du testeur. Pour la présentation, il
faut des courbes standardisées car la simple vue de sa tendance peut amener a des
conclusions rapides comme la présence susceptible de recrutement.

= Epreuves stéréaudiométrigues de mesure multidirectionnelle du gain
prothétique®

Cette épreuve s'adresse principalement aux cas de surdité unilatérale appareillée en
systeme CROS aérien, osseux, ou par audioprothése monostéréophonique.

Un son de fréguence 800 Hz est émis face a une oreille, contourne la téte pour stimuler
I'oreille controlatérale. Pour ce qui est des sons aigus, ils sont diffractés par la téte et le torse
et arrivent a I'autre oreille avec une atténuation d'autant plus importante que le son est aigu.

Pour les surdités unilatérales trés asymétriques voire cophotiques le choix de I'appareillage
est plus simple. La seule solution est de proposer un appareillage CROS ou BAHA®

On place le sujet dans un fauteuil tournant muni d’un rapporteur d’angle au sol. On place un
haut-parleur fixe face au sujet dans le plan sagittal de sa téte. C'est le fauteuil avec le patient
qui bougera lors du test.

e Dans un premier temps on mesure le gain pour chaque fréquence entre 250 Hz et
6000 Hz sous deux azimuts. Le haut-parleur face au sujet puis face a l'oreille la plus
sourde. On observe ainsi les fréquences pour lesquelles le gain prothétique est
maximum.

e Dans un deuxiéme temps, on reléve les seuils sous 8 azimuts différents (angle de 45°
entre chaque relevé). Nous pourrions relever les seuils pour toutes les fréquences
mais cela prendrait énormément de temps. Donc on choisit la fréquence pour laguelle
le patient présente le meilleur gain prothétique (test ci-dessus) et la fréquence du
2000 Hz qui est essentielle a la compréhension de la parole. Les résultats sont
retranscrits dans un diagramme.

e Pour finir, on peut avec un signal vocal (liste dissyllabiques ou monosyllabiques), en
plagant le haut-parleur face au sujet puis latéralement, face a l'oreille la plus sourde,
mesurer |'efficacité prothétique de I'appareillage CROS, en comparant le test oreilles
« nues » et oreilles « appareillées ».

7. Rappel de la classification des surdités selon le BIAP?
e Perte tonale < 20 dB.
L’audition est considérée comme subnormale.
e Perte tonale de 21 dB a 40 dB : Surdité légere.

La voix faible n'est pas correctement pergue. Le patient peut présenter des troubles de la
compréhension, des difficultés articulatoires.
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e Perte tonale de 41 dB a 55 dB : Surdité moyenne 1* degré.
e Perte tonale de 56 dB & 70 dB : Surdité moyenne 2°™ degré.
La parole est pergue si on éléve la voix.

e Perte tonale de 71 a 80 dB : Surdité sévére 1* degré.
e Perte tonale de 81 4 90 dB : Surdité sévére 2™ degré.
La parole est percue a voix forte pres de l'oreille. Les bruits forts sont pergus.

e Perte tonale de 91 a 100 dB : Surdité profonde 1* degré.
e Perte tonale de 101 & 110 dB : Surdité profonde 2°™ degré.
e Perte tonale de 111 4 119 dB : Surdité profonde 3°™ degré.
Aucune perception de la parole. Seuls les bruits trés puissants sont pergus.

e La perte moyenne est de 120 dB : Cophose, surdité totale.
Rien n'est pergu
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II. Lasurdité unilatérale

1. Etiologie des surdités unilatérales

Les causes des surdités unilatérales sont nombreuses. Elles peuvent conduire a tous
types de surdités de la perte légére a la cophose.

Plusieurs études ont mis en avant les principales pathologies mises en cause dans
I'apparition des surdités. Ces causes peuvent étre acquises et/ou congénitales.

Congénitale : Maladie qui est présente a la naissance de I'enfant. Il peut naitre avec une
maladie héréditaire, dans ce cas la pathologie est congénitale héréditaire. L'enfant peut
aussi naitre avec une maladie qu'il a contractée durant les trois premiers mois de la vie intra-
utérine, il s'agit d'une maladie acquise congénitale car I'enfant est né avec une maladie.

a. Déficience auditive de perception : cochléaire, neurologique, centrale
b. Déficience auditive de transmission : aplasie de I'oreille, aplasie du conduit auditif
externe, différents syndromes

Acquise : Maladie qui n'existe pas a la naissance et qui survient au cours de l'existence.
Ces pathologies ne figurent pas dans le patrimoine génétique de I'individu mais apparaissent
au cours de sa vie, elles peuvent étre d’ordre morphologique, physiologique. Exemple des
agressions microbiennes, qui stimulent la production d’anticorps spécifiques. Ce mécanisme
est a la base de I'immunité acquise. Les maladies acquises ne sont pas génétiques.

. Infections virales : par ex. oreillons, rougeole, varicelle

. Infections bactériennes : otite moyenne avec labyrinthite

. Traumatisme : traumatisme craniocérébral, fractures du rocher

. Opérations : interventions otologiques ou neurochirurgicales

. Tumeurs : neurinome acoustique, méningiome
Origines cérébrales : séquelles d'un accident vasculaire cérébral (AVC)

. Autres : surdité brusque qui survient a n'importe quel age sans différence de
sexe : maladie de Méniere

h. Le cholestéatome

i. La rupture de la membrane labyrinthique (fistule périlymphatiques).

Q ™"~ 0O Qo O T Y

D'aprés les études de Kinney® (1953), Tieri et al** (1988) et Everberg®® (1960), 75% des
pertes auditives unilatérales sont héréditaires, 23% des cas dus aux oreillons. Les genes
porteurs de cette maladie sont a I'heure actuelle toujours inconnus, il est impossible de
savoir s'ils sont dominants, récessifs ou liés a la méiose.

Pour les nouveau-nés, on rencontre souvent des maladies communes comme la rougeole,
les oreillons, des malformations de l'oreille externe mais aussi des atteintes durant la
naissance comme le cytomégalovirus, I'anoxie. De plus, les avancées récentes de traitement
des maladies néonatales ont augmenté le risque de surdité.

On pense aux traitements pour I'hypertension pulmonaire du nourrisson, I'hyperbilirubinie, et
les hémorragies intra ventriculaires.
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Chez l'adulte la survenue d'une surdité unilatérale (impose la recherche d’'une atteinte
rétrocochléaire systématique) fait apparaitre des plaintes variables en rapport
essentiellement avec la perte de discrimination de la parole en milieu bruyant : réunion,
repas en groupe, conducteur présentant une surdité droite.

La prise en charge du patient est extrémement différente en fonction de I'atteinte et de
I'historique médical de ce dernier. La perte auditive peut étre un vrai choc psychologique
lorsque celle-ci est brutale. Aussi les conseils et la réactivité du corps médical est d’'une
importance capitale. Dans un premier temps, elle permet une prise en charge du patient
efficace, un suivi psychologique pour l'aider dans son deuil (aprés la perte de son audition)
et un appareillage pour limiter I'impact de son handicap sur sa vie quotidienne.

2. Conséquences de la surdité unilatérale

La captation des sons ne se fait pas de maniére symétrique. La fonction binaurale est donc
altérée.

Nous pouvons différencier deux cas de surdité unilatérale :

e Surdité unilatérale Iégére, moyenne a sévére premier degré

L'appareillage de l'oreille atteinte par une prothése conventionnelle, peut permettre au
patient atteint de surdité unilatérale de retrouver une écoute stéréophonique.
L'audioprothésiste donne un gain suffisant a I'appareil pour rétablir un équilibre auditif entre
I'oreille saine et 'oreille atteinte.

Dans ce cas la captation de signaux sonores se fait par les deux oreilles, le patient retrouve
une stéréoacousie.

On admet qu'un écart inter-auriculaire de 50 dB peut étre corrigé par un appareillage
monaural. En effet, on sait qu’'un son introduit dans une oreille par voie aérienne peut se
latéraliser dans l'oreille controlatérale si I'intensité du son est de 60 dB. Or on sait que le
rétablissement de la stéréoacousie est I'indépendance fonctionnelle des deux oreilles. De
plus, adapter une prothese auditive et délivrer un gain de 50 dB et plus au niveau de l'oreille
sans larsen est tres difficile.

e Surdité unilatérale sévére, profonde voire cophotique

Dans cette situation, il sera difficile voire impossible pour I'audioprothésiste de rééquilibrer
les deux oreilles. La perte de l'oreille atteinte est beaucoup trop importante. Les patients
atteints par ce type de surdité rencontre énormément de difficultés. En effet, le déséquilibre
binaural engendre des probléemes de compréhension et de localisation.
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Les principales difficultés rencontrées par un patient atteint de surdité unilatérale sont :

v La perte de I'effet stéréophonique :

La captation des sons ne se fait plus par les deux oreilles. L'écoute d’'une source sonore est
moins naturelle. Le patient n'a plus de fonction binaurale.

v" La localisation d’une source sonore :

Du fait de la captation unilatérale d’'une source sonore, le patient doit tourner la téte et
trouver d’autres indices pour localiser une source sonore.

v/ Comprendre un signal sonore lorsqu'il arrive du coté atteint :

L’oreille atteinte entend beaucoup moins bien que l'autre oreille. Méme avec un appareil
auditif, la différence est telle que l'oreille controlatérale captera les sons en méme temps
voire avant I'oreille concernée. Le décalage temporel et d'intensité (ITD et ILD) ne seront pas
respecteés.

v La compréhension dans le bruit :

Avec ce type de surdité, on peut considérer que le patient n'a qu'une seule oreille. En
milieu bruyant, un normo-entendant utilise ses deux oreilles pour discriminer un signal
sonore dans un environnement bruyant. Avec une seule oreille, il est trés difficile d’isoler une
source sonore parmi d’autres.

Lors de mes différents entretiens avec les sujets de I'étude, les patients se plaignaient, en
majorité, des difficultés a comprendre dans le bruit, du déséquilibre engendré par une surdité
unilatérale, et d'une grande fatigabilité dans le bruit méme faible. Beaucoup des patients
étaient encore trés actifs et devaient donc adapter leur lieu de travail et leur domicile
(habitudes) pour étre placés de facon a avoir la source sonore du c6té de la bonne oreille, ce
qui n'est pas toujours facile a mettre en ceuvre.

3. Historique des appareillages de surdités unilatérales en conduction aérienne
et osseuse

Longtemps la surdité unilatérale fut considérée comme un handicap mineur, et donc, qui
ne nécessitait pas d’appareillage auditif. Si la plainte était vraiment importante, on adaptait
un systeme Controlateral Routing Of Signals (CROS) en aérien. Ces systémes étaient
filaires, donc pas pratiques et peu esthétiques.

Figure 14 : Adaptateur CROS pour contour d’oreille?®
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Dans I'histoire de la surdité unilatérale, beaucoup essayérent de trouver des solutions pour
répondre aux problémes de leurs patients.

En 1965, la politique d'appareillage des surdités unilatérales de Harford” est de
recommander le port d'un systtme CROS dans les cas de surdité unilatérale si la meilleure
oreille a une audition en baisse a partir du 1500 Hz ; les résultats aprés quelques mois de
port sont satisfaisants. Dans le cas d'une oreille avec une audition parfaite, I'appareillage en
systéme CROS aérien n’est pas le premier choix.

En 1960, Fowler®® met en place le premier appareillage en conduction osseuse pour une
surdité unilatérale, en placant le vibrateur sur la mastoide de l'oreille atteinte. L'essai a été
fait sur sept patients atteints de surdité unilatérale. Aprés une période de deux mois, six
patients déciderent de continuer a porter cet appareil. A cette époque I'appareillage en
conduction osseuse se présentait sous forme de lunettes (Fidelity F228 et F229), donc
esthétiquement 86% des personnes malentendantes préféraient porter des lunettes qu’'un

contour d’oreille (10%).

