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INTRODUCTION

Les organismes de santé publique cherchent a 1’époque actuelle a évaluer le coup d’un soin
au regard du service médical ou paramédical rendu. L’arrété du 31 octobre 2008 fixant le modele du
devis normalisé d’appareillage auditif exige de la part de 1’audioprothésiste un compte rendu
d’appareillage qui est communiqué aux divers intervenants que ce soit 1’oto-rhino-laryngologiste ou

bien aux organismes de prise en charge.

Ce compte rendu comporte le plus souvent les résultats du bilan d’orientation prothétique tonal et
vocal, ceux du bilan d’efficacité prothétique tonal et vocal, ainsi qu’un résumé relatif au choix et a

I’application de la solution prothétique.

On peut donc se poser la question de I’opportunité d’intégrer dans ce compte-rendu une partie
objectivant le « bénéfice » ressenti par le patient par le biais par exemple de résultats obtenus au
travers de questionnaires d’auto-évaluation. Et de ce fait, se demander si ces résultats peuvent étre

mis en relation avec les résultats du contrdle d’efficacité prothétique.

Nous avons donc choisi d’utiliser le questionnaire APHAB qui est le plus connu et le plus utilisé

pour pouvoir répondre a cette question.

Préalablement a 1’expérimentation, nous étudierons tous les moyens utilisés actuellement pour
mesurer 1’efficacité d’un appareillage audioprothétique. Puis, nous détaillerons les questionnaires
d’auto-évaluation les plus connus et procederons a une analyse plus approfondie du questionnaire

APHAB.

Par la suite dans une seconde partie, nous tenterons de répondre a la problématique a I’aide d’une
¢tude clinique confrontant les résultats du questionnaire APHAB avec les mesures de gain

prothétique.



L. Méthode de mesure du gain prothétique

A. Bilan tonal d’efficacité prothétique

Le gain prothétique tonal est la premicre étape de la mesure globale de 1’efficacité prothétique
[la]. Si le bilan d’orientation prothétique tonal reste 1’élément majeur pour justifier du choix
prothétique, il joue également un rdle essentiel dans la corrélation éventuelle de ses résultats avec
ceux de I’analyse du test vocal. Mais 1’audiométrie tonale permet aussi d’effectuer des mesures

spécifiques, en vue d’une possible modification des réglages durant I’adaptation prothétique.
1. Conditions matérielles [1b]

Les conditions de passation d’une mesure de gain prothétique tonal répondant aux mémes
régles que celles pratiquées lors des tests d’orientation prothétique, en ajoutant des spécificités liées

aux mesures réalisées en champ libre.

a) La cabine

Le bureau cabine doit répondre a des normes spécifiques pour les mesures de champ
libre : la hauteur de la cabine doit étre au mois de 2 metres et son volume au minimum de
3 m’ pour une mesure chez 1’adulte en audiométrie tonale et vocale par haut-parleurs en
champs diffus. La fréquence de résonance mécanique propre de la cabine doit étre
inférieure & 7 Hz (Norme ISO 2631), le temps de réverbération doit étre inférieur a 0,5
secondes pour les fréquences égales ou supérieures a 500 Hz et le niveau acoustique du

bruit d’ambiance doit étre globalement inférieur a 40 dB(A).



A noter qu’il est important également que la cabine soit aménagée confortablement afin
d’apporter au patient la détente nécessaire a une coopération optimale : température,
fauteuil ergonomique, aspect apaisant de la lumicre, ventilation filtrée et construite en
chicane. En effet, selon le code du travail, les bureaux doivent comporter une ventilation
mécanique qui doit permettre d’assurer une circulation d’air de 25m? d’air par personne et

par heure. Ce qui suppose un matériel spécifique pour respecter les normes du bruit.

b) Les signaux

Les sons purs non modulés en fréquence utilisés de fagon privilégiée lors de I’audiométrie
tonale au casque seront prohibés lors de mesures en champ libre car ils peuvent étre a
I’origine d’un phénoméne d’ondes stationnaires entrainant une variation d’intensité au

moindre déplacement de la téte du sujet par rapport a la source sonore.
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Figure 1 : Schéma des ondes stationnaires [3]

La regle habituelle est alors d’utiliser des sons purs vobulés, mais il est possible d’utiliser
des signaux complexes de type bruit blanc ou bruit filtré (Norme ISO 8253-2). L’intérét
éventuel d’utiliser des signaux complexes de type bruit a bande étroite résiderait dans le
fait qu’ils pourraient étre plus représentatifs de la réalité, les sons purs n’existant

pratiquement pas dans la nature. Compte tenu de leur largeur spectrale, ils sont en



revanche beaucoup moins précis pour une recherche de seuil. Il pourrait étre utile de les

exploiter notamment pour les mesures de confort et d’inconfort.

c) Laudiometre

Pour une mesure prothétique complete, la norme CEI 645 recommande 1’utilisation d’un
audiomeétre de classe 1. Le décret 85-590, quant a lui, fixe les conditions d’aménagement
du local réservé a Dl’activité d’audioprothésiste et le matériel dont il doit disposer. La
cabine doit donc compter 4 haut-parleurs. Le positionnement de ces haut-parleurs a été
recommand¢ de tel facon qu’il y est un haut-parleur a droite, un a gauche de la téte du
sujet et a sa hauteur et deux haut-parleurs cote a cote face au sujet ou bien un haut-parleur

face au sujet et ’autre au-dessus de sa téte.

L’audiométre doit présenter pour le champ libre les possibilités suivantes :

Echelle d’intensités de -10 a 100 dB graduée de 5 en 5 dB,

e FEchelle de fréquence de 125 a 8000 Hz avec les fréquences : 750, 1500, 3000,

6000 Hz,

e Possibilité d’utilisation de sons purs vobulés, bruit blanc, bruit rose, bruit blanc

filtré,
e Possibilité de mixer deux sources d’entrée dans le méme haut-parleur.

Le manipulateur doit se placer au lieu précis défini lors de 1’étalonnage de la cabine, il ne
doit pas €tre influencé par I’utilisation de 1’audiométre, enfin le manipulateur doit pouvoir

observer le testeur.



2. Conditions de passation [2]

Le controle d’efficacité prothétique tonal fait appel a la participation du sujet appareillé, il est
donc nécessaire de codifier les conditions du test afin que celui-ci ait une valeur scientifique.
Les consignes font donc débuter le test, on explique son déroulement, la nature des réponses
que l’on attend et I’intérét du test. Il est capital pour le testeur de s'assurer de la

compréhension de ces consignes. Le but étant de :

» S'assurer de la bonne audibilité de la consigne : l'audioprothésiste doit s'assurer

que le patient ait pergu a intensité confortable la consigne,

» S'assurer de la compréhension de l'objet du test : Le testeur doit expliquer le but
du test a travers une explication simple qui donnera l'objectif visé a travers cet

examen,

» S'assurer de la nature de la réponse du patient a obtenir : 1'audioprothésiste doit

insister sur la réponse qui doit étre entre 1'opposition silence et 1'apparition du

signal,

» S'assurer de la bonne présentation des signaux : le testeur doit exposer la nature du

signal et son sens de variation (ascendant ou descendant),

» S'assurer que le testeur soit placé de maniére a ce qu'il puisse manipuler son
matériel de mesure ainsi que l’analyse des réponses du sujet avec un simple

regard,

» S'assurer que le sujet soit placé de maniére a ne pas pouvoir observer les
mouvements du testeur ainsi que les indications présentes sur le matériel de

mesurc.



Ces conditions de passation auront pour but de pouvoir recueillir des réponses fiables qui

permettront la reproductibilité du test.

3. Mesures liminaires [1c]

Le controle d'efficacit¢ de l'appareillage peut s'analyser avec la mesure du gain
prothétique fonctionnel et du seuil liminaire fréquence par fréquence avec les appareils. Ces
mesures ne doivent se faire qu'apres 1'otoscopie qui a pour but de vérifier si les conduits
auditif ne sont pas encombrés de cérumen ou a déceler tout probléme transmissionnel qui
pourrait fausser les résultats des mesures. On commence le test uniquement apres explication
des consignes et familiarisation du test au patient avec par exemple 1'émission de signaux

percus de manicre certaine.

Le protocole habituel est généralement le suivant : On débute le test a intensité croissante par
pas de 5dB, jusqu'a I'obtention d'une réponse positive par le patient, puis on teste les
différentes fréquences (1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000, 750, 500, 250, 125 Hz)

comme dans le cadre d'une audiométrie au casque.

Le test commence alors par un relevé du seuil d'audibilité sans appareil, il correspondra pour
chaque fréquence a la meilleure des deux oreilles. (Lors d'une dissymétrie auditive, il est
recommandé¢ d'effectuer tout d'abord un assourdissement de l'oreille controlatérale en
utilisant sur cette oreille un masque tel que le bruit blanc par exemple). On notera alors
chaque réponse obtenue pour chacune des deux oreilles sur un graphique représentant en

abscisse les différentes fréquences testées et en ordonnées 1’intensité en dB HL :
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Figure 2 : Graphique de I’audiométrie tonale [4]

Cette analyse des réponses données pourra alors donner lieu a des modifications
¢ventuellement des réglages du gain de l'appareil dans une zone fréquentielle donnée pour
permettre une émergence suffisante du signal, afin que le patient puisse le percevoir et

l'analyser.

En effet, dans le cas ou l'amplification ne permet pas la possibilit¢ d'une perception,
l'audioprothésiste pourra avec les moyens techniques mis a sa disposition jouer sur
l'amplification des sons de faibles intensités, ou bien également diminuer le niveau de

déclenchement de la compression et/ou d'augmenter la valeur du facteur de compression.

De plus la connaissance des seuils avec appareils est indispensable pour pouvoir permettre
l'analyse des erreurs phonétiques qui seront ultérieurement relevées lors de l'audiométrie

vocale.
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4, Mesures supraliminaires [1d]

Il semble impossible aujourdhui de mettre en place les parameétres d’une correction
prophétique sans la réalisation préalable d’une audiométrie d'orientation prothétique
supraliminaire. La notion de restitution de la dynamique de la parole est indissociable de
l'analyse du champ dynamique résiduel. Les seuls tests « fiables » permettant de prendre en

compte cette association sont les mesures du seuil de confort et d'inconfort.

a) Mesure du seuil de confort avec appareils

Il existe deux types de relevés des seuils subjectifs de confort qui sont utilisés de
fagon courante : 1'un sur la notion de plage de confort (MCL), I'autre sur la mesure du
niveau considéré comme confortable (NLCC). Les techniques de relevés de ces seuils
sont les mémes que celles utilisées pour la mesure au casque, les différences étant
liées uniquement a l'utilisation de signaux différents et a l'usage de haut-parleur

(champ libre).

Le but de cette mesure est de vérifier si la valeur moyenne de 1'énergie de la voix se
situe bien au niveau du seuil de confort des appareils car « la meilleure capacité
d'analyse de l'information percue se trouve au niveau de ce seuil. » Qu'importe 1'une
des deux méthodes utilisées, le principe reste le méme : « pouvoir transférer l'énergie
moyenne de la voix au niveau de la médiane de la plage de confort. Les intensités
faibles de la voix au niveau de la limite basse de la plage de confort et les énergies
fortes au niveau de la limite supérieure de cette zone.» [1d] 1l est évident que les
mesures de ce seuil avec appareils ne sont intéressantes que si elles sont corrélées

avec les autres paramétres comme le seuil d'audibilité et le seuil d'inconfort.

12



La procédure est la suivante : Le patient est placé a un meétre de la source sonore et le
signal utilisé est un signal pulsé permettant de se rapprocher du signal de parole qui
est un signal interrompu et non continu. Les mesures sont faites sur les fréquences

conversationnelles suivantes : 750, 1000, 1500, 2000, et 3000 Hz.

« Pour le relevé du M.C.L, le testeur demande au sujet de lui indiquer le niveau limite

pour lequel le signal sonore présenté est confortable « ni trop fort, ni trop faible »[1d]

« Pour le relevé du N.L.C.C le testeur demande au sujet de lui indiquer le niveau
limite pour lequel le signal sonore devient trop fort « n'est plus conversationnel »
[1d]. Le niveau du signal est augmenté de 5 dB jusqu'a l'obtention d'une réponse du
type « c'est trop fort » et diminué de 10 dB quand cette réponse est obtenue. Le niveau

retenu est celui pour lequel la perception ascendante est obtenue 3 fois. »

b) Mesure du seuil subjectif d'inconfort avec appareils

D'apres toutes les méthodologies, le niveau maximal de sortie des appareils se doit
d’étre inférieur au seuil d'inconfort. Ce dernier peut également étre utilisé pour le
calcul de la dynamique résiduelle utilisée dans des méthodes d’appareillage telle que

le Préréglage de Xavier RENARD.

La procédure réside dans l'utilisation de 1'émission d'un signal type bruit blanc de
90dB fréquence par fréquence, le but étant de vérifier qu'aucun seuil d'inconfort ne
soit relevé lors de cette mesure. Pour ce relevé : « on indique au patient que l'on va lui
faire entendre les mémes types de signaux que ceux qu'il a entendu lors de la
détermination du seuil tonal liminaire mais a un niveau beaucoup plus fort pour
verifier s'il entend bien. On lui informe qu'en aucune facon, la perception qu'il aura

ne sera douloureuse mais qu'elle sera simplement forte.» [1d]
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Les réponses sont relevées grace a 1'observation du faciés du patient et de son attitude.
Si aucun seuil d'inconfort n'est retrouvé avec l'aide auditive mise en place, on peut

alors valider le réglage.

Le test tonal de controle prothétique est indissociable de l'analyse de l'efficacité du choix
prothétique. Cette mesure avec les aides auditives nous permet donc de : « valider [’efficacité et
I’innocuité de l'appareillage ». A noter que ce test doit étre effectué en premier, car il est le seul a
nous apporter la connaissance des seuils tonals oreilles appareillées nécessaires a l'analyse des

erreurs phonétiques qui seront relevées lors des épreuves vocales.

B. Bilan vocal d’efficacité prothétique dans le silence

« L'audiométrie vocale confirme l'efficacité du gain prothétique tonal et participe de fagon
primordial au choix prothétique. Le but de l'appareillage étant de trouver le meilleur compromis de
réhabilitation social, c'est donc obligatoirement ['audiométrie vocale qui est le fil conducteur de
l'appareillage. » [5a] A partir de ces épreuves vocales, on pourra vérifier I'efficacité de I'appareillage
en terme de réhabilitation sociale, de modifier si besoin les caractéristiques prothétiques et de

montrer au patient I'amélioration apportée avec les appareils.
1. Conditions techniques du test vocal :

L'audiométrie vocale prothétique a pour but d'étudier l'intelligibilité de mots émis a
différentes intensités. Selon la norme ISO 8253-3, les conditions de passation répondent la
encore aux mémes regles que celles pratiquées lors des tests d’orientation prothétique, le

relevé se fait avec appareils et nécessitent des conditions de champ libre.
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Comme pour la mesure du gain tonal, I'audiométrie vocale doit étre mesurée dans une cabine
audiométrique insonorisée dont les normes d'installation doivent étre les suivantes : un
volume de 15 m3, un niveau de bruit dans les conditions normales d'utilisation inférieur a 40
dB(A) (exprimé en niveau équivalent sur une durée moyenne d'une heure) et un temps de

réverbération inférieur a 0,5 seconde a la fréquence 500 Hz.

Les mesures habituelles se font a l'aide d'un ou deux haut-parleurs reliés & un audiometre
vocal. Le plus souvent cet audiométre est composé d'un potentiometre permettant de régler le

niveau de sortie de 5 en 5 dB allant jusqu'a 100 dB.

Pour ce qui est des listes vocales, elles peuvent étre émises suivant plusieurs formes :

» En direct, par double cabine, avec 1'aide d'un microphone controlé,

» ouavec l'aide de bandes magnétiques enregistrées ou de CD audio.

2. Déroulement du test [5b]

La passation du test dépend du matériel vocal utilisée et il doit donc étre adapté a la mesure
effectuée. Pour la plupart des tests, les mots sont émis en champ libre. Ils peuvent étre lus
distinctement devant un micro par le testeur ou bien enregistrés directement sur les
audiometres. L'utilisation de logiciels tels que Digivox® ou Biosound® de Yves Lasry peut

étre également utlisée.

3. Différents matériaux vocaux utilisées

Les différents tests vocaux ont pour but d'analyser les confusions phonétiques ou seulement

de quantifier leurs nombres. On peut alors dans un cas relever le nombre de mots ou phrases
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erronées, et dans l'autre cas noter le phonéme répété, afin d'analyser la quantité et la qualité

de l'erreur [5b].

Dans cette partie, seules les 3 grandes listes les plus utilisées actuellement par les

audioprothésistes seront exposées :

a) Listes cochléaires

Ce test comporte 20 listes phonétiquement équilibrées de 17 mots composés de 3
phonémes chacun, présentés sans article de fagon a éviter une suppléance mentale due
a une coarticulation sur le premier phonéme. On compte alors chaque phonéme erroné
et on analyse la confusion phonétique. Ce test permet de préciser l'atteinte
périphérique et de mesurer les distorsions phonétiques liées a l'atteinte cochléaire. Ce
test cochléaire donne donc une analyse des erreurs phonétiques, mais aussi I'évolution
de l'intelligibilité¢ dans le temps ainsi que la quantification de I'amélioration procurée

par l'appareillage.

b) Listes de logatomes

Les listes de logatomes subissent les mémes conditions que celles employées lors du
test cochléaire, la différence réside dans le matériel vocal, ici on utilise des logatomes
qui sont des mots sans signification. L'avantage d’utiliser des logatomes est qu’ils ne

font pas intervenir la suppléance mentale.

On compte plusieurs tests utilisant les logatomes : Le test AVIB de DODELE et
DODELE, le test Fréquentiel et le test de Netteté¢ de J.P DUPRET, le test de logatomes

de J.S LIENARD, le Test d’identification phonétique par logatomes...

Si on I’on s’attarde sur le test de Netteté, il comporte 20 listes de 11 logatomes de 3

phonémes, et le résultat est obtenu en comptabilisant le nombre de phonémes erronés.
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Ces listes sont équilibrées de fagon phonétique et représentative de la langue
francaise. Ces listes sont également utilisées lors du test fréquentiel ou elles
permettent une analyse des erreurs phonétiques dans plusieurs bandes de fréquences.

(Annexe 2)

c) Listes dissyllabiques

Les listes de mots dissyllabiques sont utilisées dans des épreuves appréciant l'aptitude
du malentendant avec et sans appareils pour la compréhension de la parole. Les listes
dissyllabiques de J.C LAFON sont composées de 10 listes de 10 mots représentatives
de la langue francaise, de difficultés identiques et équilibrées phonétiquement ; et
celles de J.E FOURNIER de 40 listes de 10 mots. Elles sont utilisées afin de prédire
l'efficacité des aides auditives dans la vie sociale. On note le nombre d'erreurs pour
chaque intensité donnée, que 1'on reporte sur un diagramme a deux dimensions avec
en abscisse l'axe des intensités d'émission en dB HL et en ordonnée le pourcentage de

mots correctement répetes.
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Figure 3 : Résultat d’une audiométrie Vocale [6]
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Le but étant d'obtenir a travers ce diagramme le gain prothétique vocal obtenu et de le
comparer a la mesure oreilles nues. Trois intensités seront en plus relevées sur le
diagramme car elles sont particuliérement représentatives de la vie sociale : la voix
faible : 40 dB, La voix moyenne 55 dB, et la voix forte 70 dB. De plus, elles
permettront de déterminer l'indice de capacité auditive, mesure qui donnera la qualité

de la réhabilitation prothétique. (Annexe 3)

L’épreuve dissyllabique est donc celle qui permettra le mieux une recherche de

compromis au niveau du résultats/confort et une quantification du résultat social.

Le controle d’efficacité prothétique vocal a donc pour objet de contrdler la bonne
concordance de I'amplification vis-a-vis de la perte auditive pour répondre aux besoins du patient. Il
¢tudie l'existence de troubles centraux parfois a l'origine de la limitation de 1'efficacité prothétique et
permet l'adaptation de nouveaux réglages en fonction des résultats a court et long terme. Il est
¢galement particulierement utile dans le sens ou il permet de renforcer la confiance du patient envers
ses aides auditives. Avec l'association des épreuves vocales dans le bruit (présentées dans le
paragraphe suivant), le contrdle vocal devra donc étre systématiquement pratiqué lors de tout

appareillage.

C. Bilan vocal d’efficacité prothétique dans le bruit [7a]

Il est certes intéressant de toujours effectuer une audiométrie vocale dans le silence lors du
controle d’efficacité prothétique, cependant elle n'est pas toujours représentative du souci majeur du

malentendant qui est le plus souvent de comprendre la parole, non pas dans le silence, mais bien en
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présence de bruit. Il est donc nécessaire de pratiquer une audiométrie vocale en présence de bruit.

Différents tests d'audiométrie vocale dans le bruit seront exposés par la suite.

Pour exemple le schéma ci-dessous nous donne les courbes d’intelligibilité¢ vocale de référence dans

le bruit en fonction du matériel vocale donné chez le normo-entendant.

N S wdtue

50 d Vi UEItIrw e Dawle

Figure 4 : Courbes d’intelligibilité vocale de référence dans le bruit chez le normo-entendant [8]

1. Le test d’Intelligibilité dans le bruit : ELBAZ - LECA - MILLER -
FIAUX [7b]

Le principe de ce test est de mesurer la compréhension d'un sujet (la résistivité au bruit) en
présence d'un bruit masquant dont 1'intensité est croissante. Le matériel vocal utilisé sont les
listes dissyllabiques de J.E FOURNIER accompagné d'une bruit blanc étalonné ce qui
nécessite un audiometre bi-canal. La passation de ce test se fait avec les listes dissyllabiques
émises a voix naturelles et diffusée par un haut-parleur placé a un meétre du sujet. On regle
l'intensité du signal a 10dB supérieure a celle du seuil d'intelligibilité correspondant a 100%

d’intelligibilité dans le calme.

Le bruit masquant est quant a lui un bruit blanc a large bande diffusé dans le méme haut-
parleur que celui du signal. On le régle d'abord a une intensité de 5 dB supérieure au signal

(S/B=-5 dB), puis a une intensité qui augmente de 5 dB en 5 dB par rapport au signal qui
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reste fixe. On note alors sur un graphique, le pourcentage de mots compris, et I'on continue

jusqu'a ce que l'intelligibilité disparaisse.

2. Le test AVfB de DODELE [7c]

Le principe de ce test est d'évaluer la dégradation de I’intelligibilité vocale en fonction de
l'augmentation de l'intensité d'un bruit perturbant. Il donne également une analyse et une
interprétation des confusions et des transferts phonétiques permettant d'améliorer les réglages
prothétiques. Le matériel vocal utilisé sont les listes Verbo-fréquentielles. Elles sont
composées de 5 listes de 17 logatomes de 3 phonémes. Ces listes sont équilibrées et chaque

mot de ces listes a un indice statistique de difficulté. (Annexe 4)

Le bruit utilisé est quant a lui un bruit de pseudo-parole synthétique qui est représentatif du
spectre a long terme de la parole. L'équipement minimum pour ce test nécessite un ampli

stéréo ainsi que deux haut-parleurs placé a égale distance de la téte du sujet.

Lors du contréle d'efficacit¢é immédiat on réalise ce test en champ libre avec les aides
auditives, le signal est alors présenté¢ face au sujet (0°) et le bruit dos au sujet (180°).
L'intensité du signal est en moyenne a 55 dB(A) (ce qui correspond a la voix normale), et
celle du bruit varie de -12 a +9 dB (rapport Signal/Bruit de -12 a -9 dB) par pas de 3 dB. On
note alors sur un graphique le nombre de phonémes erronés par le sujet en fonction du

pourcentage d’intelligibilité et du rapport Signal/Bruit.

Les tests d'audiométrie dans le bruit font donc partie intégrante du contréle d'efficacité
prothétique, ils permettent d'examiner différentes situations d'écoute que le malentendant est
susceptible de rencontrer. Ils répondent entres autres aux situations d'écoute ou l'audiométrie vocale
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dans le silence n'est pas satisfaisante. Les tests d'audiométries Verbo-fréquentielles en présence de
bruit permettent aussi bien de pouvoir améliorer les réglages des aides auditives, que de pouvoir

démontrer au patient et & son entourage , I'efficacité, le bénéfice et les raisons d’étre de I'appareillage.

D. Bilan avec la mesure In Vivo

La mesure in-vivo est un examen objectif du controle d'efficacité prothétique mis a la
disposition de l'audioprothésiste. Elle permet de vérifier directement au tympan, I’énergie acoustique
délivrée par I’amplification prothétique. Cependant ce test doit étre mené de fagon rigoureuse, d’ou

un protocole précis a respecter afin d'obtenir la plus grande fiabilité possible.

1. Le matériel [9a]

La mesure in vivo nécessite un matériel spécifique :

(@]

Un microphone de mesure au bout duquel est fixée un tube de mesure,

o Un microphone de référence qui mesure le niveau sonore dans la piéce et corrige si

nécessaire le niveau d’émission du haut-parleur,

o Un haut-parleur qui permet d’envoyer le signal,

o De signaux de mesure de type : bruit LTASS, bruit ICRA, signal vocal international

de test ISTS,

o Une chaine de mesure qui calcule la différence entre les courbes de réponse des deux

micros,

o Le SPLogramme, substitut de I’audiogramme, permet d’inscrire le relevé des mesures

en dB SPL.

21



Figure 5 : Mesure In Vivo : mise en place du matériel de mesure [11]

2. Procédure de mesure [9b]

La procédure de la mesure in-vivo est composé de différents critéres qu'il est essentiel de
retenir et d'appliquer a chaque fois afin d'obtenir la meilleure efficacité possible. Parmi ces

criteres il est nécessaire de citer :

e Qu'une otoscopie doit étre systématiquement réalisée, afin  d'examiner

consciencieusement le conduit auditif externe,

e Qu'une calibration doit étre réalisée a chaque mise en marche du systéme et a chaque

changement de sonde,

e Qu'un contrdle de l'intensité des stimuli doit étre pratiqué au niveau du microphone de la
sonde a l'aide d'un sonométre afin de vérifier que le niveau sonore désiré correspond bien

au niveau sonore émis,

¢ Que la sonde du microphone de mesure doit étre propre, de petit diametre (0,5mm),
placée entre 3 et Smm du tympan et 8 Smm minimum de l'extrémité de l'embout, et

qu'elle ne doit pas étre écrasée entre I'embout ou la coque et le conduit auditif externe,
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e Que l'orientation du haut-parleur doit étre a 45° du plan sagittal et a 45° du plan

horizontal,

¢ Que les consignes données au patient soient claires : « ne pas bouger et ne pas parler »,

e Que les stimuli doivent étre des sons vobulés ou des bandes étroites de bruits et en aucun

cas des sons purs,

e Et qu'aucun obstacle ne doit se trouver dans le champ de mesure.