Dans les années 1990, plusieurs auteurs comme Sullivan®, McSpaden®®, Miller®, et
Chartrand® mettent en évidence les bénéfices du transfert transcranien dans I'appareillage
de la surdité unilatérale. lls suggérent de placer un appareil de type contour ou intra-
auriculaire surpuissant sur l'oreille atteinte, et ainsi le signal pourrait atteindre la cochlée
controlatérale, par conduction osseuse avec I'os temporal. Dans une étude de 1989, Miller a
comparé le bénéfice obtenu en CROS avec le transfert transcranien, et le CROS aérien, les
sujets testés ont rapporté une amélioration de compréhension dans le bruit et dans le calme,
ainsi qu’une localisation spatiale plus simple. De plus le son paraissait plus naturel en
transcranien qu’en CROS aérien.

En 1995, Valente® et al ont évalué 12 patients atteints de surdité unilatérale, chacun
d’entre eux portait un intra auriculaire (120 dB SPL de MPO et 55 a 65 dB de gain
maximum). Parmi ces 12 patients, 4 avaient une expérience du CROS aérien, 2 des lunettes
a conduction osseuse placée sur la mastoide de la mauvaise oreille, 5 aucune expérience de
port d’aide auditive, et un avait une expérience avec un intra-auriculaire couplé a la bonne
oreille. Au bout de quatre semaines, la moitié d’entre eux sentirent une amélioration avec
l'intra-auriculaire transcranien CROS, contrairement a l'autre moitié qui ne nota aucun
bénéfice supplémentaire et décida de continuer avec son ancien appareillage.

Au début des années 2000, le Professeur Vaneecloo et son équipe s'intéressent aux
performances du systéme en conduction osseuse BAHA®. Sur 29 patients, ils ont implanté
la BAHA® du cbté cophotique, permettant ainsi par transfert transcrénien de stimuler la
cochlée fonctionnelle. lls avaient comme objectif de rétablir une certaine stéréophonie. Pour
cette étude, ils ont réalisé des tests stéréo audiométriques pré et post implantation qui
montrent une certaine efficacité avec une amélioration du seuil d'intelligibilité dans le bruit et
une efficacité de la localisation spatiale.
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La vibration de la BAHA® du c6té cophotique est transmise par transfert transcranien a la
cochlée controlatérale, ainsi les signaux sonores du c6té cophotique sont traités. Mais dans
ce cas, on ne réadapte pas l'oreille atteinte donc on ne parle pas de stéréoacousie mais de
pseudo-stéréoacousie.

Pour I'élaboration de ce mémoire, nous nous sommes inspirés de I'étude de I'équipe du
Professeur F.M. Vaneecloo® a Lille.

4. L’appareil auditif CROS de type aérien

Le systeme CROS aérien existe depuis Hardford en 1965. Dans sa premiére version,
I'appareillage CROS était composé d’'un microphone placé au dessus ou a cété de l'oreille
atteinte. Le microphone recevait le signal qui arrivait et le transmettait a la bonne oreille via
un tube souple placé dans le conduit auditif externe. Etant donné, qu'il n'y avait pas
d’embout sur mesure pour tenir le tube, Le gain ne concernait que les fréquences entre 800
Hz et 1500 Hz. En dessous de 800 Hz les fréquences ne sont pas amplifiées. Au dessus de
1500 Hz, le systtme CROS n’était pas assez performant pour amplifier les fréquences.

A cette époque les patients atteints de surdité unilatérale, qui avaient une bonne audition
sur les fréquences autour du 1500 Hz avec leur bonne oreille trouvaient le systtme CROS
tres efficace.

En France, J.E Fournier I'a rendu plus accessible, les premiers modéles étaient filaires,
ainsi il fallait trouver un moyen esthétique de cacher le fil. Les idées ne manquaient pas : le
long d’'une monture de lunette, et parfois on laissait le fil autour du cou.

Figure 15: Procédé CROS réalisé sur
une monture de lunette®

L’inconvénient de ces anciens systemes CROS était le fil, qui permettait de connecter le
microphone a I'écouteur, pour que le son soit transmis de I'un & l'autre. Le premier fabricant
qui mit fin & ce probléme fut Telex®%®. Ce fabricant fut le premier & introduire sur le marché,
un systeme CROS sans fil en 1973. Il sortit le systtme CROS sous différents designs
comme avec des contours, des intra-auriculaires. Il a permis aussi d'amener une
amplification du c6té de I'écouteur et inventa donc le systeme BICROS.
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Depuis quelques temps, les fabricants mettent en avant leurs avancées dans le milieu des
systemes CROS et BICROS. Lorsque les essais pour ce mémoire ont commencé, il existait
la société Interton avec le systeme RELAY® (figure 16) et la société Unitron avec son
appareil TANDEM® (figure 17) ; eux seuls proposaient des appareils CROS et BICROS sans
fil, et avec la possibilité de régler via une plateforme numérique comme les aides auditives
classiques.

Figure 16 : Appareil auditif RELAY® ¥

Figure 17 : Appareil CROS Tandem® de chez Unitron®®

Pendant le stage de 3°M année, nous avons décidé de travailler avec le systeme RELAY® ;
ainsi tous les examens sont réalisés avec RELAY® de chez Interton.

En ce qui concerne l'adaptation de l'appareil, elle peut se faire de différentes maniéres
avec des domes ou des embouts fermés pour les BTE. Le modeéle existe aussi sous forme
d’intra-conque.

Ce type d’appareillage est indiqué pour des pertes allant de 20 a 100 dB en BICROS. Pour
le CROS, étant donné que le son qui arrive sur l'oreille atteinte est transmis a l'oreille
controlatérale considérée comme normo-entendante, la perte de I'oreille atteinte est souvent
sévere/profonde voire cophotique. Contrairement a la BAHA® citée ci-apres, I'appareil auditif
RELAY® est un appareillage conventionnel qui ne demande aucune chirurgie, et il est
indigué pour des surdités unilatérales ou cophoses unilatérales qu'elles soient de
transmission ou de perception.

RELAY® s’adapte en CROS et en BICROS ; dans le cadre de cette étude, nous I'avons
étudié en CROS. RELAY® est spécifique, I'audioprothésiste peut donner la possibilité de
deux réglages différents au patient. Pour ce genre d'appareillage, le systeme de
compression Swift améne une écoute extrémement naturelle. Pour des raisons techniques,

25



de temps mais aussi financiére, je I'ai adapté avec des tubes fins sur déme, car fabriquer un
embout pour chaque patient a tester aurait été plus contraignant.

Aujourd’hui, on voit apparaitre des appareils trés petits grace a la nouvelle gamme de
chez Phonak (figure 18). Les porteurs de systemes CROS et BICROS vont voir diminuer la
taille de leur appareil, et profiter des nouvelles technologies connues comme l'anti-larsen et
les microphones directionnels.

Figure 18 : Modeéle de chez Phonak les Phonak CROS®*°

e Laprise en charge de I'appareillage CROS

La prise en charge des appareils pour les surdités unilatérales, correspond au
remboursement d'un seul appareil. Dans le cas d'un systeme CROS, la sécurité sociale
engage un remboursement seulement sur l'oreille atteinte et appareillée. La présence de
deux appareils ne modifie pas la prise en charge.

5. Le transfert transcranien

Transfert transcrénien : L’énergie sonore est transmise normalement par le conduit
auditif vers le systéme tympano-ossiculaire et I'oreille interne. Aux faibles intensités, le crane
empéche l'oreille non interrogée d’entendre les sons émis dans l'oreille explorée. Aux fortes
intensités, I'énergie sonore se transmet par I'os avec une perte d’environ 50 a 60 dB*°.

Le transfert transcranien est de I'ordre de 5 & 10 dB en conduction osseuse et de 45 a 70 dB
en conduction aérienne en fonction du type de transducteur, de la fréquence et de
I'épaisseur des tissus cutanés de chaque patient au niveau du crane.
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Figure 19 : Schéma de principe du transfert transcranien

Pour les surdités unilatérales appareillées en systeme osseux BAHA®, on utilise le
transfert transcrénien pour stimuler la cochlée controlatérale de l'oreille atteinte.

6. LaBAHA®: Bone Anchored Hearing Aid

La BAHA® est une prothése auditive en conduction osseuse directe sur implant en titane.
Initialement, elle a été congcue en 1977 dans les indications de surdité de transmission ou
mixte par Tjellstrom et Hakansson*. Ces derniers ont montré dans leurs travaux
préliminaires que la conduction osseuse sur implant peut étre considérée comme linéaire sur
les fréquences conversationnelles.

LA BAHA® est souvent prescrite pour :

e Les patients qui présentent une inflammation chronique du conduit auditif externe et
ne peuvent pas porter de protheses auditives conventionnelles par conduction
aérienne.

e Les patients qui ont une surdité de transmission (uni ou bilatérale).

e Les patients qui ont une malformation ou une absence de pavillon ou de méat
acoustique. (Syndrome de Treacher Collins ou une microtie de l'oreille.)

e Les patients atteints de surdité unilatérale.
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Cochlear™ développe depuis quelques années, I'appareillage par conduction osseuse et
limplant cochléaire. Les premiéres BAHA® avaient un réglage strictement manuel avec la
possibilité de modifier le gain et la compression a I'aide de trimmers.

Dans cet essai, pour tous les examens, nous avons utilisé le processeur Divino de la
gamme BAHA® (figure 19). Ce processeur externe est le premier numérique chez
Cochlear™.

Figure 20 : Image de la BAHA® Divino™*

Ce modeéle est congu avec une compression de sortie a contrle automatique de gain
permettant un réglage individuel. Le processeur Divino™ présente également un microphone
directionnel intégré et deux options de programmation permettant au porteur de s’adapter a
un environnement bruyant ou calme.

Ce systeme d'appareillage a été mis en place en premier lieu pour les surdités
transmissionnelles. Elle convient aux patients ayant un seuil de conduction osseuse moyen
pour sons purs supérieur ou égal a 45 dB de perte auditive (mesuré a 0,5, 1, 2, 3 kHz). Dans
un deuxieme temps, le professeur Francois-Michel Vaneecloo de L'hopital de Lille, préconisa
I'appareil en BAHA® dans le cas de surdité unilatérale suite a I'opération du neurinome de
'acoustique par voie translabyrinthique en 1997.

Dans ce dernier cas, elle est indiquée dans le but de restaurer une audition pseudo
stéréophonigue ou pseudo-stéréoacousique et d’améliorer la compréhension dans le bruit.

1: Partie externe : le processeur du son, ici Divino.

2: Le pilier qui permet de joindre le processeur a la fixture
implantée

3 : La fixture, partie implantée en arriére du pavillon qui au fil du
temps tient par ostéo-intégration.

Figure 21 : Composition de I'appareil BAHA®*
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Dans I'essai du Professeur Vaneecloo, I'implantation de la fixture en titane se fait en méme
temps que l'ablation du neurinome de l'acoustique. Cela permet de diminuer le temps de
déprivation sensorielle, la BAHA® peut étre mise en place quelques semaine apres
l'intervention. Le chirurgien évite une deuxiéme hospitalisation, les désagréments d'une
anesthésie, le traumatisme du patient est moindre. Et de plus, on limite les codts d'une
deuxiéme prise en charge.