3. Mesure in vivo et controle d’efficacité

Il est important de noter que : « [’audiométrie vocale nous permet de calculer les cibles
d’appareillage, mais seuls les mesures In Vivo nous permettent de verifier si physiquement et
objectivement si ['objectif calculé ( c'est-a-dire la cible) est atteint dans [’oreille du patient en

tenant compte de I’amplification naturelle, de sa cavité résiduelle et des divers parametres.

La mesure In Vivo nous permet donc :

» De verifier les cibles d’appareillages calculées pour les niveaux vocaux

conversationnels,

» De veérifier les cibles calculées pour les niveaux vocaux faibles,

» De verifier le MPO de [’aide auditive.»[10]

La mesure in-vivo ne remplace pas le contrdle d'efficacité prothétique tonal et vocal, elle doit
étre réalis¢ avant eux et par la suite mis en corrélation avec ces deux tests. Cette mesure n'est en
aucun cas une méthode d'appareillage, mais bien un moyen de controle de 1’application d’une
méthode quelle qu’elle soit (NAL, DSL, CTM....). Elle aiguille tout comme les autres tests de

controle d'efficacité prothétique, sur un ajustement de certains réglages. On peut donc par exemple
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grace a cette mesure pouvoir régler la réponse au gain cible, au niveau maximum de sortie cible ainsi

que de pouvoir gérer la dynamique résiduelle pour différents niveaux d'entrée.

Les différentes mesures du gain prothétique qui sont I’audiométrie tonale, vocale et la mesure
in vivo, nous permettent de faire le point sur le bénéfice qu’apportent les aides auditives. Ces
mesures objectives et subjectives donnent lieu un bilan intéressant qu’il est important d’apporter a
tout compte rendu audioprothétique. Cependant ne serait-il pas avantageux d’y introduire des
résultats de mesure du niveau de satisfaction du patient ? Nous présenterons ces différentes méthodes

de mesure du niveau de satisfaction du patient dans le chapitre suivant.

II. Méthode de mesure du niveau de satisfaction du patient

A.  Mesures d'auto-évaluation du contréle d’efficacité prothétique

1. Mesures d'auto-évaluation a réponses ouvertes

a)  Le GHAPB

« Le GHAPB (Glasgow Hearing Aid Benefit Profile) est l'un des questionnaires les
plus connus et les plus utilisés en audioprothese. Il permet aux audioprothésistes
d'utiliser les données d'auto-évaluation du patient pour mesurer l'amélioration de
l'audibilité avec les appareils. 1l a été validé par Gatehouse en 1999 sur 293 adultes

ayant tous une perte moyenne a sévere.

A travers ce test on étudie dans un premier temps quatre situations d'écoutes
spécifiques et fréquentes dans la vie des malentendants. Le patient doit alors répondre
a ces différentes situations, a savoir :
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l'écoute de la télévision avec la famille ou des amis lorsque le volume est

ajusté pour convenir aux autres personnes,

® avoir une conversation avec une autre personne quand il n'y a pas de bruit de

fonds,

® avoir une conversation dans une rue animée ou un magasin,

e avoir une conversation avec plusieurs personnes dans un groupe.

Dans un second temps le patient cite lui-méme les situations dans lesquelles il
eprouve des difficultés et dans lesquelles il aimerait mieux entendre. Des questions
identiques sont formulées pour les quatre situations prévues et correspondent :

1) a l'invalidité initiale (degré de difficultés éprouvés dans la situation),

2) au handicap (la situation entraine-t-elle de la colere, de la contrariété),

3) a lutilisation de l'aide auditive (Dans la situation, quelle proportion de temps por-
tez-vous vos aides auditives ?),

4) aux avantages (Dans la situation, quelle est niveau de [’aide constaté),

5) au handicap résiduel (Dans la situation, quelle est le niveau de difficultés rencon-
trés avec le port des appareils),

6) a la satisfaction (Pour la situation, quel est votre degré de satisfaction quotidien
?).

Pour chaque situation, on demande d’abord si l'événement survient dans leur quoti-
dien. Ils peuvent répondre : OUI ou NON. Si elle ne s'applique pas, toutes les ques-
tions subséquentes a cette situation sont omises de l'analyse.

Cing choix de réponses supplémentaires sont inclus et completent [’ensemble des
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questions déja posées. Par exemple les réponses a la question concernant le handicap
initial peuvent étre les suivantes : aucune difficulté, une légere difficulté, une difficulté
modérée, une grande difficulté, une difficulté insurmontable.

Le GHABP a été validé en langue anglaise sur 293 adultes (dge médian = 69

ans).(Annexe S)» [12]

b)  LeCOSI

« Le COSI (Client Oreinted Scale of Improvement) a été développé par le laboratoire
national acoustique (NAL) (Dillon, James & Ginis) en 1997. 1l a été étudié sur 1770
déficients auditifs en Australie. C’est une échelle d’amélioration orientée par le

patient.

1l nous donne une mesure subjective du bénéfice prothétique grace a deux étapes
administrées par [’audioprothésiste. Le but du COSI est que le patient cible cing
situations d’écoute afin que [’audioprothésiste puisse les améliorer par le biais de

l'amplification.

La premiere étape est l'identification des situations d'écoute spécifiques : durant le
rendez-vous du choix prothétique, le patient doit mentionner une a cing situations
d'écoutes spécifiques dans lesquelles il souhaiterait mieux entendre, a noter que le
patient doit étre tres précis dans ces réponses. Par la suite, l'audioprothésiste doit

alors classer ces différentes situations d’écoute en fonction de leur importance.
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COSI®, Client Oriented Scale of Improvement

Name: Date of Birth:
Audiologist: ABC Hearing Instrument:
Date: Needs established June 16,2014 J Date: Qutcome assessed J
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Figure 6 : Questionnaire COSI sous NOAH 4®

La seconde étape est l'évaluation de l'amélioration des différentes situations d'écoute
avec l'amplification. Le patient pourra alors évaluer une premiere fois le degré du
changement qu'il a ressenti lors des différentes situations avec les appareils, il choisi-
ra parmi les différentes réponses : « plus mauvais, aucune différence, légerement
mieux, mieux, et beaucoup mieux ». Puis l'audioprothésiste devra demander au pa-
tient d’évaluer sa capacité finale d’écoute avec les appareils dans chaque situation
spécifique. Les choix des réponses sont alors : « presque jamais, de temps en temps,
la moitié du temps, la plupart du temps, et presque toujours ». Grdce a ces réponses,
l'audioprothésiste pourra alors procéder a des réglages si nécessaire. Le module

questionnaire NOAH permet de remplir, d’enregistrer et récupérer le questionnaire

COSI. » [13]

2. Mesures d'auto-évaluation a réponses fermées

a)  LIOI-HA [14]
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Le IOI-HA ou encore IIPBA en frangais (Inventaire International Portant sur les
Bénéfices des Aides Auditives) est un questionnaire en sept points destiné a étre
géneralement applicable a l'évaluation de l'efficacité du traitement des aides auditives.

Les sept points sont centrés sur :

» Le temps de ports des aides auditives,

> Le bénéfice,

> Les limitations d’activités,

» Le déficit résiduel,

» La satisfaction,

» Les restrictions de participation,

» L’impact de ’appareillage.

Chaque question constitue une réponse échelle du patient allant de 1 a 5. Plus le

score final sera élevé plus le bénéfice prothétique sera important. [14] (Annexe 6)

b)  LeSADL [15]

« Le SADL (Cox & Alexander, 1999) [15] a été développé pour quantifier « la satis-
faction » que procurent les aides auditives au patient. Il a été constitué de 15 ques-
tions en quatre sous-échelles.

Les quatre sous-échelles sont les suivantes :

o la mesure des effets positifs,

o le service et les coiits,
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o les aspects négatifs,

o l'image personnelle.

Le SADL a été validé sur un échantillon compris entre 125 et 225 adultes. 1l peut étre
utilisé pour les nouveaux utilisateurs d’aides auditives mais également pour comparer
deux aides auditives lors d’un renouvellement par exemple. Les résultats peuvent étre
utilisés pour comparer la satisfaction du patient avec celle des autres utilisateurs. Le
questionnaire n’est pas disponible en francais (les traductions existent en allemand,

espagnol, portugais et suisse). »

3. LAPHAB

« L’APHAB (Abbreviate Profile of Hearing Aid Benefit) est un test d’autoévaluation
avec lequel les sujets peuvent préciser l'importance de la géne qu’ils rencontrent pour
communiquer avec ou sans présence de bruit dans différentes situations de leur vie
quotidienne. Il est aujourd’hui utilisé comme un éléement de la procédure d’appareillage. 1l a
éteé developpé par Robyn Cox et son équipe de ['université de Memphis afin de fournir un test

standardisé de quantification des difficultés liées a une perte auditive. » [16]

a) Bases fondamentales et développement

« Au laboratoire de recherche sur la correction de [’audition de ['université de
Memphis, Robyn Cox et son équipe ont ressenti le besoin de disposer d’un outil
d’autoévaluation propre a mesurer [’opinion des utilisateurs quant a [’aide que
l’appareillage leur apporte. Ils ont alors réussi a développer le questionnaire
d’évaluation des performances prothétiques (PHAP, Profile Hearind Aid
Performance, en 1990). Ce questionnaire est composé de 66 points, notés en 7

catégories dont 5 d’entre elles concernent les problemes rencontrés pour
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communiquer au quotidien et les deux autres se concentrent sur l’aspect désagréable
des sons de tous les jours. Les réponses du PHAP sont données de point de vue d’une
personne appareillée, c'est-a-dire que le test s’intéresse seulement aux expériences
individuelles du sujet quand il porte ses aides auditives. Le test PHAB (Profile of
Hearing Aid Benifit) a donc éte créé afin de prendre en compte des réponses
concernant le sujet non appareillée. On peut alors en déduire une estimation de
[’appréciation subjective du sujet quant a certains des bénéfices et des contraintes qui
résultent de [’emploi de ses aides auditives. Cependant ce test étant un outil de
laboratoire trop long a utiliser pour de nombreux cas d’applications cliniques, une

version plus courte, plus condensée a été créé : ’APHAB. » [16] (Annexe 7)

b) Description du test

L’APHAB comprend 24 affirmations, notées dans les quatre catégories suivantes :

e Facilit¢ de communication (FC) (version anglaise EC = ease of
communication) : Effort pour communiquer dans des conditions relativement

favorables,

e Réverbération (RV) (version anglaise RV = réverbération) : Communication

dans des piéces réverbérantes, telles que des salles de classe,

e Bruits Ambiants (BA) (version anglaise BN = Background Noise) :

Communication dans des milieux comportant un niveau élevé de bruit de fond,

e Sons Indésirables (SI) (version anglaise AV= Aversiveness) : aspect déplaisant

ou génant des sons environnants.

’APHAB est schématisé¢ selon la figure 7 :
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’ bénéfice
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avec appareil(s) NOTES

Figure 7 : Répartitions des items par catégories [17]

« Chacune des 24 affirmations concerne une seule catégorie et il y a 6 affirmations
par catégories réparties de fagon aléatoires dans la liste. Chaque theme regoit une
réponse « sans mon appareil » et « avec mon appareil » afin d’obtenir une réponse

dans chaque catégorie sous les conditions appareillées et non appareillées.

De plus on peut calculer la différence entre ces deux scores afin d’obtenir une

quantification du bénéfice prothétique. » [17]

Chaque point de I’APHAB est une affirmation du genre : « J’arrive 2 communiquer
avec les autres dans une foule. » Le patient doit décider a quelle fréquence elle se
vérifie en choisissant I’'une des sept réponses possibles. Un pourcentage est associé au

mot descriptif de chaque réponse, afin d’aider le sujet a I’interpréter.

Echelle de réponses APHAB
A Toujours (99%)
B. Presque toujours (87%)
C. En général (75%)
D. La moitié dutemps  (50%)
E. Parfois (25%)
F. Rarement (12%)
G. Jamais (1%)

Figure 8 : Réponses possibles au questionnaire APHAB [17]
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Il est important de demander aux sujets de lire attentivement chaque énoncé car, selon
les cas, la réponse « toujours », par exemple, peut signifier beaucoup de problémes ou
au contraire pas ou peu de problémes. Si on prend un exemple : « Les bruits de la cir-
culation sont trop forts. » si le patient répond A, cela signifie « toujours » ; il a donc
des difficultés. « Quand je suis dans un supermarché plein de monde et que je parle
avec la caissiere, j'arrive a suivre la conversation. » si le patient répond a nouveau A,
il se trouve dans une situation favorable. Nous avons donc bien a faire a un type de
questions inversées qui ont donc pour but de permettre au sujet de rester concentré et
attentif. Cependant il est important de noter que cette particularité¢ du test peut étre

parfois source d’erreurs ou de confusions notamment chez la personne agée.

c) Passation du test

La notation de I’APHAB est obtenue a I’aide d’un logiciel (présent notamment sur
NOAH®). Les réponses du sujet peuvent étre recueillies sur un support papier
traditionnel ou informatique. A noter que les nouveaux appareillages représentent sans
doute les applications les plus courantes de I’APHAB. Dans ce cas, il est recommandé
d’administrer la partie « sans mon appareil » avant de commencer 1’appareillage. La
partie «avec mon appareil » complétera ensuite [’analyse aprés une période

d’accoutumance aux nouveaux appareils (environ 2 semaines).

d) Interprétation des résultats

Une fois que les réponses du patient aux 24 affirmations ont été saisies dans le

logiciel, celui-ci calcule les scores pour chaque catégorie et en affiche une
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représentation graphique, qui permet a I’applicateur de les analyser. La figure ci-

dessous illustre 1’écran d’affichage de la distribution.

Distribution des réponses

g

o

-u

80

60

40 L

20

% de difficultés

s ] By

FC RV BA sl
Catégories HH

Réponses

Zr D0 O0OMmMmT O

5 10 15 20
Affirmations

Figure 9 : Exemple de résultats obtenus avec le questionnaire [17]

Le « camembert » en haut a droite, indique la fréquence a laquelle chaque réponse a
¢té donnée. La courbe en haut a gauche donne quelques indications sur la nature et
I’importance des problémes que rencontre le patient. Cette figure compare les résultats

individuels du sujet a ceux d’un groupe de référence (courbes pointillées).

La figure 10 nous donne quant a elle un comparatif entre le pourcentage de difficultés
ressentis avec et sans appareil pour chacune des quatre catégories, ou bien avec deux

appareillages différents. »
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Figure 10 : Résultats obtenus pour chaque catégorie sans et avec deux appareils différents

[17]

Avec tous ces résultats, on pourra donc mettre en avant les différentes applications

potentielles de I’APHAB :

Applications potentielles de 'APHAB

1. Prévision du succes prothétique a par-
tir des scores sans apparejl(s)

2. Comparaison des résultats de diffé-
rents appareillages

3. Evaluation absolue de 'appareillage

4. Quantification du bénéfice prothétique

Figure 11 : Applications potentielles de ’APHAB [17]

Les diverses applications de ’APHAB feront I’objet de cette étude.
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A noter que pour ce qui est de I’application de la comparaison des résultats de différents
appareillage, on prendra en compte certains critéres pour aboutir a une différence signifi-

cative et elle ne sera valable que pour un méme patient, avec appareils.

Différence requise:

kd'erreut est |

Figure 12 : Régles de comparaison des scores APHAB avec appareils pour un méme patient.

[17]

« Les 2 regles énumérées ci-dessus, nous donnent un risque d’erreur de 10% :

1) 1l est possible de comparer une méme catégorie pour deux appareils. Par exemple
la catégorie BA entre 'appareil A et I’appareil B. Dans ce cas, la différence sera si-
gnificative si, pour cette catégorie, la difféerence entre les deux aides auditives est au
moins supérieure a 22 points (ou supérieure a 31 points pour la catégorie SI).

2) Si [’étude est plus globale, alors, la différence sera significative, si, avec un des ap-
pareils, les catégories FC, RV et BA, sont supérieures d’au moins Spoints. Lorsque la

différence est de 10 points, le risque d’erreur passe a 4%. » [17]

35



III. Reéalisation de I'étude

A. Rappel de la problématique

Nous avons répertorié et analysé précédemment les différentes méthodes de mesures de gain
prothétique ainsi que celles d’autoévaluation relative au bénéfice prothétique. Nous allons a présent
répondre a notre problématique qui est de savoir si I’APHAB questionnaire d’autoévaluation du
bénéfice prothétique peut faire 1’objet d’une mesure dont on doit tenir compte et que [’on peut

intégrer lors du contrdle d’efficacité prothétique.

B. Matériel et Méthodologie utilisée

1. Le Matériel

Les tests ont été réalisés aux différents laboratoires de Monsieur Le Her. Toutes les
mesures ont été réalisées dans des cabines insonorisées aux normes (selon le décret n° 2004-
802 du 29 juillet 2004). Le volume des cabines sont supérieures a 15 m’ et présentent un
temps de réverbération inférieur a 0,5 seconde a la fréquence de 500 Hz, ainsi qu’un niveau

de bruit n’excédant pas 40 dB(A).

Afin de pouvoir réaliser mon ¢tude dans cet environnement, il fut important que je

bénéficie du matériel suivant :

e D’aides auditives programmables ayant la fonction bouton poussoir ou
accompagnées d’une télécommande (afin de pouvoir procéder aux changements

de programmes),
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e De [linterface de programmation Noah 4® ainsi que des logiciels de

programmation fabricants des aides auditives,

e Des audiométres calibrés tel que 1’ I’ Affinity® d’Interacoustics ou le Biosound®

d’Yves LASRY,

e Les listes phonétiques de Lafon afin de procéder aux mesures vocales,

o D’exemplaires du questionnaire APHAB,

e Des feuilles de protocoles distribuées aux divers audioprothésistes participant a

mon étude.

2. L'échantillon

Criteres d’inclusion :

e Avoir une perte auditive de type surdité neurosensorielle sans limite ni

supérieure, ni inférieure, en terme de profondeur.

e Avoir entre 20 et 90 ans (le sujet devait étre capable de donner son avis

avec clairvoyance.),

e Patients venant pour un renouvellement de leur adaptation ou pour un

premier appareillage,

e Mise en place d’un appareillage disposant de plusieurs programmes,

e Le temps de port du ou des appareil(s) doit étre d’au moins 6h/j aprés

contrdle des données de data-logging,
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e Patients ayant répondu correctement au questionnaire APHAB : sans
appareil, et avec appareil : programme 1 et programme 2. Et en ayant

respecté une durée de port équivalente pour chaque programme.

3. Méthodologie utilisée

Comme il a été indiqué ci-dessus, le but de notre étude repose tout d’abord sur une analyse de
la différence obtenue a travers le questionnaire APHAB aux réponses avec et sans appareils.
Ces résultats nous permettront par la suite de vérifier une éventuelle mise en relation du gain
prothétique tonal et vocal appareillé avec ces résultats. Pour se faire, nous chercherons donc a
trouver une corrélation entre les diverses mesures relevées : gain tonal, gain vocal et résultats
du questionnaire APHAB. Cette étape ne reléve donc que de 1’application d’une adaptation
d’appareillage comme les audioprothésistes ont 1’habitude de le faire. Le but étant de relever
les réponses du questionnaire APHAB sans et avec appareils ainsi que les résultats obtenus

avec et sans appareils pour les mesures tonales et vocales.

Puis, dans une seconde partie, 1’étude sera axée sur une possible reproductibilité¢ du ressenti
des patients a travers les réponses du questionnaire APHAB par ’essai de deux programmes.
Nous avons alors choisis pour réaliser cette seconde étape, d’utiliser quatre protocoles

distincts par la consigne donnée et par une différence ou non des programmes.

La ligne directrice de ces quatre protocoles étant la méme : mettre en place deux programmes
d’écoute sur les aides auditives, et les faire essayer au patient sur une méme durée de temps.
Le sujet devait alors répondre au questionnaire APHAB trois fois : sans appareil pour les
primo-appareillage (ou avec les anciens appareils pour les renouvellements), et avec les

appareils pour le programme 1 et pour le programme 2.
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L’audioprothésiste devait alors, a la fin de 1’essai, procéder au contrdle d’efficacité

prothétique afin d’obtenir le gain prothétique tonal et vocal.

Les quatre protocoles se différencient par leurs programmes installés sur les aides auditives et
par leurs consignes données aux patients. Les références « omni » et « auto » correspondent a
des programmes spécifiques : « Omni » : programme en omni-directionnel sans traitement du

signal, et « auto » : programme en direction automatique avec traitement du signal.

(Annexe 8)
Programmes Explications
Identiques | Différents | P.Similaires | P.Différents

Protocole 1 X 1% 1%
Protocole 2 X X
Protocole 3 P1(omni) 0 0

P2(auto)
Protocole 4 P1(auto) X

P2(omni)

Figure 11 : Voici un tableau récapitulatif de I’organisation des quatres protocoles

Voici la description faite de chacun des protocoles donnée aux audioprothésistes ainsi que les

consignes données aux patients par 1’audioprothésiste :

Protocole 1 : Lors du rendez-vous de prét, ’audioprothésiste fait comme a son habitude les
réglages nécessaires afin d’adapter les aides auditives (test de larsen, audiogramme direct,
méthodologie supraliminaire d’appareillage de type CTM..). A la fin de ’adaptation, il

installe deux programmes identiques sur les appareils.

I1 doit alors expliquer au patient qu’il a deux programmes d’écoute sur ses aides auditives et
qu’il doit les essayer durant sa période d’essai afin de pouvoir remplir un questionnaire sur

chacun d’eux a la fin de celle-ci.
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Les questionnaires doivent étre donnés a la fin de ce rendez-vous. Pour ce protocole, il ne doit

rien dire sur le fait que les prosrammes sont identiques, ni dire non plus qu’ils sont

différents. Lors du rendez-vous de suite, le patient doit avoir complété les deux
questionnaires. Le but étant de comparer les résultats obtenus des deux questionnaires avec
ceux des mesures de gain prothétique (tonale et vocale) effectuées durant ce rendez-vous. Il
sera intéressant également de noter pour chaque patient le temps de port (totale et pour

chaque programme) des appareils durant sa période d’essai.

Consigne du protocole 1 au patient : « Je vous ai installé deux programmes d'écoute sur

vos aides auditives, a vous d'essayer 1'un puis I'autre sur une méme période de temps
durant votre période d'essai. A la fin de cet essai, vous pourrez remplir ces deux mémes
questionnaires en vous placant pour le premier questionnaire dans la situation d'écoute

du programme 1 et pour la seconde dans la situation d'écoute du programme 2. »

Protocole 2 : Le principe reste le méme, on installe deux programmes identiques, seul

nuance, on_explique au patient que ces deux programmes sont différents. Le but

supplémentaire dans ce protocole étant de quantifier 1’influence éventuelle de la consigne

donnée sur les résultats du questionnaire.

Consigne donnée du protocole 2 au patient : « Je vous ai installé deux programmes

d'écoute différents sur vos aides auditives, a vous d'essayer 1'un puis l'autre sur une
méme période de temps durant votre période d'essai (si possible : une journée tester le
programme 1, la journée suivante tester le programme 2 et ainsi de suite). A la fin de cet
essai, vous pourrez remplir ces deux mémes questionnaires en vous placant pour le
premier questionnaire dans la situation d'écoute du programme 1 et pour la seconde

dans la situation d'écoute du programme 2. »
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Protocole 3 : Cette fois-ci on installe deux programmes différents :

- un programme omni directionnel sans traitement du signal (« omni »),

- un programme avec direction automatique avec traitement du signal (« auto »).

Et on explique au patient que ces programmes sont différents.

Consigne donnée du protocole 3 au patient: « Je vous ai installé deux programmes
d'écoute différents sur vos aides auditives, a vous d'essayer 1'un puis 1'autre sur une
méme période de temps durant votre période d'essai (si possible : une journée tester le
programme 1, la journée suivante tester le programme 2 et ainsi de suite). A la fin de cet
essai, vous pourrez remplir ces deux mémes questionnaires en vous placant pour le
premier questionnaire dans la situation d'écoute du programme 1 et pour la seconde

dans la situation d'écoute du programme 2. »

Protocole 4 : Deux programmes différents sont alors installés (Mémes réglages que pour

les deux programmes du protocole 3) et on ne doit rien dire sur le fait que les programmes

soit identiques, ni dire non plus qu’ils sont différents.

Consigne donnée du protocole 4 au patient: «Je vous ai installé deux programmes

d'écoute sur vos aides auditives, a vous d'essayer 1'un puis I'autre sur une méme période
de temps durant votre période d'essai (si possible : une journée tester le programme 1, la
journée suivante tester le programme 2 et ainsi de suite). A la fin de cet essai, vous pourrez

remplir ces deux mémes questionnaires en vous placant pour le premier questionnaire
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dans la situation d'écoute du programme 1 et pour la seconde dans la situation d'écoute

du programme 2. » »

Tous les résultats obtenus seront par la suite analysés et ils nous permettront d’étudier

certaines applications possibles de I’APHAB et donc de pouvoir répondre a Ila

problématique.

4.

Calendrier

> Etape n°0 Sélection des patients suivant les critéres d’inclusions.

> Etape n°1

Otoscopie

Explication de notre démarche

Audiométrie tonale oreilles nues : seuil d’audition (par méthode as-
cendante)

Audiométrie vocale (test cochléaire de Lafon), oreilles nues

Prise d’empreinte

Choix des aides auditives

Environ 10 a 15 jours plus tard,

> Etape n°2

Otoscopie

Réglages et mise en place des aides auditives
Tests réalisés : Audiométrie tonale en champ libre et Test de
confort CTM

Remise du questionnaire APHAB (le patient doit répondre a la

partie : « sans appareils » ou avec « les anciens appareils ».)

Le patient teste pendant 2 semaines chacun des deux programmes un jour sur deux,

42



> Etape n°3

e Otoscopie

e Réglages si besoin suite au ressenti du patient

e Tests réalisés : - gain tonal en champ libre et gain vocal en champ
libre

e Relever le temps de port de chaque programme ainsi que le temps
de port total grace au Data Logging.

e Récupération des questionnaires APHAB complétés par le patient

e Bilan général avec le patient.

5. Les sujets

24 Sujets répondaient aux critéres d’inclusions énumérés dans le paragraphe 2).

Avant de procéder a cette étude, nous allons d’abord exposer les caractéristiques de cet

échantillon :

B Femmes B Hommes

Figure 13 : Répartitions des sujets par sexe
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15 Hommes et 9 Femmes ont participé a 1’étude.

La moyenne d’age est de 72 ans, avec un écart type de [39 ; 93] ans.

On compte dans cette étude, 3 personnes en activités, et 21 personnes en retraite.

M Primo-appareillages Renouvellement d'appareillages

Figure 14 : Répartitions selon la catégorie d’appareillage

17 Personnes ont participé a cette étude dans le cadre d’un premier appareillage et 7

personnes y ont participé dans le cadre de leur renouvellement d’appareillage.

Parmi ces 24 personnes, 16 d’entre elles ont été appareillées en contours et les 8 autres en

R.IITE :

Figure 15 : Répartitions en fonction du type d’appareil choisis par sujet
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Figure 16 : Répartitions en fonction du mode d’appareillage par sujet

19 personnes ont été appareillé en stéréophonie et 5 personnes en monaural.