Depuis quelques années, d'autres fabricants comme Oticon Medical®, se lancent dans la
fabrication de prothése a ancrage osseux. La mise en place ressemble énormément aux
prothéses BAHA® déja sur le marché, mais il est important de noter que la Ponto® (prothése
a ancrage osseux de chez Oticon Medical®) posséde un microphone directionnel et un
design évolué qui amplifie la directionnalité du microphone. De plus, la Ponto® dispose de la
puce Rise 2 et permet un réglage 100% numérique

Figure 22 : Ponto® de chez Oticon Medical**

7. Description de I'étude du Professeur Vaneecloo

Les tests sont effectués dans un local aussi insonore et aussi peu réverbérant que
possible, pour limiter les phénoménes de réflexion des sons et les effets d'ondes
stationnaires.

Les épreuves se divisent en trois épreuves audiométriques :

> Une épreuve de discrimination spatiale dans le bruit a I'aide de I'épreuve de
Hirsch.®

Elle a pour but d’évaluer les possibilités de discrimination de la parole dans le bruit. Elle
se pratique en champ libre sous deux azimuts différents, on compare le pourcentage de
mots avec les listes de Lafon correctement répétés par le sujet en présence d'un son
perturbant d’intensité constante de 65 dB. Dans un premier temps la source sonore
vocale et la source de bruit perturbant sont face au sujet, confondues. Puis dans un
deuxiéme temps, on déplace de 90° la source sonore des mots en face de l'oreille
cophotique.
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> Une épreuve multidirectionnelle de gain prothétique®® :

Les testeurs ont établi un champ de huit azimuts (45° de différence entre deux azimuts
successifs) dans le plan spatial. lls ont utilisé un bruit blanc centré sur les fréquences
habituelles pour éviter les ondes stationnaires*’. Ici la bande de bruit blanc est centrée
sur le 2000 Hz, fréquence essentielle pour la compréhension de la parole. Avec un haut-
parleur, et un fauteuil tournant, on note les réponses du patient sous les différents angles
(huit testés).

Une épreuve de localisation sonore® :

Le patient est placé au centre de sept haut-parleurs disposés en demi-cercle devant lui,
avec un écart d’angle de 30° entre chaque haut-parleur. On utilise un stimulus Narrow
Band a une intensité de 60 dB. Le patient peut bouger la téte durant cette épreuve, il doit
indiquer d’'ou le son semble lui provenir. Les résultats sont reportés sur un graphique
spécifique mis en place par Decroix et Dehaussy en 1962 (une erreur de 30° sur la droite
ou sur la gauche vaut une pénalisation d’'un point). En totalisant les points, on établit un
indice de géne de localisation sonore (IGLS).

Dans un deuxiéme temps, les patients ont répondu a un questionnaire de Glasgow
(Glasgow Hearing Aid benefit profile), avant et aprés I'implantation, questionnaire qui
regroupe les informations d'écoute et les attentes du patient avant implantation. Une
deuxiéme série de questions intervient 4 a 8 semaines apres I'adaptation de la prothése
pour évaluer le degré de satisfaction et la durée de port de la prothése. Et enfin une
derniére partie qui met en évidence le bénéfice de la prothése dans les situations
d’écoute de la vie quotidienne. Ce questionnaire utilisé par des équipes francaises,
britanniques et suédoises est un bilan subjectif.

Profil des sujets et résultats :

Sur les 29 patients, la perte auditive moyenne controlatérale est évaluée a 33 dB, en
majorité une audition normale et quelques cas de surdités de perception, pouvant
nécessiter le port d'une prothése conventionnelle.

Les tests aprés implantation, furent réalisés deux mois aprés la pose de la prothése,
dans les mémes conditions et selon le méme protocole du bilan avant implantation.

» Mesure de gain classique :

A l'aide d’'une audiométrie vocale dans le silence, haut-parleur en face du sujet, avec et
sans prothése BAHA®, il met en évidence une amélioration de 10 a 15 dB en moyenne
avec la prothése.
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» Discrimination spatiale dans le bruit :

On met en évidence que la séparation de la source voix et de la source bruit n'améliore
pas lintelligibilité pour le patient atteint de surdité unilatérale. Avec une seule oreille
fonctionnelle, voix et bruit perturbant semblent se localiser au méme endroit, ainsi on
augmente I'effet de masque du bruit sur la parole. L'intelligibilité de ces patients, sources
sonores séparées, est nettement améliorée avec la BAHA®, avec un gain prothétique de
5 & 15 dB en moyenne dans le bruit.

» Epreuve multidirectionnelle :

La mesure du gain avec port de la prothese BAHA® montre en moyenne une
amélioration des seuils sur tous les azimuts, avec une nette amélioration sur le coté
cophotique, ainsi on essaie de rétablir un équilibre entre les deux oreilles, les gains
pouvant aller de 0 & 40 dB.

» Epreuve de localisation sonore :

La localisation sonore avec les sons purs ne trouvait pas d'amélioration aprées
implantation. Contrairement aux sons de la vie quotidienne, ou les patients notaient une
importante amélioration de localisation. Il a été possible de retrouver ce phénoméne en
utilisant des stimuli comme la voix, le Narrow Band.

Les résultats sont généralement concluants pour la majorité des patients, Une
amélioration est mise en évidence du point de vue audiométrique, mais les patients ont
eux aussi mis en évidence des améliorations dans leur vie de tous les jours.

Sur les 29 patients atteints de cophose unilatérale, 82,4% éprouvaient de grandes
difficultés lors de conversation dans le bruit, aprés l'implantation de la BAHA®, 71%
d’entre eux sont satisfaits de I'amélioration de la prothése.

» Conclusion :

Actuellement, avec limplantation d'une prothése de type BAHA®, les patients
retrouvent une pseudo-stéréophonie ou pseudo-stéréoacousie. On observe une
amélioration de la localisation sonore et une meilleure compréhension en milieu bruyant.

D’un point de vue subjectif, 88% des patients sont satisfaits de leur appareillage avec
un port quotidien variant de 8 heures a 9 heures, et ils admettent percevoir une nette
amélioration de leurs conditions d’écoute dans des situations compliquées avant leur
implantation.
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III. Etude: Appareillage et Controle d’efficacité prothétique

Pour cet essai, 'ensemble des 10 patients testés sont tous atteints de surdité unilatérale,
appareillée ou non. Pour les tests réalisés dans le cadre de I'essai, le contrOle d'efficacité
prothétique était immédiat, aucun appareil n’a été testé sur la durée, ce n’est pas I'adaptation
du patient qui a été pris en compte mais la simple efficacité immédiate d’'un appareil vis-a-vis
de l'autre. Les patients étaient appareillés puis testés la méme journée.

1. Echantillon de patient

a) Surdité

Pour I'étude, les patients devaient avoir sur une oreille, une perte sévére-profonde voire
cophotique et sur l'oreille controlatérale une audition comprise entre 0 dB et 50 dB HL sur la
bande de fréquence 125 Hz & 4000 Hz. Pour mettre en place le profil auditif des patients
susceptibles de correspondre aux criteres de I'étude, nous avons pratiqué une audiométrie
tonale et vocale en aérien. Pour l'audiométrie tonale, nous avons utilisé des sons purs et
pour 'audiométrie vocale, des listes de mots dissyllabiques de J.E. Fournier. Ces listes sont
généralement utilisées comme matériel d’'examen standard, elles font appel a la suppléance
mentale, et dans ce cas, elles ont permis de déceler des probléemes d'intégration s’il y en
avait chez les patients testés.
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Figure 23 : Audiogramme tonal sur I'oreille non atteinte des 10 patients
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Pourcentage d'i

Figure 24 : Audiogramme vocale de la bonne oreille des 10 patients

b) Age

Les sujets sont choisis dans une gamme d'age assez large, la restriction venant
principalement des sujets eux-mémes, problémes de disponibilité, de langage, de fatigabilité.
L'age minimum est la majorité, condition nécessaire pour la poursuite de I'étude (Annexe
n°2). La moyenne d’age de I'échantillon de patients sélectionnés est de 58,6 ans.

c) Critéres d’exclusions

Les patients atteints de surdité au-dela de 50 dB sur l'oreille la plus fonctionnelle sont
exclus. Au dela de 50 dB, I'appareillage de cette oreille devient inévitable et donc on se
retrouve en appareillage BICROS, c'est-a-dire que l'oreille la moins atteinte recoit les
informations de I'oreille controlatérale, ces informations sont amplifiées. A cela s'ajoute une
écoute amplifi€ée des sons venant directement de son cété, c’est le principe du BICROS.

Sont exclus aussi les patients atteints de problémes centraux, et les patients avec une
grande fatigabilité. Le test réalisé lors de I'étude étant assez long dans le temps, il demande
une concentration importante.

Pour I'étude réalisée, les patients atteints de problemes d'intégration, ne permettaient pas
de mettre en avant des résultats fiables et reproductibles. C’est pourquoi, il était important de
ne pas les inclure dans I'étude.
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d) Patients sélectionnés

L'échantillon se compose de 10 patients, 4 femmes et 6 hommes, tous atteints de surdité
unilatérale. Tous ces patients ont passé les épreuves audiométriques dans la méme cabine
audiométrique, dans un ordre comparable.

Au commencement de I'étude, 3 patients étaient déja appareillés avec le systeme
RELAY®, 4 ne s'étaient jamais équipés d'un systéme de prothése auditive, 3 étaient
appareillés en voie osseuse (BAHA® et vibrateur sur lunettes auditives).

Parmi ces 10 sujets, 6 peuvent imputer leur surdité unilatérale a un neurinome de
'acoustique. Pour les autres se sont en général des surdités installées depuis longtemps ou
il est difficile pour le médecin ORL d’en trouver I'étiologie.

Pour chacun de mes rendez-vous avec un patient, I'anamnése était une partie importante,
mais aussi la passation des tests qui pouvait aller jusqu’a 45 minutes. D’'ou une grande
fatigabilité pour les patients, c’est pourquoi les entretiens étaient interrompus toutes les 25
minutes pour permettre au patient de se relaxer.

Dans un premier temps les patients ont tous rencontré M. Grégory Gerbaud, qui était mon
maitre de stage, pour un rendez-vous préliminaire. Ce rendez-vous permettait de savoir si le
profil auditif du patient correspondait & ma problématique. Avec I'aide de M. Gerbaud, nous
avons pu trouver la solution d’appareillage la plus adéquate pour 4 des patients testés, qui
jusqu’alors n’étaient soit pas appareillés ou n’avaient pas trouvé entiére satisfaction dans
leurs appareils auditifs.

Pour tous les patients, nous avons procédé a I'adaptation du systtme RELAY® avec des
tubes fins et des démes pour la mesure in-vivo. La BAHA® était fixée sur un serre-téte pour
la réalisation des tests (méme pour les patients qui portaient déja ce systéme). On sait que
I'efficacité est moindre avec le serre-téte a cause du cuir chevelu qui amortit les vibrations,
donc il était nécessaire de mettre les patients dans les mémes conditions pour pouvoir
comparer les résultats par la suite.

2. Discrimination spatiale

C’est la capacité a discriminer une double stimulation auditive simultanée, dont les sources
sont proches.

Le seuil de discrimination spatiale représente la distance minimale entre deux stimuli
ponctuels pour qu'ils soient pergus comme séparés.

Bergman®® en 1993, met en évidence I'importance de 'Analyse de Scéne Auditive. Dans
son environnement chaque étre, pour survivre, doit développer une compétence riche en
discrimination. Dans un milieu dense, il devra étre capable de ségrégation auditive, faute de
guoi un organisme qui rencontre plusieurs obstacles risque d'adopter une trajectoire
moyenne et ne pourra pas les éviter.