Parmi ces 24 sujets, 2 d’entre eux ont une surdité sévére, 18 ont une surdité moyenne, et 4 ont

une surdité légere. Nous présenterons plus en détails par la suite, les différentes pertes tonales

de chaque patient.

B Surdité légére M Surdité moyenne Surdité sévere

Figure 18 : Répartitions en fonction du type de surdité par sujet

Toutes ces données sont plus détaillées et consultables en Annexes 9.
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C. Résultats expérimentaux

1. Audiométrie tonale

Lors du premier rendez-vous avec le patient, nous réalisons des mesures au casque. Les
différents histogrammes des figures 18, 19 et 20 représentent les pertes tonales moyennes par
oreille de chacun des 24 patients participants a I’étude. L'unité de mesure est le décibel HL
(on le retrouve en ordonnée sur les graphiques). Les histogrammes bleus représentent les
oreilles gauches, les histogrammes rouges les oreilles droites et les histogrammes verts
I’ensemble des deux oreilles (binaural). Les numéros présents en abscisses sont les différents

patients.
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Figure 19 : Perte tonale moyenne (en dB) par oreille des 8 premiers patients
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Figure 20 : Perte tonale moyenne (en dB) par oreille des 8 patients suivants
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Figure 21 : Perte tonale moyenne (en dB) par oreille des 8 derniers patients

Puis apres deux semaines d’essai, nous procédons a une mesure du gain tonal avec le patient
afin de contrdler et de mesurer I’amplification ou niveau liminaire de ou des appareil(s). Nous

effectuons cette fois-ci ce test en champ libre.

Les histogrammes suivants représentent la différence entre la perte tonale moyenne sans
appareil et celle obtenue grace aux appareils pour chaque patient. L’ordonnée représente le

niveau de perte moyenne en dB HL, et 1’abscisse, le numéro représentant chacun des 24

patients.
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Figure 22 : Perte tonale moyenne binaurale sans et avec appareils des 12 premiers patients
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Figure 23 : Perte tonale moyenne binaurale sans et avec appareils des 12 autres patients

A noter que le seuil d’audibilit¢ moyen obtenu avec les appareils pour I’ensemble de
I’échantillon est de 25 dB. Le tableau regroupant toutes les mesures de 1’audiométrie tonale (et

vocale) pour chaque patient est consultable en Annexe 10.

2. Audiométrie vocale

En association avec I’audiométrie tonale, lors du premier rendez-vous, nous procédons a une

audiométrie vocale, au casque afin d’étudier la perception et la compréhension a partir de la
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parole. Nous savons que le graphique de l’audiométrie vocale nous donne plusieurs

informations. Nous avons choisis de n’en relever que deux pour cette étude : [16]

> le seuil d’intelligibilité par oreille [SI] = intensité minimale nécessaire (dB Hv) pour
que le sujet comprenne 50%des mots ou logatomes,

» le maximum d’intelligibilité par oreille [MI] = % d’intelligibilité atteint au sommet de
la courbe.

Dans les histogrammes ci-dessous sont regroupés ces informations pour chaque patient.
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Figure 24 : Seuil d’intelligibilité obtenu pour chaque oreille pour les 8 premiers patients
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Figure 25 : Seuil d’intelligibilité obtenu pour chaque oreille pour les 8 patients suivants
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Figure 26 : Seuil d’intelligibilité obtenu pour chaque oreille pour les 8 derniers patients
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Figure 27 : Maximum d’intelligibilité obtenu pour chaque oreille pour les 8 premiers patients
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Figure 28 : Maximum d’intelligibilité obtenu pour chaque oreille pour les 8 patients suivants
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Figure 29 : Maximum d’intelligibilité obtenu pour chaque oreille pour les 8 derniers patients

Puis comme pour la tonale, lors du rendez-vous de controle prothétique, nous réalisons une
mesure de gain vocal afin d’évaluer I’amélioration de la compréhension. Cette mesure est
alors pratiquée en champ libre, avec des listes cochléaires de LAFON comme pour les
premicéres mesures. Les histogrammes ci-dessous regroupent les seuils d’intelligibilité

binaural [SI BI] obtenus sans et avec les appareils :
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Figure 30 : Seuils d’intelligibilité en binaural obtenus avec et sans appareils pour les 8 premiers
patients
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Figure 31 : Seuils d’intelligibilité en binaural obtenus avec et sans appareils pour les 8 patients
suivants
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Figure 32 : Seuils d’intelligibilité en binaural obtenus avec et sans appareils pour les 8 derniers
patients

Il est important de noter que le seuil d’intelligibilit¢é moyen obtenu avec appareils sur

I’ensemble de 1’échantillon est de 28dB.
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3. Questionnaire APHAB

I1 est important de préciser que tous les résultats du questionnaire APHAB qui seront donnés
ont été¢ calculés grace au module « APHAB » présent dans I’interface de programmation

NOAH®. (Annexe 11)

Pour ce qui est de ces résultats obtenus avec le questionnaire APHAB, nous avons choisis de

les repartir en plusieurs catégories :

» Une premicre partie : regroupant tous les sujets ayant répondu au questionnaire dans

les situations « sans appareil » et « avec appareils »,

» Une seconde partie regroupant les sujets ayant répondu au questionnaire dans les

situations « avec les anciens » et « avec les nouveaux appareils »,

» Une troisiéme partie regroupant cette fois-ci tous les patients ayant participé a 1’'un des
quatre protocoles de 1’étude, et ayant répondu au questionnaire dans les situations

« appareil avec le programme 1 » et « appareil avec le programme 2 ».

Chaque graphique est représenté sous forme d’histogrammes. Pour chaque patient, on peut
observer un résultat : soit un bénéfice pour la premiere partie, soit une différence pour la

deuxiéme et troisieéme partie.

L’abscisse représente le résultat de chaque patient qui est divisé sous quatre catégories :
Facilit¢ de communication (EC), Réverbération (RV), Bruits Ambiants (BN), Sons
Indésirables (AV). Le numéro représentant toujours chacun des patients. L’ordonnée

représente quant a elle le nombre de points obtenus par catégories au questionnaire.

Premicre partie : résultats de ’APHAB pour les primo-appareillages
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Figure 33 : Résultats par catégories de I’APAHB pour chacun des 17 primo-appareillages
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Figure 34 : Résultats par catégories de I’APAHB pour chacun des 17 primo-appareillage

Deuxieme partie : résultats de I’ APHAB pour les renouvellements d’appareillage
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Figure 35 : Résultats par catégories de I’APHAB pour chacun des 7 renouvellements

d’appareillage

Troisieéme partie : résultats de I’APHAB pour les différents protocoles
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Figure 36 : Résultats globaux de I’APHAB pour chacun des patients participants au protocole
1

56



0 -
P I ! 10 11 12
4 -
-8 -

Numéro de patient

Nombre de points
&

Figure 37 : Résultats globaux de I’APHAB pour chacun des patients participants au

protocole 2
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Figure 38 : Résultats globaux de I’APHAB pour chacun des patients participants au

protocole 3
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Figure 39 : Résultats globaux de I’APHAB pour chacun des patients participants au

protocole 4
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IV. Interprétations et discussions

Apres avoir présenté les différents résultats obtenus, nous allons interpréter puis discuter ces
résultats. Nous essayerons dans un premier temps de savoir s’il est possible de mettre en corrélation
le bénéfice de gain tonal avec celui du gain vocal afin d’en tirer un bénéfice global, et de savoir si il
est possible de faire de méme avec le bénéfice relevé par I’APHAB. Puis, dans un deuxiéme temps,
nous analyserons les réponses de I’APHAB pour chaque protocole. Enfin nous pourrons faire un
bilan de 1’étude menée et donc de pouvoir ainsi répondre a la problématique donnée. Les deux
dernic¢res parties nous permettront de faire un point sur les difficultés rencontrées lors de la

réalisation de I’étude, mais aussi d’évoquer les limites de celle-ci.

A. Interprétations tirées de cette étude

1. Mise en relation des résultats du gain tonal avec ceux du gain vocal

Nous avons précédemment exposé la différence obtenue entre perte tonale de chaque patient
« sans appareil » et perte tonale de chaque patient « avec appareil ». Afin de mieux visualiser
cette différence, nous avons choisis de la faire apparaitre sous forme de pourcentage. Ce
pourcentage représente alors le bénéfice d’audibilité obtenue avec les appareils. 11 est calculé

de la maniére suivante :

(PTM binaural oreilles nues — PTM binaural oreilles appareillée) X 100%

PTM oreilles nues

PTM : Perte tonale moyenne

Le bénéfice d’audibilité obtenu pour chaque patient est résumé dans le tableau ci-dessous :
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Bénéfice d’audibilité moyen relevé sur I’ensemble de I’échantillon : 49%
Figure 40 : Pourcentage du bénéfice d’audibilité obtenu pour chaque patient

Comme pour la partie concernant les mesures de gain tonal, nous avons exposé celles du gain

vocal. Nous avons mis en avant la différence du seuil d’intelligibilité binaural« sans

appareil » et « avec appareil ».

Encore une fois afin de mieux visualiser cette différence, nous avons choisis de la faire

apparaitre sous forme de pourcentage, Ce pourcentage représente alors le bénéfice

d’intelligibilité obtenue avec les appareils.

Il est calculé de la méme maniére que le bénéfice d’audibilité :

(SI binaural oreille nues — SI binaural oreilles appareillée) X 100%

SI binaural oreilles nues

SI : Seuil d’intelligibilité
Le bénéfice d’intelligibilité obtenu pour chaque patient est résumé dans le graghique ci-

apres :
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Bénéfice d’intelligibilité moyen relevé sur ’ensemble de I’échantillon : 47%
Figure 41 : Pourcentage du bénéfice d’intelligibilité obtenu pour chaque patient
Le controle d’efficacité prothétique fait appel a la mesure du gain tonal et du gain vocal. Est-

il possible de mettre en corrélation ces résultats ensemble afin d’en tirer un bénéfice

prothétique global ?

Si I’on associe sur un graphique le pourcentage de bénéfice d’audibilité (en ordonnée) avec le
pourcentage de bénéfice d’intelligibilité en abscisse : on observe avec ce nuage de points une

relation affine entre ces deux parametres :
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Figure 42 : Pourcentage de bénéfice d’audibilité en fonction du pourcentage de bénéfice

d’intelligibilité

Cette corrélation peut étre démontrée par le coefficient de corrélation (calculé par le logiciel
EXCEL®) qui est ici égal: 0,70. Cette valeur est proche de 1, donc d’aprés les lois
statistiques, nous pouvons dire qu’on est en présence d’une relation de type linéaire
croissante (pente de régression croissante) [17]. De plus, nous avons bien une relation de
cause a effet, puisque c’est la surdité qui influe sur les deux paramétres qui sont le bénéfice
d’audibilité et le bénéfice d’intelligibilité. Nous pouvons donc dire qu’il est possible de
mettre en évidence le lien entre ces deux bénéfices et donc d’obtenir un bénéfice global. I est
donc intéressant lors du contrdle d’efficacité prothétique d’associer les mesures de gain tonal
a celles du gain vocal, car il serait difficile de procéder a un bilan complet sans ces deux

mesures.

2. Analyse du succes prothétique a partir des scores APHAB sans appareil(s)
et avec appareil(s)

a) Analyse globale
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Si I’on analyse le résultat global donné par I’APHAB dans les situations « sans
appareil » et « avec appareil », on observe que celui-ci est donné sous forme d’un
nombre de points qui est moyenné en fonction des trois premicres catégories : Facilité
de communication, Réverbération, Bruits ambiants et Sons indésirables. Ce résultat
représente la différence entre le score sans appareil(s) et avec appareil(s). Il peut alors

étre positif (bénéfice) ou bien négatif (déficit), cela dépendra des réponses du patient.
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Figure 43 : Bénéfice ou déficit obtenus par les réponses au test APHAB pour

les primo-appareillages

On observe alors sur la figure 42 le résultat global de I’APHAB des primo-
appareillages. On peut voir que sur les 17 patients : 13 d’entre eux reconnaissent a
travers le questionnaire un « bénéfice » global, tandis que les 4 autres mettre en avant

dans le questionnaire un « déficit » global avec les appareils.

On comprend donc que pour ces 4 patients (les patients n°1, 9,18 et 22), il n’y a pas
d’amélioration, selon eux, il y aurait méme une « aggravation » de la géne et de la

compréhension avec les appareils.
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Il semble curieux de retrouver de tels résultats étant donné ceux obtenus en tonale et
vocale appareillée. Cependant est-il possible de mettre en relation ces résultats avec

ceux obtenus par ’APHAB ?

Procédons comme pour le paragraphe a) de cette partie : nous choisissons alors
d’associer le pourcentage d’intelligibilité qui semble étre le paramétre le plus
significatif a mettre en paralléle avec le nombre de points obtenus a travers le
questionnaire APHAB. Le graphique représente alors un nuage de points avec en
abscisse le pourcentage d’intelligibilité et en ordonnée le nombre de points recueillis

au questionnaire.
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Figure 44 : Nombre de points recueillis a I’APHAB en fonction du pourcentage

d’intelligibilité

Avec ce nuage de points, il n’est pas possible d’observer une quelconque relation de
type : affine, logarithmique, ou encore polynomiale. De plus, on ne peut démontrer
une corrélation entre ces deux parametres par le coefficient de corrélation puisqu’il est
ici égal a -0.26. Cette valeur est proche de 0, de méme la droite de régression est
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descendante, donc d’apres les lois statistiques, nous pouvons dire que la corrélation

entre ces deux parameétres est inexistante.

De plus, nous n’avons pas vraiment une relation de cause a effet, puisque méme si
c’est la surdité qui influe sur ces deux parametres I’une des deux nous donne une
réponse plutot objective alors que 1’autre une réponse plutot subjective. Nous pouvons
donc dire qu’il n’est pas concrétement possible de mettre en évidence un lien entre ces

deux paramétres et donc de les associer afin d’obtenir un bénéfice global.

Cependant rappelons que L’ APHAB regroupe plusieurs catégories qui ne peuvent pas
toujours étre associées avec le bénéfice d’intelligibilité, il est donc possible que ces
catégories influencent de maniere négative sur une possible corrélation entre ces deux

parametres.

b) Analyse de la catégorie : Facilité de communication

Nous choisissons donc ici d’analyser une seule catégorie : facilit¢é de communication.
Elle représente : « [’effort pour communiquer dans des environnements relativement
favorables » [14]. Cette catégorie semble donc étre la plus appropri¢e pour 1’associer

au bénéfice d’intelligibilité obtenu lors de I’audiométrie vocale dans le silence.

Tout d’abord, observons les résultats de cette catégorie obtenus pour les 17 primo-

appareillages :

64



60

40

20 -

10 11 15 17

Nombre de points
o

Numéro de patient

Figure 45 : Bénéfice ou déficit obtenus par les réponses pour la catégorie EC au test

APHAB pour les primo-appareillages

Nous pouvons observer cette fois-ci des résultats semblables aux résultats globaux :
Les patients n° 1, 9, 18 et 22 ressentent avec leur(s) appareil(s), une aggravation de
leur mauvaise compréhension tandis que les autres sujets ont quant a eux ressenti une

amélioration dans les situations que décrit cette catégorie.

Cette catégorie peut-elle donc nous permettre de créer en lien avec le pourcentage

d’intelligibilité obtenu lors de 1’audiométrie vocale ?

Nous choisissons alors cette fois-ci d’associer sur un graphique le pourcentage
d’intelligibilité avec le nombre de points obtenus dans cette catégorie. Le graphique
représente alors un nuage de points avec en abscisse le pourcentage d’intelligibilité et

en ordonnée le nombre de points recueillis dans cette catégorie du questionnaire.
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Figure 46 : nombre de points recueillis a la catégorie EC de I’APHAB en fonction du

pourcentage d’intelligibilité

Avec ce nuage de points, la encore il n’est pas possible d’observer une quelconque
relation de type : affine, logarithmique, ou encore polynomiale. De plus, une
corrélation entre ces deux paramétres ne peut toujours pas étre démontrée par le
coefficient de corrélation qui est cette fois-ci égale a -0,21. Cette valeur est proche de
0, de méme la droite de régression est descendante, donc d’aprés les lois statistiques,
nous pouvons dire encore une fois que la corrélation entre ces deux parameétres est

inexistante.

De plus, nous n’avons pas vraiment une relation de cause a effet, méme si le choix
cette catégorie semble rapprocher les deux parameétres entre eux. Nous pouvons donc
dire qu’il n’est pas concrétement possible de mettre en évidence un lien entre les

résultats de cette catégorie de ’APHAB et le bénéfice d’intelligibilité.

On peut donc conclure que le « bénéfice » de ’APHAB ne peut faire 1’objet d’une

corrélation avec les bénéfices obtenus lors des audiométries tonales et vocales.
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Ce questionnaire ne peut donc pas vraiment répondre a une quantification objective du
bénéfice prothétique a I’inverse des mesures de gain tonal et de gain vocal qu’il est

possible de corréler entre elles.

3. Analyse de la comparaison des résultats APHAB entre les deux
programmes

Nous avons précédemment étudié les résultats obtenus en tonale et vocale appareillée, ainsi
que la différence entre les réponses du test APHAB avec et sans appareil(s). Ces résultats ne
nous ont pas permis de conclure sur une possible quantification du bénéfice prothétique
corr¢lée avec les mesures « objectives » du controle d’efficacité prothétique. Nous allons
dans cette nouvelle partie étudier une autre application potentielle de ’APHAB qui est : la

comparaison de résultats entre différents appareillages.

Afin de rendre cette étude cohérente rappelons que nous avons choisis 4 protocoles distincts

(énumérés et développés dans la partie B)

De plus, il est important avant d’analyser les résultats de chaque protocole de re-souligner les

lois statistiques de I’APHAB [14] pour la comparaison des résultats de deux appareillages :

« - Pour une appreéciation globale : il faudra relever une différence d’au moins 6 points pour
chaque catégorie afin d’étre certain que [’amélioration des scores est due au reflet de la

meilleur qualité d’un des deux appareillages,

- Pour l’appréciation d’une seule catégorie : les catégories EC, RV, et BA doivent avoir une
différence de plus de 22 points et la catégorie SI de plus de 31 points, si c’est le cas on

pourra conclure a une différence significative entre les deux appareillages. » [16]
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a) Etude du protocole 1

Rappelons le principe : ce protocole a pour but de mettre en place deux programmes
identiques sur les appareils. La consigne donnée au patient ne révele aucune
indication sur le fait que les programmes sont identiques ou différents. Le patient teste
chaque programme sur une durée de temps similaire pendant deux semaines. Le
résultat ci-aprés nous donne la différence ressentie a travers le test pour les deux

programmes pour chaque catégorie :
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Figure 47 : Résultats par catégories de ’APHAB pour chacun des 6 patients participants
au protocole 1

Si nous nous intéressons a une étude globale regroupant les 3 premicres catégories
EC, RV et BA, nous n’observons qu’une seule différence significative pour le patient
6, cette différence est égale +16,7. Les autres sujets n’ont ressenti aucune grande

différence (égale a 0 pour la plupart des autres personnes) entre ces deux programmes.

Ces résultats sont cohérents, le questionnaire a su refléter la similarité des
programmes puisque 5 patients sur 6 n’ont pas ressenti de différence entre ces deux

programmes.
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b) Etude du protocole 2

Rappelons 1a encore le principe : ce protocole a pour but de mettre en place deux
programmes identiques sur les appareils. La consigne donnée au patient révele au
patient une différence entre les deux programmes. Le patient test chaque programme
sur une durée de temps similaires pendant deux semaines. Le résultat ci-dessous nous
donne la différence ressentie a travers le test pour les deux programmes pour chaque

catégorie :
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Figure 48 : Résultats par catégories de ’APHAB pour chacun des patients participants
au protocole 2

Intéressons-nous cette fois-ci également a une étude globale, nous ne remarquons
aucune différence significative sur les 6 patients. Aucun sujet ne présente des
différences de plus de 6 points pour chaque catégorie. Ces résultats sont logiques
puisque les programmes étaient les méme. Les patients malgré la consigne donnée ne
sont pas tombés dans le piege de la consigne. Nous avons la encore des réponses au

questionnaire APHAB qui ont su reproduire les caractéristiques de ’appareillage.
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c) Etude du protocole 3

Le principe est cette fois-ci différent, on installe deux programmes différents (avec
toutefois un gain identique) : un programme en omnidirectionnel sans traitement de
signal et un utilisant une directionnalité automatique avec traitement du signal. La
consigne donnée révele au patient que les deux programmes sont différents. Le patient
teste chaque programme sur une durée de temps similaire pendant deux semaines. A
noter que les programmes ont fait I’objet du principe du cross-over afin d’éviter toute
influence des résultats. Nous avons donc choisis d’installer en premiére position le
programme omnidirectionnel sans traitement du signal et en deuxieéme position le
programme direction automatique avec traitement automatique pour 3 des 6 patients
(les patients n°13,15 et 18) et ainsi de faire I’inverse pour les 3 autres patients (les
patients n°14,16 et 17). Le résultat ci-dessous nous donne la différence ressentie a

travers le questionnaire pour les deux programmes pour chaque catégorie :
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Figure 49 : Résultats par catégories de I’APHAB pour chacun des patients participants

au protocole 3
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On remarque que dans ’ensemble, les patients n’ont pas trouvé de différence
significative entre les deux programmes a part pour le patient 13. On retrouve alors
une différence globale élevée de 53,3, ce patient nous décrit donc a travers le
questionnaire une réelle amélioration avec le programme en direction automatique
qu’avec le programme en omnidirectionnel. De plus, si ’on suit la logique
I’amélioration avec 1’activation des algorithmes du traitement du signal devrait étre
perceptible par tous les patients a travers ce test : ce n’est pas le cas puisque 5 patients
sur 6 n’ont pas ressentis de réelle différence qui aurait pu faire ressortir par le biais du
questionnaire et ceux malgré la consigne donnée qui disaient que les deux
programmes ¢taient différents. Néanmoins il n’est pas possible de conclure de fagcon
catégorique sur ces résultats car nous ne savons pas combien de temps ces personnes
ont pu réellement testés ces deux programmes dans des ambiances bruyantes 1a ou les
traitements de signaux sont les plus actifs. Il faudrait donc pour cela étudier le data-
logging de chaque programme afin d’avoir une idée du temps de port dans le bruit. Et
pourquoi ne pas procéder également a des tests dans le bruit afin de contrdler
I’efficacité¢ des traitements de signaux. Il est donc difficile avec le questionnaire
APHAB de mettre en avant les différentes caractéristiques des deux appareillages
puisque tout dépend du mode de vie de la personne, et de la maniére dont elle a pu

tester les appareils en ambiance bruyante.

d) Etude du protocole 4

Le principe est similaire au protocole 3, on installe 2 programmes différents : un

programme en omnidirectionnel sans traitement du signal et un en direction
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automatique avec traitement du signal. La consigne donnée cette fois-ci ne révele pas

au patient si les programmes sont similaires ou différents.

Le patient teste chaque programme sur une durée de temps similaire pendant deux
semaines. De plus, La encore, on a utilisé le principe de cross-over comme pour le
protocole 3. Les patients n°19, 21 et 23 voient leur premier programme étre celui de la
direction automatique avec le traitement du signal et leur deuxieéme celui de
I’omnidirectionnalité et 1’absence de traitement de signal. De ce fait, les 3 autres
patients : n°20, 22 et 24 ont une organisation inversée des programmes. Le résultat ci-
apres nous donne la différence ressentie a travers le test pour les deux programmes

pour chaque catégorie :
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Figure 50 : Résultats par catégories de I’APHAB pour chacun des patients participants
au protocole 4

Comme pour les résultats du protocole 3, nous n’observons pas de différence
significative. Chaque patient de ce protocole n’a pas fait ressortir dans le
questionnaire, une différence entre les deux programmes. Le consigne ne les a ni

induit en erreur ni aiguillé, et de ce fait eux seuls ont pu juger ces deux programmes.

72



La encore les résultats ne sont pas ceux logiquement escomptés, puisque les patients
auraient da sentir une différence et la faire apparaitre dans les réponses données dans
le test APHAB. Néanmoins, nous en revenons a la méme conclusion que pour le
protocole 3, une interprétation catégorique de ces résultats ne serait pas appropriée
¢tant donné que 1a encore cela dépend de la facon dont la personne a pu tester les deux
programmes en ambiance bruyantes. Nous arrivons donc a la méme conclusion que le

protocole 3.

On peut donc dire que le test APHAB permet une certaine cohérence dans la
comparaison de deux appareillages. A noter que les consignes données dans chaque
protocole n’ont pas influencé le patient. Cependant malgré cela, on a pu constater que
le test APHAB n’as pas toujours su reproduire les différences présentes pour les
protocoles 3 et 4. On peut donc supposer que ce test, malgré 1’utilité qu’il puisse avoir,
ne peut répondre que partiellement ou bien pas toujours précisément a certaines
comparaisons d’appareillage. Cela s’expliquant en parti sur le fait que chaque patient
a son mode de vie et que par conséquent chacun d’eux a une maniére différente de

tester les programmes dans différentes situations plus ou moins bruyantes.

B. Bilan et réponse a la problématique

A travers cette ¢tude nous avons pu étudier les divers résultats obtenus par les tests subjectifs

utilisés dans la mesure du contrdle d’efficacité prothétique.

Les premiers résultats étudiés sont ceux de 1’audiométrie tonale et vocale.
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Pour chaque patient nous avons donc pu obtenir grace aux différences de gain « avec » et
« sans » appareils : le bénéfice d’audibilité ainsi que celui d’intelligibilité. En associant ces
deux parametres, nous avons remarqué qu’une certaine corrélation était possible entre eux.
Nous pouvons donc affirmer que I’audiométrie tonale et vocale appareillée peuvent étre
associées pour former un bénéfice global qu’il sera important de faire apparaitre dans les

résultats du contrdle d’efficacité prothétique, au niveau du compte rendu d’appareillage.

Par la suite nous avons analysé les applications potentielles du test APHAB ainsi que son

éventuelle utilité sur le controle d’efficacité prothétique.

Dans un premier temps nous nous sommes intéressés a I’association des résultats obtenus en
tonale et vocale appareillée avec ceux obtenus par le questionnaire APHAB dans le but de
démontrer une possible quantification du bénéfice prothétique. Nous nous sommes apercus
que les résultats globaux donnés par L’ APHAB ne pouvaientt étre corrélés avec les mesure du
bénéfice d’intelligibilité, et qu’il en était de méme pour les résultats d’une catégorie du
questionnaire qui semblait se rapprocher encore plus des caractéristiques du bénéfice

d’intelligibilité.

De ce fait nous avons remarqué que les sujets exagéraient ou minimisaient fréquemment le
bénéfice que leur procurait leur appareillage. Ceci s’expliquerait peut étre par une satisfaction
plus globale envers 1’audioprothésiste, de I’intérét qu’il a porté a la plainte du patient, ou bien
a ’inverse d’une maniere pour le patient de faire passer un message. Ces réponses pourraient
donc expliquer ces résultats si disparates. On pourrait donc conclure qu’une quantification
« objective » du bénéfice prothétique avec ce test n’est pas possible car elle met en jeu trop de
facteurs (comme le prix, la manipulation, 1’esthétique par exemple) pouvant jouer sur les
résultats du questionnaire, a I’instar de la tonale et de la vocale appareillées ou un bénéfice

plus objectif peut étre facilement obtenu.
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Cependant il reste important de signaler que I’utilisation de ce test pourrait permettre au

patient :

e de se rendre compte de I"amélioration de ses performances auditives par quelques

bénéfices intéressants,

e ct de se sentir sécuris¢ en lui permettant de confirmer par son investissement

personnel, ses impressions subjectives par une quantification.