Des sources différentes occupent souvent des positions spatiales distinctes, et I'organisme
profite de cette structure spatiale pour faciliter la disposition perceptive des sources qui
composent la sceéne. Il le fait principalement de trois fagons :

- échantillonnage du champ acoustique au moyen des deux oreilles (complété par les
propriétés directives des pavillons)
- déplacement dans I'espace pour enrichir cet échantillonnage.
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- émission d'un champ acoustique pour sonder I'espace (écholocation).

Le test, codifié en 1962 par Dehaussy et Decroix, repose sur celui mis en place par Hirsch,
il évalue les possibilités de discrimination de la parole dans le bruit.

a) L’épreuve de Hirsch5°

Est une épreuve de discrimination spatiale, elle a pour but d'évaluer les possibilités de
discrimination et d’intelligibilité de la parole dans le bruit, elle est étroitement liée a la fonction
binaurale.

Elle se pratique en champ libre et consiste a comparer le pourcentage de mots (liste de
Lafon) correctement répétés par le sujet en présence de son perturbant (bruit blanc intensité
constante) d’intensité constante émis face a lui.

Dans un premier temps (Figure 25) source et voix sont confondus, puis dans un deuxiéme
temps (Figure 26) la voix est située latéralement du cété cophotique, le bruit reste en face.

Cette technique permet seulement d'identifier I'effet «stéréophonique ».

Passation : Le patient répéte les mots entendus. On inscrit le nombre de réponses
correctes, il est conseillé de tester le patient en modifiant le rapport S/B. Dans un deuxiéme
temps, on reprend les rapports S/B testés précédemment pour calculer le nombre de bonnes
réponses et pour pouvoir les comparer.

Figure 25 Figure 26

Voix Bruit

Voix
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Les tests de discrimination ont pour but de connaitre a quels azimuts le patient possede la
meilleure discrimination de la parole. On sait que pour une personne atteinte de surdité
asymétrique, le seuil de discrimination sera meilleur sur I'oreille la moins atteinte.

Résultats : Pour ce test si la fonction binaurale est normale ou restaurée, le pourcentage de
bonnes réponses est supérieur de 10 a 25 % lors de la séparation des sources de voix et de
son perturbant dans I'espace, d’ou l'effet stéréophonique.

b) Effet « Cocktail Party »

Dans un écrit récent, un étudiant®® met en évidence, en s’appuyant sur les travaux de
Bergman (1993), I'effet cocktail party qui désigne la capacité de I'appareil auditif de I'étre
humain a discerner une voix en particulier parmi d’autres concurrentes. Cette acuité serait
permise par le contenu fréquentiel du message, les indices spatiaux, et visuels, la continuité
et lintonation du discours. L'utilisation du bruit cocktail party apportera moins de difficultés
au patient pour reconnaitre la voix, et on pourra affirmer que l'on fait appel a des
mécanismes réflexes pour ce qui est de la discrimination spatiale.

3. Test mis en place pour le mémoire

Ce test est en grande partie inspiré du test de Hirsch décrit ci-dessus. Les deux étapes du
test ont été conservées, et nous en avons rajouté une de plus.

Plus précisément, il a été décidé que le bruit perturbant serait un bruit de cocktail party,
plus ressemblant au bruit ambiant quotidien que le bruit blanc et moins traumatisant. Il place
le patient dans une situation d’écoute connue, ce dernier peut ainsi mettre en place ces
habitudes d’écoutes et retrouver ses repéres. L'intensité a été fixée a 65 dB et n'a plus été
modifiée.

a) Le bruit caractéristique « cocktail party »

Le bruit de type cocktail party est représentatif des conditions qu’un individu peut rencontrer
dans la vie de tous les jours (Bronkhorst & Adelbert, 2000)%. L'utilisation de ce bruit a pour
but second, la mise en évidence de I'effet cocktail party, qui correspond a la possibilité de
détecter un flux de parole parmi plusieurs flux simultanés (Cherry, 1953). Dans les
différents tests rencontrés, on peut voir gu’il est facilement possible de modéliser un bruit de
cocktail party. C’est pourquoi, la définition donnée ici, correspond au cocktail party modélisé
dans le Biosoundsystem®, mis au point par M. Dodelé Léon. C’est aussi le bruit de cocktalil
party présent sur les enregistrements du College National d’Audioprothése.
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b) Passation du test

Nous avons utilisé les listes cochléaire de J.C. LAFON, car ce sont des mots connus dans
le vocabulaire commun. |l était important de mettre en place un test qui ressemblait
beaucoup aux situations réelles que vivent les patients.

Les patients ont été testés oreilles non appareillées, avec le systtme RELAY® et avec la
BAHA®.

Le sujet est assis face a la source de bruit perturbant (cocktail party), dans un premier
temps les deux HP, bruit et voix sont confondus, le patient répéte les mots gu'il entend. Le
testeur note le nombre de phonémes correctement répétés, il note aussi a quel rapport S/B
cela correspond. Dans ce test, il était important de mettre en évidence a quel rapport signal
sur bruit le patient obtenait 50% et 100% d'intelligibilité. Dans un deuxiéme temps la source
voix a été déplacée de 90° pour se trouver en face de l'oreille atteinte. On a mesuré pour
quel rapport S/B, le patient parvenait & obtenir 50% et 100% d'intelligibilité. Dans la derniére
partie les mots sont émis face a l'oreille la plus atteinte, et la source de bruit perturbant face
a loreille fonctionnelle. Les résultats ont été relevés selon le méme principe que
précédemment.

c) Interprétation des résultats

Lorsque I'on compare les résultats obtenus avec les deux positions des haut-parleurs pour
un méme équipement, il est possible de savoir si la fonction binaurale est restaurée. Puis en
comparant les résultats entre différents appareils, nous avons pu remarquer lequel était le
plus efficace en termes d'intelligibilité dans le bruit.

Les résultats obtenus sont en pourcentage de bonnes réponses, en fonction du rapport
signal sur bruit relevé.

Les conditions essentielles a la restauration de la fonction binaurale des déficients auditifs
sont I'indépendance fonctionnelle des deux oreilles et la captation des sons au niveau de
I'oreille stimulée. Ici, nous sommes en présence de patients atteints de surdité unilatérale,
nous assistons donc a une restauration de la pseudo-stéréoacousie et non pas a une
restauration de la fonction binaurale au sens strict.

Dans le cas de l'appareillage avec le systtme Relay®, une seule oreille est stimulée. Et
avec la BAHA®, on stimule les deux oreilles de fagon différente. Aucune de ces solutions ne
peut prétendre restaurer la fonction binaurale.

4. Matériel utilisé pour les mesures.

Toutes les mesures se déroulent en bureau cabine agréée. La condition d’agrément
décidée par le décret de juin 1985 impose que le bruit résiduel dans la cabine ne doit pas
dépasser 40 dB A en niveau constant équivalent sur une durée d'une heure dans les
conditions normales d'utilisation. Le temps de réverbération ne doit pas étre supérieur a 0,5
seconde a la fréquence 500 Hz.>*
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Description de I'aménagement son de la cabine dans laquelle, les tests ont été effectués :

- cabine équipée de I'Aurical™ plus et du BioSoundSystem™ avec un systeme 5.1 sur
amplificateur. (3 haut-parleurs avant et 2 arriéres).

L'Aurical™ (Figure 26) est une station de travail en audioprothése qui permet de faire des
audiométries tonales et vocales, et qui sert aussi de chaine de mesure et de station de
mesure In-Vivo. Dans le cadre de ce mémoire, I'Aurical a permis de faire les audiométries
tonales et vocales en aérien, pour mettre en place le profil auditif des patients recrutés pour
I'échantillon d’essai. La fiche technique abrégée de cet appareil est donnée en annexe n°4.

Figure n°27 : AURICAL PLUS ®%

5. Lelogiciel BIOSOUND®

Pour la réalisation de ce test, nous avons utilisé le logiciel BioSoundSystem® de M. Yves
Lasry.

L'installation faite au sein de la cabine insonorisée dans le laboratoire permettait d’avoir un
montage semblable a celui désiré. Le logiciel est installé sur un poste informatique, qui est
relié & un amplificateur, puis amené a un systéme 5.1. Une Soundblaster® a été placée sur
le circuit des fils électriques pour réduire au maximum les bruits parasites dus au
fonctionnement de I'amplificateur et des prises jack.

BioSoundSystem™ propose une importante base de fichiers sonores et un gestionnaire
multi haut-parleurs. Pour un fichier stéréo, il permet de gérer lintensité de chaque pistes
indépendamment I'une de l'autre. Il est ainsi possible de diffuser jusqu'a 20 fichiers sonores
simultanément. Ce qui a rendu possible I'exécution du test de cet essai.

Le mode MultiBioSound permet la lecture simultanée de 20 fichiers sonores en
stéréophonie. Chacun de ces sons peut étre positionné indépendamment a l'intensité
souhaitée. Ce mode permet de simuler avec précision une scéne auditive qui peut par
exemple recréer la géne que vous décrit votre patient. Il permet aussi d’éprouver différents
types de réglages de la solution auditive adaptée en environnements personnalisés.
Chacune des caractéristiques des sons émis s’affiche au fur et a mesure de leur émission
dans la zone « MultiBioSound » qui se trouve dans « I'écran bas » BioSoundSystem.
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Les listes cochléaires de Lafon sont enregistrées et calibrées dans ce logiciel. De plus le
fonctionnement des haut-parleurs se fait a distance grace au systeme informatisé.

Il est important de faire attention a la position du patient lorsqu’il est placé entre les haut-
parleurs. En effet, le patient ne doit pas bouger durant la passation du test.
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Figure 28 : lllustration de BioSoundSystem™.
Exemple : Liste cochléaire de Lafon N°5 diffusée sur le HP Central & 60 dB.
Bruit vocal diffusé sur les haut-parleurs arriéres a 57 dB

Le testeur note les mots correctement répétés a l'aide du compteur situé en bas de I'écran,
représenté sur la figure ci-dessous.

o+

Figure 29 : lllustration de BioSoundSystem™ :
Compteur qui permet de compter le nombre de réponses correctes.
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6. Protocole du test

Les 10 patients de I'échantillon ont passé les tests dans le méme ordre.

a) Anamnese

- Nom du médecin ORL référant et nom du médecin traitant.
- Autres pathologies que la surdité (cardiaque, rénale, visuel).
- Problémes que pose la surdité, dans quelles situations ?

- La satisfaction de l'appareillage actuel, les attentes. Si pas d'appareillage, je demande
pourquoi et si il y a déja eu des essais.

- Les causes de la surdité, depuis quand ?

L'anamneése est I'élément indispensable dans la prise en charge d’'un patient. Dans le cas
de cette étude, elle a permis de mettre en avant la ou les causes de la surdité unilatérale. Et
surtout de connaitre les appréhensions des patients vis-a-vis d’appareils auditifs CROS
aérien ou de type BAHA®.

b) Audiométrie Tonale et Vocale

Sur Aurical™, nous pratiquons une audiométrie tonale sur les deux oreilles pour s’assurer
de la surdité unilatérale et confirmer que I'audition de l'oreille non atteinte est bonne.
L'audiométrie vocale permet de connaitre les capacités d'intégration du patient et déterminer
s'il n’y a pas d’autre souci auditif.

e Audiométrie Tonale

Cette mesure de psychoacoustique est trés commune, elle peut se faire selon différentes
facons. Ici nous avons choisi de mesurer les seuils auditifs a l'aide de la méthode
ascendante.

Un son pur & la fréquence testée est présenté au patient. Le son doit étre audible, ensuite
le niveau sonore est réduit par intervalle de 5 dB. A un certain moment, le son est si faible
gu'il n'est plus audible par le patient. On note alors le dernier niveau percu par le patient.
Cette opération sera effectuée aux fréquences 125 Hz, 250 Hz, 500 Hz, 750 Hz, 1000 Hz,
1500 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz et 8000 Hz.

Dans cette étude, l'audiométrie tonale sur l'oreille la moins atteinte se fait de facon
traditionnelle en premier lieu. Pour confirmer la surdité séveére voire cophotique de l'autre
oreille, il a fallu mettre en place un masquage. La différence des seuils d’audition entre les
deux oreilles étant trés important, il a fallu masquer I'oreille la moins atteinte pour obtenir la
réponse de l'oreille la plus atteinte.
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En pratique, le patient percoit un son perturbant de type bruit blanc dans son oreille qui
entend le mieux. Ce son de bruit blanc a pour réle de masquer le son pur émit dans l'oreille
controlatérale. Dans ce cas, on est certain d'enregistrer la réponse de l'oreille testée.
L’intensité du son perturbant est calculée en fonction de la surdité de I'oreille testée.

Niveau du BB (Bruit Blanc) = Niveau du son testé en C.A.
+ delta d'assourdissement (15 a 20 dB)
+ Rinne de l'oreille & assourdir
- Transfert Transcranien (60 dB)

Mesure du Rinne :

Le Rinne correspond a la différence en dB entre le seuil auditif tonal en osseux et celui en
aérien.

Mesure des seuils auditifs en conduction osseuse :

Pour la mesure des seuils en conduction osseuse, on utilise un vibrateur a conduction
osseuse. Le vibrateur est placé sur I'os temporal, derriére I'oreille. Le vibrateur transmet les
sons a la cochlée dans l'oreille interne grace a la vibration des os du crane. On test, les
fréquences 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 1500 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz et 4000 Hz.

e Audiométrie vocale

On commence le test par la meilleure oreille. Le patient doit répéter les mots qu'il entend
au casque. Le testeur note le nombre de mots correctement répétés. Les mots utilisés ici
sont des listes cochléaires de Lafon. On commence a une intensité suffisante pour que le
patient puisse répéter tous les mots de la liste sans erreurs soit le 100% d'intelligibilité. Le
patient répeéte les mots. A chaque fin de liste on diminue l'intensité sonore de 5 dB et on
refait la méme opération. A un moment donné, le patient n’est plus capable de répéter, les
mots sont inaudibles.

Pour l'oreille la plus atteinte on fait la méme opération, mais il faut masquer l'oreille
controlatérale car elle risque d'interférer dans les réponses. On masque donc cette oreille de
la méme fagon qu'avec 'audiométrie tonale.

c) Adaptation In-Vivo du systéme CROS aérien

Les appareils sont adaptés avec des tubes fins et des démes.

A l'aide des différents tests d’audiométrie vocale et tonale, nous avons pu estimer les
besoins en termes de gain pour le patient. A 'aide de I'Aurical™, nous avons décidé de la
formule de préréglage, puis nous avons rentré les cibles dans le module In-Vivo dit REM.
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Dans un premier temps, on calibre la sonde (plus grande que les sondes classiques), Le
patient doit pouvoir tourner d’'un demi-tour sur le siége sans modifier I'emplacement de la
sonde. Il est impératif d’avoir un siége confortable et tournant pour que le patient bouge le
moins possible durant I'adaptation et de pouvoir travailler avec deux haut-parleurs en face a
face, situés de chaque cété du siége.

e On dépose la sonde dans le conduit externe du patient a 5 mm de tympan. On fait la
mesure oreille non appareillée, le patient ne bouge pas.

e On refait la mesure avec l'oreille qui porte I'appareil qui ne fonctionne pas, sans
toucher a la sonde et en veillant a ce que le patient ne bouge pas.

Figure n° 30 : Schéma de I'adaptation des
RELAY, premiéere étape

e Puis sans bouger la sonde de place, on émet le son sur l'autre haut-parleur, face a
I'oreille atteinte toujours appareil éteint, ainsi on mesure I'effet ombre de la téte. La
perte de gain d0a l'effet d'ombre de la téte sera le gain a donner a I'écouteur du
systéme CROS RELAY®.

Oreille atteinte &

Figure n° 31 : Schéma de I'adaptation des RELAY, deuxiéme étape

Sonde

e On met en route I'appareil, le systtme RELAY®, qui est réglable seulement via le
logiciel Compufit©. Il faut dans un premier temps mettre 'interrupteur sur la position 1 et
le potentiométre entre la position 2 et 3, et ensuite détecter le microphone. On augmente
ensuite le gain de I'appareil pour coller a la cible de gain enregistrée manuellement,
grace aux valeurs trouvées précédemment. Généralement, le gain doit étre plus
augmenté dans les fréguences aigues (voir expérience partie 1).

L'avantage essentiel de ces appareils, est que les ddomes laissent passer naturellement les
sons graves, ce qui permet une amplification sélective des aigus. Or précisément, ce sont
les fréquences graves qui ne sont pas atteintes par I'effet d’'ombre de la téte.

42



d) Adaptation du systeme CROS osseux

Avec le logiciel Cochlear™, aprés avoir rentré I'audiométrie tonale (aérienne et osseuse)
du patient, on inscrit les réglages préconisés dans la BAHA®, en effet il n'existe pas de
mesures objectives pour adapter une BAHA® (Annexe n°5) sur un patient. Lorsque I'on
implante une BAHA® du cbté cophotique, chez un patient, cette derniére est destinée a
capter les sons du coté de l'oreille atteinte et & les transmettre par voie transcranienne a
I'oreille fonctionnelle, pour cette utilisation on mesure en moyenne une atténuation de 0 a 5
dB du signal comparé a la réception en ipsilatérale.

A basse fréquence, le crane vibre en masse a I'image d’un corps indéformable. A partir de
800 Hz, il se comporte comme un corps déformable possédant une certaine élasticité. La
fixture en prise directe avec I'os du crane permet de gagner 10 a 15 dB sur les fréquences
conversationnelles, par rapport a un vibrateur traditionnel sur serre-téte ou lunettes.

Les protheses a ancrage osseux de type BAHA® (Figure 20) permettent de stimuler
I'oreille interne directement sur toutes les fréquences, et en particulier sur les fréquences
aigues, avec une tres faible distorsion de facon ipsi ou controlatérale. Les patients atteints de
surdité unilatérale implantés, profitent de ces principes de fonctionnement pour capter les
sons du c6té atteint de cophose.

e) Exécution du test avec le patient

Les patients sont placés de fagon a avoir un haut-parleur en face de chaque oreille. A
l'aide du BioSoundSystem™, on sélectionne le haut-parleur (HP) qui émet le bruit de cocktail
party & 65 dB et le HP qui émet les listes de mots. Le test se déroule en trois temps :

1) Sans appareil, le patient doit répéter les mots entendus en présence de bruit
perturbant, les deux sources sonores sont confondues, puis séparées. On inscrit le
rapport signal sur bruit pour 50% d'intelligibilité et pour 100%.

2) Avec le systeme CROS aérien, on refait le méme exercice, aprés I'adaptation des
appareils. Le patient n'a pas de période d'essai, le test est immédiat aprés la mise en
place des appareils.

3) Avec le systtme CROS par transmission osseuse, on régle la pression qu’'exerce le
serre-téte sur la mastoide du patient pour éviter une pression trop douloureuse. Le
patient répéte les mots entendus comme précédemment, on note le rapport signal
sur bruit pour le seuil d'intelligibilité et pour les 100% d’intelligibilité.

Le testeur a la responsabilité de noter pour chaque rapport signal sur bruit, le nombre de
mots correctement répétés.

De nombreux audioprothésistes notent les erreurs phonétiques des patients. Par la suite
ils analysent ces erreurs pour affiner l'adaptation des appareils auditifs. Les erreurs
phonétiques sont la preuve que le patient ne percoit pas bien toutes les fréquences. Ici, ce
n'est pas la question étudiée, mais pour une adaptation parfaite des appareils, il aurait fallu
étudier les erreurs phonétiques des patients appareillés, et affiner le réglage.
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7. Présentation des résultats

Les résultats ont d’abord été enregistrés dans les fichiers informatiques des patients grace
au logiciel Biosoundsystem®. Le systéme informatique présent au laboratoire ne permettait
pas de lier informatiquement les résultats des tests audiométriques pratiqués avant le test,
et les résultats obtenus pendant le test. Pour cela, il aurait fallu pratiquer tous les tests sous
le méme logiciel.

Les résultats sont présentés sous forme de tableau, sont inscrits le rapport signal sur bruit
pour le seuil d’intelligibilité et pour les 100% d’intelligibilité au test pratiqué.

Patients Sans Acas Systeme CROS aérien Systéme CROS osseux

BRUITET BRUITET BRUITET BRUITET BRUITET BRUITET BRUITET BRUITET BRUITET
SIGNAL SIGNAL SIGNAL SIGNAL SIGNAL SIGNAL SIGNAL SIGNAL SIGNAL

confondus® [gge opposés confondus | gge opposés confondus 90° opposés

Intelligibilité | 50% |[100% |50% |100% |50% |100% [50% |100% |50% |(100% [50% |100% |50% |100% |50% [100% |50% |100%
(en%)

1 |65 |10 |4 (16 (6 |12 |[10|16 |3 (13 |3 |6 |9 |12 |6 |9 7 |9

2 15 |18 (13 |16 (16|19 (6§ (7 (4 |8 |2 |5 |8 (12 |8 |10 |8 |11

3 9 |14 |10 13 (11|15 8 |9 |7 (9 |9 |11 |8 |10 (7 |10 |9 (12

4 13 |15 |11 |16 |15 /17 (0 |13 (0 |10 |2 |11 (13 |17 |13 |17 |14 |16

5 28 |30 |28 |30 15|20 |13 |18 |12 |16 |28 30 |28 |30 28 31

6 16 |18 |16 19 |18/20 (6 8 |4 (8 |5 (7 |6 |9 5 |9 7 |9

7 |7 |10 |5 |10 10|14 (2 |6 |3 |6 (3 |6 |7 |9 |7 |8 |6 |9

8 17 (22 (12 (17 (19|21 |2 |5 |2 |5 (3 |6 12 |15 (9 |15 (10|14

°* |8 |7 |5 |T |8 10|2 |8 |0 [3 1 |6 4 8 |4 8 |4 |9

w 3 /104 & |5 12/0 5 1 3 |2 (4 5 8 |6 |8 |5 |7

Figure 32 : Résultats du test

Pour des raisons de place, les résultats sont présentés sous forme de tableau. Vous
trouverez en annexes les graphiques utilisés par M. Yves Lasry et M. Dodelé Léon en
annexe n°6 qui représente l'intelligibilité avec en abscisse le rapport S/B et en ordonnée le
pourcentage de compréhension.
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Figure 33 : Moyenne des rapports S/B obtenus avec les 10 patients

8. Analyse des résultats

Le test mis en place permet de mettre en avant différents aspects de I'appareillage :

a)

Le patient est testé dans les conditions d’'une vocale en champ libre, ainsi on peut
mettre en évidence une amélioration de la compréhension dans le bruit.

Les résultats obtenus en changeant la position de la source sonore peuvent montrer
une restauration de laudition binaurale virtuelle ou appelée aussi pseudo
stéréoacousie, lorsque I'on compare les rapports S/B obtenus pour un méme
pourcentage d'intelligibilité.

On peut noter avec quel type d’'appareillage (par voie aérienne ou osseuse) la
pseudo-stéréoacousie est la mieux restaurée.

Il est possible de noter I'efficacité de I'appareillage lorsque la source sonore se situe
face a l'oreille cophotique.

L’audition binaurale

Pour les patients non appareillés n°2, 3, 8, et 10, les résultats sont meilleurs quand le haut-
parleur n'est pas confondu a la source de bruit.