Cette premiere étude nous permet donc de conclure sur deux applications potentielles de

I’APHAB :

» la prévision du succés prothétique a partir des scores sans appareils nous laisse perplexes
quant aux résultats obtenus qui ne semblent pas représentatif de ceux obtenus en tonale et

vocale appareillée,

» La quantification du bénéfice prothétique serait possible mais il ne serait pas cohérent de

la corréler avec les bénéfices calculés par I’audiométrie tonale et vocale.

Dans un second temps, nous nous sommes penchés sur une troisieme application de

I’APHAB :

» la comparaison des résultats de différents appareillages.

A T’aide de divers protocoles nous avons pu s’interroger sur le fait que le test APHAB puisse
marquer la différence entre divers appareillages. Nous avons remarqué que pour des
appareillages similaires, I’APHAB ne marquait pas différence malgré la consigne qui pouvait
parfois porté a confusion le sujet. Néanmoins pour une comparaison d’appareillages distincts
(différence au niveau de 1’activation ou non des algorithmes de traitements de signaux), nous

avons pu constater que la différence n’était pas ou peu ressortie par le questionnaire.
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Cependant nous sommes restés prudent vis-a-vis de ces résultats obtenus par cette
comparaison d’appareillage. Elle met en jeu I’efficacité de traitements de signaux dont nous
n’avons pas mesuré¢ Defficacité réelle. Elle dépend ¢galement de la mani¢re dont
I’appareillage a été testé¢ dans diverses situations sonores (plus au moins bruyantes). Les
traitements de signaux sont en effet congus pour améliorer 1’intelligibilité essentiellement
dans des environnements sonores perturbés. L'utilisation du data-logging pour chacun des
programmes serait donc souhaitable afin d’analyser ces résultats. Nous pouvons donc dire
que la comparaison faite par I’APHAB peut s’avérer trés utile, mais elle ne sera efficace que
si la différence entre les deux appareillages peut se retrouver trés clairement dans les

situations énumérées dans le questionnaire et dans celles retrouvées au travers du data-

logging.

I1 est & noter que les audiométries tonale et vocale ne sont pas réellement représentatives de
I’amélioration sociale a I’inverse de ’APHAB. Un patient avec une surdité sévére et un
recrutement marqué sera passablement satisfait avec une amélioration tonale ou vocale de
20%. L'utilisation du questionnaire est donc a ce moment-la une bonne fagon de déterminer
réellement la satisfaction de patient. De plus il peut s’avérer étre sources d’informations sur le
ressenti de la personne. De ce fait le questionnaire APHAB ne permet pas la plupart du
temps d’obtenir un bénéfice cohérent avec les autres mesures €tant donnée les nombreux

facteurs influengant son résultat.

C. Difficultés rencontrées pour la réalisation de cette étude

Cette ¢tude nous a d’abord demandé une sélection délicate au niveau du choix des patients.
En effet, il fallait que les sujets choisis soit tout d’abord coopérants et veuillent bien participer
a I’étude, ce qui n’a pas toujours été le cas : de nombreux patients ont refusé¢ de participer
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prétextant la complexité de la demande. De plus, il fallait que le patient puisse réaliser lui-
méme le protocole demandé. Puis, il était essentiel que 1’appareillage préconisé pour chaque

patient ait la fonction « bouton poussoir » qui puisse permettre le changement de programme.

Ensuite, chaque patient sélectionné devait jouer le jeu et donc essayer au mieux chacun de

deux programmes sur une durée similaire durant la période des deux semaines.

Dans de nombreux cas, le deuxiéme programme fut négligé par les sujets conduisant a leur

exclusion de 1’étude.

Par la suite, le patient devait avoir rempli convenablement le questionnaire APHAB en 3
exemplaires. Or beaucoup de patients n’ont pas su répondre correctement au questionnaire,
du fait par exemple que le sens des affirmations change alternativement et que donc elles ont

donc da brouiller le patient dans ces réponses.

Toutes ces caractéristiques a remplir pour intégrer 1’étude, n’ont pas toujours été bien
respectées par les patients, et par conséquent nous avons da le plus souvent exclure ces sujets.

Sur une cinquantaine de patients testés seuls 24 d’entre eux ont pu faire partie de 1’étude.

Il est important de préciser que cette analyse nous a ¢galement demandé une grande précision
au niveau du relevé des mesures, que ce soit au niveau de I’audiométrie tonale ou vocale, du
temps de port global ou bien du temps de port pour chaque programme. Chaque patient devait
étre correctement répertori¢ dans la catégorie d’un des quatre protocoles sur la feuille de
protocole. Puis il eut été également important de vérifier les réponses de I’APHAB données

par les patients afin d’éviter tout incohérence par la suite dans les résultats.
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D. Limites de I'’étude

I est important d’inscrire cette partie dans ce mémoire, afin de faire un point sur les résultats

obtenus et les interprétations qui en ont découlés.

Tout d’abord il est important d’indiquer qu’il aurait été plus préférable d’avoir plus de
patients participants a I’étude. Cela nous aurait permis d’obtenir une plus grande diversité des

personnes testées et des résultats encore plus représentatifs de la population appareillée.

De plus, il faut garder a ’esprit que tous les tests effectués étaient subjectifs et que par

conséquent, ils ont pu parfois donner lieu a une grande incertitude au niveau des résultats.

Ensuite 1’utilisation du test APHAB nous a aussi posé des questions quant a ces limites. En
effet, il n’existe aucune méthode dans ce test qui permette de prendre en compte
I’environnement acoustique du patient qui n’est pas toujours confronté aux situations testées
dans le questionnaire. Les besoins et les attentes du patient ne sont pas forcément celles
mesurées par le questionnaire. Cela expliquerai-t-il justement les mauvais résultats obtenus
dans certaines réponses ? Il n’en reste pas moins qu’au terme des essais prothétiques, les

patients ont choisis de conserver leur appareillage au vu du bénéfice qu’ils ressentaient.

De surcroit, certaines situations ne sont pas toujours comprises par le patient parce qu’ils ne
les rencontrent pas dans la vie de tous les jours. Par conséquent les réponses données pour
certaines situations ont pu parfois fausser le résultat global donné par le questionnaire puisque
I’environnement va jouer sur la satisfaction du patient. Certains patients n’ont certainement
pas eu a faire a certaines situations sonores bruyantes et donc ils n’ont pas pu bien tester les
algorithmes de traitement activés sur leurs aides auditives. Ils en découlent donc que les
réponses données par la comparaison d’appareillage n’auront pas donné forcément les

résultats escomptés.
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Nous savons que les résultats de 1°APHAB obtenus proviennent du module « APHAB »
présent dans NOAH®. Cependant les calculs et résultats données par ce module se basent sur
une réponse du questionnaire en version anglaise, or ici les patients ont rempli les réponses
du questionnaire en version francaise. Il est donc possible que ce changement de langue
puisse influer sur les résultats étant donné que le questionnaire APHAB n’a pas de version

francaise réellement validé.

Enfin, il est important de terminer sur le fait que les mesures de gain tonal et vocal nous
donnent une idée du bénéfice obtenu par 1’appareillage, néanmoins il est nécessaire de rester
prudent face a ces résultats puisqu’ils ne reflétent pas la réelle satisfaction du patient. En
effet, méme si les résultats sont corrects, le patient peut trouver néanmoins le bénéfice faible,
c’est par exemple le cas lors d’une rééducation difficile du fait d’un recrutement ou d’une

perte ancienne (ce qui n’est pas pris en compte dans les mesures de gains prothétiques).

Cette satisfaction ou bénéfice dépendra donc de I’efficacité de I’appareillage mais également

avant tout de la vie quotidienne du patient et de ces antécédents.
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CONCLUSION

Cette étude a tenté de répondre a la question « Peut-on répondre au contrdle d’efficacité pro-
thétique avec le test d’autoévaluation APHAB ? »
Tout d’abord, nous avons pu rappeler et discuter des différentes mesures de gain prothétique ainsi
que des différentes mesures d’autoévaluations.
Nous avons pu constater qu’une corrélation était possible entre le bénéfice calculé lors de
I’audiométrie tonale appareillée et celui calculé lors 1’audiométrie vocale appareillée. A ’inverse, les
résultats du questionnaire APHAB ne nous ont pas permis de conclure sur une relation entre le

bénéfice calculé avec ce questionnaire et ceux calculés lors des audiométries prothétiques.

On peut donc conclure que bien que les quantifications de performance sans appareil et avec
appareils calculées par ’APHAB puissent étre extrémement utiles dans la procédure d’appareillage,
elles ne peuvent pas étre corrélées de maniere significative aux mesures de gain prothétique lors du
controle d’efficacité prothétique. Cependant il reste intéressant de les associer entre eux car ils se

complétent et nous donnent une « satisfaction globale » du patient.

De plus, nous avons pu observer que la comparaison faite a travers le test APHAB par le patient,
entre deux progrmmes distincts, ne mettait pas toujours bien en relief les distinctions entre
différentes fonctions testées. Par conséquent il ne serait donc peut-Etre pas fondamental d’utiliser ce
test pour une recherche du meilleur contrdle d’efficacité prothétique entre deux programmes

différents.

Cependant il est important d’ajouter que la procédure d’appareillage devrait toujours comporter un
moyen d’évaluer comment le sujet apprécie le bénéfice que lui procure son aide auditive et que donc

il serait intéressant dans ce cas d’utiliser le questionnaire d’autoévaluation APHAB.
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En effet, le bénéfice calculé a travers ce questionnaire pourrait étre 1’'un des facteurs propres a

déterminer si I'utilisateur a des chances d’étre satisfait de son appareillage.

Néanmoins nous terminerons sur le fait que les spécificités de chaque sujet sont uniques et qu‘elles
exigent donc a 1’audioprothésiste d’étre attentif a chacune d’elles afin de pouvoir répondre le plus

efficacement aux demandes des patients.

Cependant ne serait-il pas intéressant d’étudier d’autres questionnaires d’autoévaluation afin de

savoir si I’'un d’eux puisse répondre a cette problématique ?
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Annexe 2 : Listes de logatomes

Listes de logatomes L Dodelé
Pabent
Date Acdométe Cotnaleur Clserations
ch4 piste
E B 11 Jra2| |2 343 |3 44 4 4045| | § 4144
odun adun aid eu an tr oi oka ass ain
aifa eu fan sifa eufe au f ai afau
eussa U ss ai eussa 55 ey aiesi aissa
anche eucha anche achou écha ichan
ive ainya avau ivé avon anva
iza ai z au ou Z eu onza iz ain ouzé
ajon ajon ujal ujé éjo el
epa ipa epa alU peu Bupe su p ain
ato gité iteu ato ita miti
ou k an euke ika ou k an an k ou uka
abain iban aibeu euba abain auban
adé euda aindeu ain d an andeu adé
ango 8U g ain eégan &l gueu eugal ango
amal o man imain am a ime &l m al
&na ai mou &nan éna ou n eu 2 n ain
aiwa EWa on wai ain wi aiwa aAwWe
ari are ori air ai anra ari
alou ilou alou ilan ulou ailon
150 150 /50 150 {50 /50
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Annexe 3 : Listes dissyllabiques (extrait)

Listes dissyllabiques J.-E. Foumnier
Patient
Cair ok ol oir Vo Vaix
1] M M "] "]
Auchomdte F F F F F
Cptratewr cD2 piztr
1 3363 F MEd 3 I56E| |4 ¥ 66 3 &7
omervaton: | | le bouchon e riteau lie soUi lie oongé Ie grillon
SOUpEr donjon tripat mouion t@rramn
rondmn sergent balai roseau souber
grurneau erémier vallan frelon gazon
rebut niveau saindoux lapin falsceau
glacon refrain brigand traite blet
réchaud vesion rouleau caillot rabais
cofiret forban defi radis plateau
gamin blcher bambin biton cordon
clawier cachot sacret ruban ticket
i1 {10 /10 10 10
Vo ol Vet o voix
M M 7] u o
F F F F F
chz piste
6 38 B4 T 19E9 B 4070 | 9 1T 10 4272
le pigean le repas le dentier l& nougat le poussin
camet complot boulon devis chevreau
noyau SaW0n hameau baguet forfait
Jardin curd eonfit débris rrar
portrait sanglot bonnet guichet bosquet
blason poubel fusd biou gargen
salut chainon rayan cahies sifflat
delai sachet bandeau goujon baitier
sabot remous relas dessin cahot
- jumeau caquin canon coteau taudis
i10 /10 /10 /10 {10
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Annexe 4 : Listes Verbo-fréquentielles