Pour les patients n° 5 et 9, il est difficile de tirer des conclusions sur leur audition binaurale,
car les résultats ne changent absolument pas d’une position a I'autre pour le 50% et le 100%
d’intelligibilité. De plus pour les patients n°4, 6 et 7, les résultats sont meilleurs au seuil
d'intelligibilité, quand les sources sont séparées. Mais les résultats ne se confirment pas
pour les 100% d'intelligibilité.
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b) Compréhension dans le bruit et intelligibilité

On peut remarquer que les résultats obtenus oreilles non appareillées donnent des
rapports signal sur bruit plus élevés que pour les oreilles avec le systeme en conduction
aérienne dans les mémes conditions.

Exemple le plus flagrant, avec le patient n°8, qui pour atteindre le seuil d'intelligibilité
lorsque les deux sources sont confondues, passe d’un rapport signal sur bruit de 17 dB sans
équipement, a seulement 2 dB de rapport pour le systeme en aérien. Cette remarque permet
de mettre en avant une meilleure audition avec le CROS en voie aérienne. L'intelligibilité du
patient est aussi améliorée avec le port de I'appareillage CROS aérien.

Pour la majorité des patients, on observe que les résultats sont souvent meilleurs lorsque
la source et la voix ne sont pas confondues (entre le systeme RELAY® et sans appareil). La
littérature donne une amélioration de 10 & 15 % pour confirmer que la pseudo-stéréoacousie
est restaurée, dans cet essai on est en présence de résultats concordants sauf dans
quelques cas comme les patients n° 5 et 9 ol les résultats restent inchangés sans appareil
lorsque I'on déplace la source voix. Il ne faut pas oublier que ces patients sont tous atteints
de surdité unilatérale, méme si le fait de changer la position du haut-parleur augmente
l'intelligibilité, seule une oreille travaille a la localisation et la compréhension de la source
sonore. Les résultats s’en trouvent obligatoirement impactés.

c) Lesrapports signal sur bruit (S/B) d’'un appareil a 'autre

En étudiant les rapports S/B d'un appareil & I'autre, on peut mettre en avant 'efficacité des
appareils auditifs dans la compréhension en milieu bruyant, qui est un réel enjeu pour les
personnes atteintes de surdités unilatérales.

Patient n°1 : Le systéme par voie aérienne n'apporte pas de bons résultats, sauf pour la
position des HP a 90°, les 100% d'intelligibilité sont atteints avec un rapport S/B de 13 dB
alors qu'il faut 15 dB oreille « nue ». Au contraire le systéme par voie osseuse améne un vrai
avantage pour la compréhension dans le bruit.

Patient n°2 : Pour ce patient les résultats en termes d'intelligibilité sont bons, bien gu’ils
soient meilleurs avec le CROS aérien, la prothése par voie osseuse apporte aussi une
amélioration certaine en ce qui concerne la compréhension dans le bruit. Avec le systeme
CROS aérien, on obtient des rapports S/B de 2 a 3 fois meilleurs.

Patient n°3 : L'intelligibilité est meilleure quand le patient est appareillé. Le systéeme par
voie aérienne semble plus performant que la prothése a ancrage osseux mais les deux
procédés d'appareillage améne une amélioration de 10 a 35% sur la compréhension de la
parole.
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Patient n°4 : La prothése a ancrage osseux ne fut pas un essai convaincant, contrairement
au systeme CROS aérien qui en plus de rétablir la pseudo-stéréoacousie, raméne le rapport
S/B a 0 dB pour les deux positions des HP au seuil d'intelligibilité. Avec la prothése a
ancrage osseux, la compréhension est plus altérée que lorsque le patient ne porte rien.

Patient n°5 : La prothése a ancrage osseux donne exactement les mémes résultats que
lorsque le patient n'est pas appareillé. Le systtme CROS, lui, améliore grandement
l'intelligibilité et restaure la pseudo-stéréoacousie du patient. Les 100% d'intelligibilité sont
atteints avec un rapport S/B de 30 dB quand les deux sources sont confondues et séparées
sans appareillage. Avec le systtme CROS aérien, ils sont atteints avec respectivement 20
dB et 18 dB en rapport S/B.

Patient n°6: Les résultats en termes de compréhension de la parole dans le bruit,
d’intelligibilité, sont remarquables avec les deux types d'appareils auditifs, le systeme CROS
aérien et la prothése a ancrage osseux a 1 dB prés. Le rapport S/B est divisé par 2 pour le
méme pourcentage d'intelligibilité dans les mémes conditions. Pour ce patient, il n’est pas
possible de tirer de conclusion sur la restauration de la pseudo-stéréoacousie avec 'un ou
'autre des appareils de correction auditive. Mais le port du systtme CROS aérien ou de la
prothése a ancrage osseux améne un confort certain pour la qualité d’écoute dans le bruit.

Patient n°7 : En analysant les différents rapports S/B, on remarque gu'’ils sont plus faibles
avec le systtme RELAY® comparé a la prothése a ancrage osseux. Le systeme CROS
aérien est plus efficace pour la compréhension de la parole en milieu bruyant que la
prothése a ancrage osseux. Avec systeme CROS aérien, le rapport est 2 fois plus faible pour
une méme situation d’écoute et le méme taux d’intelligibilité que lorsque le patient ne porte
aucun appareil. Pour la BAHA®, la différence n’est que de quelques dB.

Patient n°8 : Le procédé RELAY® est le plus efficace, les rapports S/B ont diminué de 71 a
88% comparé aux rapports obtenus oreilles « nues ». Les résultats obtenus avec la prothése
a ancrage osseux sont aussi trés bons mais dans une moindre mesure, comparé au systeme
CROS aérien. Pour ce patient, le port d'un des deux systéemes testés, lui apporte un gain
réel pour l'intelligibilité de la parole dans le bruit.

Patient n° 9 : Les résultats des différents tests montrent que la pseudo-stéréoacousie est
restaurée avec le systtme CROS aérien. Les rapports S/B sont meilleurs au seuil
d’intelligibilité (on passe de 5 dB & 2 dB) mais moins bons pour les 100% d'intelligibilité (on
passe de 7 dB a 8 dB). Pour la prothese a ancrage osseux, on pourrait admettre que le port
n’entraine pas d’amélioration.

Patient n°10 : Avec la prothése & ancrage osseux de chez Cochlear, les résultats en ce qui
concerne la compréhension dans le bruit sont meilleurs pour les 100% d'intelligibilité en
comparaison avec les rapports S/B oreilles « nues ». Le systéme CROS aérien améne lui un
réel mieux pour la compréhension dans le bruit, pour les 100% d'intelligibilité, les rapports
S/B sont divisés par deux comparé aux rapports S/B oreilles non appareillées.
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Le test qui a permis d’obtenir tous ces résultats est assez long dans sa passation, dans le
sens, ou il faut un temps d'adaptation et de mise en place des appareils CROS aérien et la
prothése & ancrage osseux, puis une explication des consignes, et la répétition du test trois
fois :

- oreilles non appareillées,
- oreilles avec RELAY®,

- oreilles avec BAHA®.

La plainte systématique des patients atteints de surdité unilatérale, est de comprendre la
personne située du c6té de la mauvaise oreille. En effet, lorsque la personne se situe en
face, la lecture labiale amene des indices supplémentaires lors d’'une conversation. Lorsque
la personne est sur le coté, il est parfois difficile de mettre en place un contact visuel.

d) Comparaison du rapport S/B entre les deux systémes de transmission

Dans un premier temps, étudions les résultats avec le systéme par transmission aérienne.
Les patients 1, 4, 5, 9 et 10 ont une pseudo-stéréoacousie restaurée si on considére le 100%
d'intelligibilité. Grace au procédé par voie aérienne, le rapport signal sur bruit est plus faible
de 10 a 15% lorsque les deux sources sont séparées de 90°. Le systeme CROS aérien leur
permet de capter les sons & nouveau de fagcon pseudo-stéréophonique, bien que la
transmission du message sonore soit monaurale. En effet, seule 'oreille fonctionnelle traite
les informations regues. Avec le systeme CROS, on essaie de rétablir une audition, qui est

pseudo-stéréoacousique.

Les patients n°2, 3 et 6 ont des résultats légerement meilleurs lorsque la voix est face a
I'oreille cophotique, mais cette amélioration n’est visible que pour le seuil d’intelligibilité. Pour
les 100%, les résultats sont les mémes dans les deux positions. Comme le patient 8, ou il n’y
a aucun changement entre les deux phases. Pour ces patients, il est impossible de dire si
I'efficacité de la prothése permet une meilleure discrimination spatiale, dans tous les cas elle
ne se dégrade pas.

Le patient 7, obtient de moins bons résultats quand on compare les deux positions. Mais a
un rapport signal sur bruit de 3 dB, il est difficile d’affirmer que le patient n’aurait pas eu de
meilleurs résultats, si on repassait le test. En effet une erreur de 20% demanderait un
résultat de 2 dB (en arrondissant a 'unité supérieure variation de 0,6 dB).

Avec la prothése a ancrage osseux, seul le patient n°1 a des résultats positifs en ce qui
concerne le rétablissement de sa pseudo-stéréoacousie, pour les patients 2, 3, 6, 7, et 8, le
port de la prothése a ancrage osseux reste mitigé car on obtient de meilleurs rapports signal
sur bruit, pour certains au 100% d'intelligibilité du test et pour d’autres seulement au seuil
d'intelligibilité. Dans ces cas il est difficile de tirer des conclusions précises pour
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'appareillage de la surdité unilatérale. Le port de la prothése a ancrage osseux amene un
certain confort mais les résultats ne sont pas flagrants. De plus pour les patients 4, 5, 9, et
10, la position des HP ne change rien dans la capacité de discrimination spatiale.

e) Compréhension dans le bruit : Amélioration grace a 'appareillage

Lorsque les haut-parleurs sont opposés, les patients se trouvent dans une situation qu'ils
redoutent. La source de mots est située face a leur oreille cophotique. En étudiant les
résultats obtenus, on remarque le progrés des patients équipés de systeme CROS aérien et
de prothése a ancrage osseux. Seul le patient 5 n'a pas de résultats en comparaison. Mais
pour les 9 autres patients, il ressort que le systéme en aérien améne une qualité d'écoute
telle que le rapport signal sur bruit diminue de moitié pour certains patients. Pour les patients

n° 6, 8 le gain de la prothése est remarquable de 13 & 16 dB pour le 100% d'intelligibilité.

Le systeme a ancrage osseux ameéne lui aussi une bien meilleure compréhension dans le
bruit, mais dans des proportions un peu moins importantes que le systtme CROS aérien.

Le rapport S/B baisse de 11 dB pour les 100% d'intelligibilité avec le patient n°6, c'est la
baisse la plus significative sur les 10 patients de I'échantillon. Les autres patients se situent
entre 1 dB et 8 dB d’amélioration avec l'appareillage a ancrage osseux si on compare
lorsgu’ils ne portent aucun appareil.

9. Discussion

a) Ecoute binaurale et pseudo-stéréacousie.

On a pu remarquer dans certains cas (patients 2, 3, 8 et 10), les patients non appareillés
sont capables de s’adapter a la situation malgré leur handicap, les résultats au test de Hirsch
vont dans le sens d’'une audition binaurale. Ce qui peut s’expliquer par le fait que les patients
atteints d’une surdité ancienne, ont mis en place d’autres stratagemes pour discriminer une
source sonore parmi d’autres. Selon Bergman en 1993, les indices spatiaux sont plus faibles
gue les indices fréquentiels.

Une explication a ce fonctionnement cognitif peut étre la quantité d’indices trompeurs en
localisation que I'on peut rencontrer au quotidien : problémes de résonance d’'une piéce,
réverbérations importantes, absorption du signal par certaines parois, ainsi le signal qui
arrive aux oreilles est souvent transformé comparé a l'original ce qui fausse la perception
auditive de la provenance de la source. Ces erreurs n'existent pas de maniere comparable
dans le domaine des fréquences (sauf pour les personnes malentendantes bilatérale
séverement atteintes), ce qui pourrait étre une raison de considérer les indices harmoniques
comme plus "sOrs". Une autre raison pourrait étre la physiologie de l'audition, et de la
transduction du message sonore, en message nerveux. Le message nerveux passe d'abord
dans la cochlée pour étre ensuite replacé dans I'espace par le systeme cognitif. Cet ordre
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physiologique d'analyse peut favoriser la robustesse des indices fréquentiels vis-a-vis des
indices spatiaux.

Pour les patients concernés, on peut émettre I'hypothése que leur systéme cognitif, apres
un long travail d’adaptation a compensé la perte d'une oreille, pour ne se référer qu'aux
indices fréquentiels entendus par I'oreille non atteinte.

Pour les patients n° 4, 5, 6, 7, 9, on peut supposer que leur systeme auditif a su mobiliser
d’autres indices pour discriminer une source sonore dans un environnement bruyant, mais
de maniére moins efficace que les autres patients cités précédemment.

Le patient n°1, confirme contrairement aux autres patients l'atteinte globale de son écoute
stéréoacousique. L'anamnése de cette patiente fait ressortir sa grande difficulté a
comprendre dans le bruit, et met en avant son évitement par rapport a la foule, trop de
fatigabilité. Contrairement aux autres patients, son systéme auditif ne se mobilise pas pour
trouver d’'autres indices sonores qui pourraient soulager son attention.

b) Restauration de I'écoute binaurale (ou pseudostéréoacousie) avec les procédés
RELAY® et BAHA®

Restaurer une fonction physiologique perdue ou oubliée demande une certaine plasticité
cérébrale, méme avec l'aide d’'une prothése auditive.

e Lanotion de plasticité cérébrale®

Elle décrit la capacité du systtme nerveux central a se cabler et/ou se recabler non
seulement au cours de son développement normal, ou 'on sait que les connexions entre
neurones dépendent de I'activité qui leur est imposée, mais aussi en cas de déficit ou en cas
de surstimulation. Il en résulte la possibilité de rétablir certaines fonctions déficitaires a
condition de rétablir le flux d’informations issu de la périphérie et qui avait été interrompu par
une pathologie, notamment sensorielle. Cette possibilité est bien réelle mais elle est
conditionnée par la notion de « période critique » : en effet, en dehors de certains intervalles
temporels, le rétablissement d’entrées ne suffit plus pour le retour d’'une fonction, ou en tout
cas pour que ce retour se produise facilement.

Pour la plupart des patients, le port du RELAY® ou de la BAHA®, en plus d'apporter un
outil pour la discrimination spatiale, améne un réel avantage en ce qui concerne la
compréhension dans le bruit.

c) Etudes des rapports S/B lorsque les deux sources sont opposées dans I’espace.

Dans la réalité, la plainte quasi systématique des patients atteints de surdité unilatérale est
de pouvoir entendre la personne située face a leur oreille atteinte. Lors de ce test, il nous a
paru important de comparer les résultats obtenus dans cette situation. L’expérience
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Les résultats pour le patient n°5 ne sont pas scientifiquement exploitables. Sans appareils,
il était impossible pour lui de répéter les mots émis par le haut-parleur. Mais on peut mettre
en avant le fait qu'avec un appareillage osseux ou aérien, il en est capable. L'appareillage
améliore sa compréhension dans cette situation.

Sur la majorité des patients, I'appareillage améliore la compréhension dans le bruit quand
les deux sources sont opposées. Mais on peut noter, qu'a l'instant T, c'est-a-dire juste aprés
'adaptation, le systtme CROS aérien se montre plus efficace que le systéeme par voie
osseuse. Les patients parlent d'un effet brouillard avec la prothése CROS osseuse, qu'ils ne
ressentent pas avec la prothése par transmission aérienne. La rééducation prothétique par
conduction osseuse demande plus de temps que la rééducation par voie aérienne. Le
systéme CROS par voie osseuse donne des résultats meilleurs que sans I'appareillage mais
moins bons qu’avec le systéme par voie aérienne.

d) Difficulté du test pour les patients

Les patients, aprés avoir terminé le test, ont cité trois grandes difficultés rencontrées
pendant le rendez-vous. Nous les avons classées par ordre d'importance.

- Test long et dense dans sa passation. Certains auraient préféré revenir au laboratoire
pour tester chaque appareil.

- La difficulté d’écouter le bruit cocktail party sur une durée prolongée méme avec de
petites interruptions, car le systeme des patients se met en alerte dés la mise en marche
du HP. Ce bruit comporte des brides de conversation et les patients atteints de surdité
unilatérale sont par nécessité trés réactifs a des bruits de parole, car pour eux
discriminer et comprendre une voix parmi d’autres est une source d’effort importante.

La fatigabilité : Dans cette expérience, une pause était faite entre chaque étape. Mais
tout a été fait en un rendez-vous. Les patients dans la vie de tous les jours adaptent leur
capacité d’écoute, et quand cela devient trop fatiguant, mettent en place une conduite
d’évitement, pour pouvoir se reposer. Chose qu’ils n'ont pas pu mettre en place au
laboratoire pendant le test. Certains sont plus sensibles que d’autres, ainsi la fatigabilité
du patient est une composante non négligeable dans la mise en place d’une étude et de
son échantillon.

La compréhension des mots, car ils ne possédent pas de déterminants, ou ne sont pas
inscrits dans une suite verbale logique. La compréhension de ces mots demande plus
de concentration que dans la vie de tous les jours, car en plus de la coarticulation de la
phrase, la source est souvent accompagnée d’'une image visuelle.

Les non-porteurs de prothése a ancrage osseux ont eu beaucoup de difficultés a

s'adapter a ce type d’écoute par voie osseuse. Beaucoup l'ont qualifiée d’audition
« profonde » c'est-a-dire plus difficilement reconnaissable.

La compréhension et mise en action des consignes : les patients étaient habitués aux
tests traditionnels comme la vocale dans le silence. Mais l'insertion d'un bruit perturbant
leur demande une adaptation, il a fallu prendre du temps pour leur laisser intégrer que le
bruit devait rester semblable a un bruit de fond. Leur systéme auditif et cognitif aprés
avoir enregistré cette nouvelle composante a pu se concentrer a nouveau sur la source
de parole.
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- L'appréhension de nouveaux appareils: pour les patients déja porteurs d'appareil,
I'appréhension s’est vite transformée en curiosité. Mais pour ceux qui n'ont jamais été
appareillés, ils ont du s’habituer a une écoute plus « métallique », moins naturelle. Aussi
les résultats obtenus leur importaient beaucoup, c’est pourquoi il a fallu leur expliquer
gue l'étude était faite sur plusieurs sujets, et que le but était de trouver une réponse
audioprothétique a chaque sujet.
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IV. Conclusion

Lorsque I'on n'est pas en présence de problémes centraux, probléemes d'intégration, de
concentration comme c’est le cas avec I'échantillon de ce mémoire, on peut mettre en avant

les bons résultats obtenus avec le systeme a ancrage osseux et le systtme CROS par
transmission aérienne.

Le systeme de chez Interton™ semble plus efficace pour ce qui concerne l'intelligibilité
comparé au systtme CROS osseux. De maniére générale, les patients comprennent plus
facilement et surtout plus rapidement I'utilisation du systeme CROS aérien.

Pour certains sujets, le CROS aérien amene des résultats satisfaisants au test de
discrimination spatiale, mais on ne peut pas parler de restauration de la stéréophonie, ou
stéréoacousie. On est en présence d’'une pseudo-stéréoacousie, la perception du son reste
monaurale. Ce qui permet aux sujets d’obtenir de bons résultats, ce sont des stratagémes
guils mettent en place pour palier leur surdité unilatérale en plus de l'aide apportée par
I'appareil auditif. Le cortex auditif peut grace aux ILD et ITD, aux micromouvements de la
téte et aux reliefs du pavillon, localiser une source sonore avec une seule oreille. Cela
devient plus compliqué en milieu bruyant, car il faut prendre en compte les deux sources
sonores.

Le systéeme a ancrage osseux sur serre-téte ne fait pas vibrer le crane de la méme fagon
que lorsqu’elle est sur implant. Il faut donc considérer que les résultats obtenus pourraient
étre bien meilleurs, si les essais avaient été faits sur I'implant directement.

Le test avec le CROS par voie osseuse donne de bons résultats au niveau intelligibilité,
mais aussi en termes de discrimination de la parole dans le bruit, on observe une
réhabilitation de la stéréoacousie. Appareillés a l'aide du systeme CROS osseux, les patients
se sentent plus a I'aise pour localiser une source sonore en milieu bruyant.

Aprés avoir considéré les résultats objectifs, intéressons-nous au ressenti des patients.
Pour la totalité d’entre eux, aprés ce test, il leur semblait indispensable d’appareiller d’une
fagcon ou d’une autre leur pathologie.

e L’appareillage avec le systeme CROS en voie aérienne

Les patients comprennent facilement le fonctionnement et la manipulation de I'appareil qui
ressemble a un appareil de correction auditive classique. L'écoute de I'environnement avec
'appareil mis en marche, leur procurait une meilleure compréhension et leur donnait
'impression d’étre dans un milieu sonore plus riche, plus dense.

Durant cette étude, j'ai pu remarquer que le systeme par voie aérienne apporte une réelle
aide pour I'’écoute en milieu bruyant. Mais surtout, le systéme devient treés efficace quand la
source sonore et le bruit sont séparés. L'appareillage CROS aérien remplit toute sa fonction
pour la discrimination spatiale, mais pour certains patients, il reste moins convaincant pour
localiser le son. Ce type d'appareil a prouvé toute son efficacité pour la compréhension de la
parole lorsque les deux sources sont séparées, lors de test d’efficacité prothétique immédiat.
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L'échantillon de patient n’est pas exhaustif, et il aurait été intéressant de comparer ces
résultats dans le temps. Mais on peut tirer quelques conclusions sur ce systéme par voie
aérienne qui donne de bons résultats pour la compréhension dans le bruit. Lorsque les deux
sources sont opposées, source sonore face a l'oreille atteinte, le patient comprend les
informations méme dans un milieu bruyant (cocktail party a 65 dB), I'appareil rempli alors
tout son role.

De plus, les inconvénients de ce type d’appareil pour le patient est le manque d’esthétique
les appareils sont gros, les couleurs peu attractives. Quand ils apprennent gu’ils doivent
porter deux gros appareils sur chaque oreille, alors gu’une seule de leur oreille est déficiente,
ils ont du mal a accepter le port continu et quotidien de ce dispositif. De plus pour des
patients jamais appareillés, le fait d'entendre avec plus d'intensité, entendre plus
d’informations les fatigue, c’est un facteur de plus dans le fait de ne pas porter I'appareil en
continu. Un autre aspect non négligeable pour les patients est le c6té financier, car en cas
de surdité unilatérale une seule oreille est prise en charge, alors que ce systeme comporte
deux appareils et donc consomme deux fois plus de piles.

Aprés l'innovation de chez Phonak, il aurait été intéressant de refaire les mémes tests avec
ces nouveaux appareils pour mettre en avant de nouveaux résultats.

e Laprothése aancrage osseux : La BAHA Divino®

Quand on explique que pour un port quotidien le bandeau ou le serre-téte ne sont pas
adaptés et qu'il faut implanter un pilier en titane dans 'os du créne, les patients deviennent
un peu réticents, mais ils comprennent vite que l'intervention est minime et que la prothése
se retire facilement. De plus l'utilisation de cet appareil est trés facile. Mais pendant 'essai,
aprés une période d’adaptation, beaucoup de patients ont été surpris par la qualité du son
qui leur semblait beaucoup plus naturelle et plus douce gu'avec le systeme CROS de
transmission aérienne. L’environnement sonore leur paraissait moins fatiguant, et la source
sonore plus facilement localisable. Mais le processeur est, pour beaucoup de patients,
encore trop gros, pour qu'ils se décident de porter ce genre d'appareil.

e Les limites des tests pour mesurer I'efficacité immédiate

Les patients n'ont pas eu de temps d'adaptation avec le systtme CROS aérien et osseux.
Ceux qui portaient déja un des systémes étaient avantagés par rapport aux autres. Il aurait
fallu adapter les appareils et laisser 5 jours d’adaptation au patient avant de pratiquer les
tests.

Pour cela, il aurait fallu que le laboratoire commande plusieurs systemes RELAY® et
plusieurs BAHA Divino®. Ce qui représente un coup financier important. De plus, la plupart
des patients de I'étude ont gentiment donné de leur temps mais n'étaient pas préts a revivre
'adaptation d’'un autre appareil auditif, et préféraient garder le premier appareil.

Etant donné, que certains auraient été en possession de deux types d’appareils, nous
avons pensé peut-étre a tort qu'ils porteraient uniquement leur appareil respectif chez eux et
pas celui qu’on leur avait prété.
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Pour toutes ces raisons, nous avons opté pour un contrble d'efficacité prothétique
immédiat. En sachant, qu’il donnerait ses limites dans les résultats obtenus.

Ce que I'on a pu mettre en évidence, dans cet essai, est I'efficacité de ces appareils en
situation bruyante. Pour des résultats de test immédiat, les conditions de réalisation
semblent acceptables.

Bien qu’elle présente des limites, I'étude menée ici, permet de tirer quelques conclusions
intéressantes sur I'appareillage de la surdité unilatérale. En effet, I'appareillage de ce type de
surdité demande a l'audioprothésiste de mener un examen audiométrique complet avant de
pouvoir envisager n'importe quel appareil.

Le test mis en place était long, mais a permis de mettre en évidence plusieurs résultats.
Tous importants pour I'appareillage de la surdité unilatérale, comme la discrimination
spatiale, la compréhension dans le bruit, et la restauration d’'une pseudo stéréoacousie.

Le médecin ORL recoit en premiére attention le patient, il décide alors de la mise en place
d’'un systéeme CROS, s'il considére que le patient est capable de supporter un appareillage
CROS de type aérien ou de type osseux. Les conclusions des examens prothétiques de
l'audioprothésiste, et les indications du médecin permettront de prendre une décision pour la
prise en charge de I'appareillage de la surdité unilatérale du patient. On sait que I'adaptation
et la délivrance de ces appareils est bien particuliere. Principalement avec le systeme a
ancrage osseux, qui demande une intervention chirurgicale.

La prise en charge de patient atteint de surdité unilatérale trés asymétrique, voire
cophotique, demande beaucoup de temps, pour obtenir des résultats plus ou moins limités.
Mais il ne faut pas oublier le confort que I'appareillage peut amener au patient. Pour ces
patients au profil auditif trés spécial, un gain de quelques dB, ou le fait de retrouver quelques
repéres sonore du coté atteint leur apporte un confort sans égal pour la compréhension de la
parole dans le bruit et la discrimination spatiale. Pour la décision de I'appareillage, le ressenti
du patient est trés important en plus des résultats réels obtenus aux tests d'efficacité
prothétique.
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VII. Annexes

Annexe 1: Tableau de résultats pour un des sujets de I'expérience. (Partie des
mesures de 125 Hz a 500 Hz)

Le test se fait de 125 Hz a 8000 Hz

0° Différence  Différence
référence 90° 180° 0°-90°du  0°-180° du
fréquences deSujetV  dusujetV  duSujetV Sujet V Sujet V
125 -3,7 -1,9 -1,1 -1,8 -2,6
130 -3,3 -1,5 -0,8 -1,8 -2,5
133 -3,1 -1,2 -0,5 -1,9 -2,6
137 -2,7 -0,8 -0,2 -1,9 -2,5
141 -2,4 -0,5 0,1 -1,9 -2,5
145 -2 0 0,7 -2 -2,7
150 -1,8 0,2 0,8 -2 -2,6
154 -1,1 0,9 1,4 -2 -2,5
160 -0,4 1,6 2,1 -2 -2,5
163 0,2 2,2 2,7 -2 -2,5
168 0,8 2,7 3,1 -1,9 -2,3
173 1,4 3,3 3,7 -1,9 -2,3
178 1,9 3,7 4,2 -1,8 -2,3
183 2,6 4,3 4,7 -1,7 -2,1
188 3 4,6 51 -1,6 -2,1
194 3,4 5 54 -1,6 -2
200 3,8 5,3 5,9 -1,5 -2,1
205 4,2 5,6 6,2 -1,4 -2
211 4,6 5,9 6,7 -1,3 -2,1
218 4,9 6,2 7 -1,3 -2,1
224 5,3 6,4 7,3 -1,1 -2
230 5,5 6,6 7,7 -1,1 -2,2
237 5,8 6,8 8 -1 -2,2
244 5,9 6,8 8,2 -0,9 -2,3
250 6 6,9 8,3 -0,9 -2,3
259 6 6,8 8,3 -0,8 -2,3
266 5,9 6,7 8,3 -0,8 -2,4
274 57 6,4 8,1 -0,7 -2,4
282 5,6 6,1 7,9 -0,5 -2,3
290 5,4 5,9 7,6 -0,5 -2,2
299 5 5,4 7,3 -0,4 -2,3
307 4,7 5 6,8 -0,3 -2,1
315 4,4 4,7 6,4 -0,3 -2
325 4,3 4,2 6 0,1 -1,7
335 4 4 5,6 0 -1,6
345 3,8 3,7 5,1 0,1 -1,3

63



355 3,6 3,4 4,7 0,2 -1,1

365 3,6 3,1 4,2 0,5 -0,6
376 3,4 3 3,8 0,4 -0,4
387 3,2 2,7 3,3 0,5 -0,1
400 3,1 2,4 2,7 0,7 0,4
410 2,9 2,2 2,2 0,7 0,7
422 2,6 19 1,6 0,7 1
434 2,4 1,5 1 0,9 1,4
447 2,1 1,2 0,3 0,9 1,8
460 1,9 0,8 -0,3 1,1 2,2
473 1,6 0,5 -0,8 1,1 2,4
487 1,5 0,2 -1,2 1,3 2,7
500 1,4 -0,1 -1,3 1,5 2,7

Annexe 2 : Lettre d’information et d’autorisation au patient.

Je suis actuellement en derniére année d’audioprothése et je prépare un mémoire pour
conclure ces trois ans de formation. Cette étude est menée sous la direction de M. Gerbaud
et porte sur I'appareillage des surdités unilatérales.

Vous correspondez au profil de patient que je souhaiterais étudier. C'est pourquoi je me
permets de vous solliciter, pour passer quelques tests audiométriques, en particulier des
tests vocaux. Les tests dureront environ 40 minutes, et auront pour but de quantifier votre
compréhension dans le bruit avec votre appareillage.

Les résultats obtenus seront utilisés dans le cadre de ce mémoire et a titre anonyme.

Je vous remercie par avance pour votre contribution.

Bien cordialement,
Mathilde Thomas

Je soussigné (), M Mme. Melle......c.ooriiiii i e autorise
Mathilde Thomas a réaliser des tests audiométriques et a utiliser les résultats pour son étude
de fagon anonyme.

Signature :
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Annexe 3 : Exemple de liste de mots

e monosyllabiques de Lafon.
ride
foc
agis
vague
croc
lobe
mieux
natte
col
buée
fort
soupe
tonte
véle
nage
souche
rogne

Liste de balayage de Lafon :

Liste A Liste B
Soie Année
Ride Gite
Bulle Moble
Avant Suc
Grain Lange
Tronc Teinte
Dard Coude
Faine Bois
Mille Doute
Craie Crin
Masse Natte
Anon Touffe
Pris Paille
Saule Rive
Chatte Tard
Seve Cil
Rase Volte
/50 /50

Annexe 4 : Aurical® plus Fiche technique partielle.
Audiométrie :

e Canaux : deux canaux identiques séparés

e Rapports : rapports configurables a imprimer ou électroniques a l'aide de PDF
d’Adobe® ou partage de données via XML
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Masquage : contro-latéral, ipsi-latéral ou binauriculaire, bruit blanc, bruit vocal, NBN
ou externe (CD/cassette)

Sorties : conduction aérienne (écouteurs ou oreillettes), conduction osseuse,

champ libre ; sonde pour audiométrie SPL ; option haut-parleur champ libre

Niveaux : -10 a 130 dB par pas de 1 ou 5 dB (sortie maximale limitée par la capacité
du transducteur)

Mode tonal : fréquences standard (125 — 8 000 Hz)

Stimulation : sons purs, ululés et pulsés, NBN, masquage NBN

Mesures in vivo de l'oreille :

Tests disponibles : REUR, REOR, REAR, REIR, Réponse coupleur, RECD
Stimulation : son, ululement, bruit blanc, bruit vocal; bruit blanc mod. bruit vocal mod.
Plage de fréquences : 100 a 10 000 Hz

Sécurité du patient : Limitateur de niveau maximal programmable (basé sur UCL)
Sorties : Haut-parleur externe via amplificateur interne ou externe

Test d’appareils auditifs (HIT), coupleur 2 cc : ANSI S3.22, CEI 118-0, CEI 118-1, CEI 118-2,
CEIl 118-7 et mode non standard.

Annexe 5 : Caractéristique de la BAHA®

Le Baha Divino™ est un processeur externe numérique doté d'un microphone directionnel.
Ses plus grandes possibilités de programmation, comparées a celles des appareils
analogiques, permettent d’obtenir une qualité d’écoute beaucoup plus personnalisée.

Quelques caractéristiques du modele Divino :

Commande AGCO réglable.

Balance de tonalité réglable.

Un microphone directionnel intégré.

Protection contre les interférences des téléphones portables.

Le modele Baha Divino™ se décline en deux versions (droit et gauche) afin que le
microphone directionnel intégré soit placé au mieux pour optimiser les résultats.

Annexe 6 : Graphique de présentation de résultats patient par patient

Représentation de M. Lasry dans le BioSoundsystem et de M. Dodelé.
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Graphique n° 3 : Résultats du patient n°3
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Graphique n° 4 : Résultats du patient n°4
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Graphigue n° 7 : Résultats du patient n°7
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Graphigue n° 8 : Résultats du patient n°8
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Appareillage de la surdité unilatérale :

Comparaison du systeme CROS osseux et CROS aérien

lors du contrble d'efficacité prothétique

Soutenance le 3 novembre 2011 par Mathilde THOMAS

Résumé :

L’appareillage de la surdité unilatérale pose beaucoup de question a
l'audioprothésiste en termes d’efficacité prothétique.

Bien que l'appareillage osseux et I'appareillage aérien soit complétements
différents, ils sont actuellement les seuls solutions d’appareillage pour les cophoses

et surdités unilatérales profondes.

Dans unes étude menée en laboratoire @ REIMS sur 10 patients, les deux types

d’appareillages ont été étudiés ainsi que leur efficacité.

Mots-clés :

Unilatérale, osseux, BAHA, CROS, aérien, Relay.
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