Listes VIC.V. de hgchmn - Test AV uuhiplmdn

Pafient :
1] L L2
Signal dB o2
Liste Diabit 25/5/75 25/5/75
& entreinement slcbes/sec  syllabas/sec
adun adun aid ey
aifa L & eufan 4 qifa
BU S50 E 48 s U 55 @i Y o
anch & dooe  mche ! onché
iva v o ® ginva ' avou
iza T4 } gz ¥ oopzeu
ojon | ' agjen Y ujai
epa p 4 Y ips Y Bpo
ato b oia 5 gité T iten
ou kan k s Y ake ¥oika
a bain b 4 jbaon Y gibew
adé d 42 ' oeuda * gindeu
ango gu as % e gu ain + Eguan
am ai m 1 5 oman T imain
&na n s 4 ginou ¥ énaon
oiwa w1 P éwa ! onwai
ari ro7e ¥ ogré ori
Alou Y 0 ilow alou
Foial chorairn difoardn S 1%

frongaise

Opérateur : Date :
L3 L4 L5
dB 4B dB
I5/5/75 25/5/75 B5/5/75
syllabes,5ec syllabessec syllabes,sec
an Ir oi oka a 55 gin
i mife Y mfai 4 afo
Y ey Y pismi ! gima
! achou T @cho 4 ichaon
' iva 4 gven  snva
' onzao 4 izain ' zé
4 uja o gje foaii
! mpe Y emps ® eupoin
T ate 5 ita o giti
! oukan Y onkou * uka
¢t aubhao 1 ghbain ¢ eubon
¥ gindan 4 ondeu ¥ ade
4 migueu ¢ eugaoi ‘ mgo
' amai i ime ¥ aumai
I énao " ounew & eunain
i ginwi ¢ miwao bt awé
' girai ¥ onra *oari
I ilan i wlow t gilon
4 150 5

Listes Verbo-Frequentsslies® de Dodele
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Annexe 5 : Questionnaire GHAPB (1)

Cette situabon se produt-2lle dans vobe vig?
REGLE POUR CONVENIR AUX AUTRES

ECOUTER LA TELEVISION AVEC VOTRE FAMILLE OU DES AMIS LORSQUE LE VOLUME EST

0__ Nanm { — Ow
Quel degré de Les difficultes liges | Dans catte Dans cette situation, | Dans cette situation, | Dans cette
difficulté eprouvez- | & cette situation | situation, combien | vetre prothess quel degre de situation, etes-vous
vous dans cette vous causent-elles | de temps portez- auditive vous alde-t- | difficulté eprouvez- | satisfait(e) de votre
situation? de I'inquigtude, de |vous votre prothése | elle? vous lorsque vous | prothése auditive?
lacolére pude la | auditive? porter votre appareil
contrariéta? auditif ?
S
0__Sans objet 0__Sams obat 0__Sams objet [__Sans obiet 0__Sams obiat (_Sans ohbjet
1_Aumine 1 _Mufement 1__Jamais/pas du tout | 1__Prothess inwiile 1_Aucure {__Pas satisfait{e) du
2__Faible 2__Tres peud 2__Emviron % du ¢__Prothess assez 2__Faible fout
3_Mayenne 3_Peu bemps wtile 3_Moyenne 1__Aszez sabsiatfz)
£ Grands 4_ Basucoup 3_Erwviron 3 Wodu 1__Protmése utle 4_ Geande 3__Safishailie]
i__Insurmontakie 5_Enomément bermps 4__Prothése s wile | 5__Insurmantable 4__Tres safisfaiffe)
4_ Erwiron les %du | 5_Audition partaite 5__Partaiternent
temps vee satisfat(e
§__Toud e temps prothigs s e [ profhése
Cafta siiuation s produt- elle dans votre via?
SUIVRE UNE CONVERSATION AVEC UNE AUTRE PERSOMNNE SAMNS BRUIT DE FOND
0___Non 1 Dui
Ouel degré de Les difficultés liges | Dans cette Dans cette situation, | Dans cette situation, | Dans cette
difficulté éprouvez- | & cette situation | situation, combien | vatre prothése quel degré de situation, &tas-yous
Vvoug dans catta vous causent-alles | de temps portez- auditive vous aide-t- | difficulté éprouvez- | ratisfait(e) de votre
situation? de 'inguigtude, de |vous votre prothésa | elle? VU lorsque vous prothess suditive?
lacolérecudela |auditive? Dortes vorre appareil
contrariets? auditif ?
0__Sans objet 0__Sanms objet 0__Sans objst 0_Sans obyet 0__5ans objst 0__Sans objet
| _Aucune 1_MNufement 1_Jamaislpas du baut | |_Prothess inutile 1_Aucuns 1__Pas =atisfait{e) au
2_Faikle 2_Tres peu 2_ Emwiron % ou 2__Prothéss assez 2_Faible fout
3_Maoyenne 3_Peu termps wiile 3_Moyenne 2 Asser sabsiudfe)
4__Grands 4__Beaucaup _Emirontatdy | 3_Prothese uile 4__Grande 3__Satisfait(e)
5_lmsurmontable | 5_Enommément bampes 4_Prothése trés uthe | 5_Insurmantable 4 Tres safisfardfe)
4_EmironlesYdy | 5_Audition padaite 5_Partaitement
bamps wen sabefats)
3__Tout le temps prothiese o [a prothese
Cefte stuation se prodwt-2lle dans vobre vie?
SUIVRE UNE CONVERSATION DANS UNE RUE OU UNE BOUTIQUE ANIMEE
0 __ Non | — Oul
Quwel degre de Les difficuites liges | Dans cette Dans cefte situation, | Dans cette situation, | Dans cetie
difficulté eprouves- | 3 cette situation | situation, combien | votre prothese quel degre de situation, tes-vous
vous dans cette vous causent-elles | de temps portez- suditive vous aide-t- | difficulté dprouvez- | satistait(e) de votre
situation? de 'inguitude, de |vous vetre prothase | elle? vous lorsque yous | prothése auditive?
lacolérecudela  |auditive? portez votre apparei|
contrarians? auditif 7
. ]
0__Sans abjet 0__Sans objat 0__Sans objst 0__Sans objel 0__Zane oyt 0__Sans akbjet
1_Auoung 1__MNulement 1__Jamais'pas du tout | 1__Prothése inutile 1_Aucune 1__Pas satisfait{e) du
2__Faibie 2__Tres peu 2__Emviron % o i_Prothess assez 2__Faible fout
3_Mayenne 3_Peu temps while 3_Moyenne 2_Assez sabsfat(e)
4 Gramde 4 Beaucoup 3_Emironlatdy |2 Profkess uble 4 Grande 3_Satisfaitie]
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Annexe 5 : Questionnaire GHAPB (2)

5__ Insurmontakie §__Enommbment temps 4__Prothéss e utie | 5_(nsummortabie &_ Trés satisfaiffe)
4_ Erviron les dedu | 5_Audition parfaibe 3__Parhitement
temps awes sabsfait(e)
5__Tout e temps prothese iz [ profhese

Catte situabion se produit-slle dans vobre vie?  SUIVRE UNE CONVERSATION AVEC PLUSIEURS PERSONNES DANS UN GROUPE

0___Kon 1 Oui

Quel degré de Les difficultes liges | Dans catte Dans cette situation, | Dans cette situation, | Dans cette

difficulte prouver- | & cette situstion | situation, combien | votre prothese quels degres de situation, etes-vous

wous dans cette wous causant-elles | de temps portez- auditive vous aide-t- | difficulté éprouvez- | satisfait(e) de votre
situation? de |'inquictude, de | vous votre prothése | elle? vous lorsque vous prothéss auditive?
lacolére oudela | auditive? porter voire apparel
contrarigte? auditif ?

0__Sans okjet 0__Sans obyat 0__Sans objst 0__Sans objet 0__Sams objet 0__Sans okjet

1 _Aucune 1_Nulement 1_Jamarsipas du tout | 1_Prothess inutile 1 _Pucurs 1 _Pas satisfait{e) du

2_Faible 2_Trés peu 2__Enwiron % o 1_Prothészasser | 2_Faible ot

I_Mayenre 3_Peu bemps ke 3_Moyenne 2_Aszez zabsfatie)

4_Grande 4_Beaucoup 3_FEmionlatédu | 3_Prothéss utle 4_ Grande 3_Satislattie)

5__Insurmontakle 5__Enommément bemps 4__ Prothess irés ufle | 5__Insummantable £_ Trés satishaitle)
4_ Environ les Yedu | 3__Audition pasfaite 3__Poarfaitement
temps wes satisfaitfa)
5__Tout le temps prothese e [a prothese

Nous nous sommes intéresseés a des situations qui, d'apres notre expérience, peuvent créer
des difficultés auditives. A présent, nous aimerions que vous citiez jusqu'a quatre situations
dans lesquelles il est important que vous entendiez le mieux possible,

Quel degre de Les difficultés lides | Dans cette Dans cette situation, | Dans cette situation, | Dans cette
difficulte eprouves- |4 cette situation | situation, combien | votre prothese que! degré da situation, Etes-vous
yous dans cette vous causent-elles |de temps portez- | auditive vous alde-t- | difficulté prouves- | satisfait(e| de votre
situation? de l'inquigtude, de | vous votre prothése |elle? VOUS [orsgue vous prothese auditive?
lacolere oudela | auditive? portez votre appareil
confrarigte? guditif 7
0__Sans objet 0__Sans objet 0__Sans objet {1__5ans okjet 0__Sams ohjet 0__Sans objet
1 _Aucung 1_Nullemnent 1 _Jamaisipas du fout | 1__Prothese nutile | _Ausung 1_Pas satisfait(e) du
i_Fable 2__Trés peu 2 Environ Y4 du i__Prathese a3sel 2_raikie tout
3_Mayenns 3_Peu femps utile 1_Moyenne I__Msser satisfan(e
4_ Grande 4__Beaucoup I_Emvironla Ydu | 3_Prothése utie £ Grande 1_Satisfail{e)
S_lnswmontsble | 5_FEmommément  |lemps 4_Prothése irés ufile | 5__insurmontakle 4_ Trés satisfaife)
& Envieonles Ydu | 5__Audiion parfaite §__Parfaifemani
Bmps aes safisfaiis)
5__Tout e =mps prathése de [2 prothase

90




Annexe 6 : Questionnaire IOI-HA

. Durant les deux dernigres semaines, si vous avez utilisé votre(vos) appareil(s) auditif(s), indiquez
combien d'heures par jour en moyenne.

jamais moins d'une lad 4aB plusde 8
heure/jour hijour hijour hjour
Q d J (] d

. Souvenez-vous des situations dans lesquelles vous aviez le plus envie d'entendre mieux avant d'avoir
votre appareiliage auditif. Durant les deux dernitres semaines, votre appareillage vous a-t-il aidé dans
ces situations?

Jjamais légérement modérément Nettement beaucoup
aideé aidé aide aid¢ aidé
4 d 4 . d

. Souvenez-vous des situations dans lesquelles vous aviez le plus envie d'entendre mieux. Quand vous
utilisez maintenant votre appareillage auditif, avez-vous ENCORE des difficultés ?

beaucoup de de nettes des difficultés de légeres aucune
difficultés difficultés modérées difficultés difficulté
a J W] W W]
. Tout compte fait, pensez-vous que votre appareillage auditif actuel présente un intérat?
aucun un léger un interat un net un grand
intérét Intérét modéré intérét intérét
Jd Q J u J

. Durant les deux derniéres semaines, avec votre appareillage auditif actuel, a quel point vos difficultés
auditives ont-elles géné ou affecté les choses que vous pouvez faire?

beaucoup nettement modérément légerement pas du tout
géné géné géngé géngé géné
d u a d u

. Durant les deux dernieres semaines, avec votre appareillage auditif actuel, & quel point pensez-vous que
vos difficultés auditives ont ennuyé les autres?

beaucoup nettement modérément légerement pas du tout
ennuyé ennuyé ennuyé ennuye ennuyé
2 (N Q [ J
. Tout compte fait, votre vie et ses plaisisrs ont-ils changé depuis votre appareillage auditif ?
pire pas de légérement nettement beaucoup
qu'avant changement mieux mieux mieux
a a Q a a
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Annexe 7 : Questionnaire APHAB (1)

A Toujours (9%%)

B Presque Towours (87%)

C En génénal (15%)
Lﬂ'ﬁ“ﬁmm lis reponses qui carrespondent be misux votre Dhimite S

E Pariois (157%)

Experience quotidienne. $i vous n'avez pas connu ks situation que
s décrivons, essayes d imaginer comment vous répondriez dang une | F Rarement {12%)

situa.tion similaire que vous connaissez, G Jamais (1%)
Non spoareile Bogareille
1 | Quand je suis dans un supermarche ABCDEFG ABCDEFG

plein de monde et que je parie avec |3
caissigre, j'amive 3 suwre |3

conversation.

1 |Cuand |'ecoute une conference, ABCDEFG ABCDEFG
besucoup
dinformations sont percues pour maL

3 | Des bruits inattendus, tels qu'un ABCDEFG ABCDEFG

cetecteur de fumee ou une sonnerie
d'alatme, me sont penibles,

& | [sidela peine 3 suivre une conversation | ABCDEFG ABCDEFG
guand je suis chez mai, avee guelqu'un
ce ma famille.

§ | Jaidels peine 3 comprendre s ABCDEFG ABCDEFG

dialogues au cinkma ou au thedtre,

6 | Quand j'ecoute ez informations en ABCDEFG ABCDEFG
voiture et que des membres de ma
famille sont en train de parler, [zice 2
peinie & entendre |es nouveles.

7 | Quand je dine avec plusieurs personnes |ABCDEFG ABCDEFG
et que j'essaie d'avoir une conversation
avec|'une d'entre ellez, '3 de |3 peine 3
comprencre ce gu'elle dit.

§ | Les bruits de la circulation sont trop ABCDEFG ABCDEFG
forts.

9 [ Cuand je parle avec quelgu'un atraver: |ABCDEFG ABCDEFG
Lne prande
pikce vide, je comprends a3 paroles,
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Annexe 7 : Questionnaire APHAB (2)

10

Quand je swiz danz un petit bureau, en
train de poser ou de me Sire poser des
guestions, {'si de |3 peine & suivre 3
canversatian,

ABCDEFG

ABCDEFG

1

Quand e s dans e sl G2 Cinem
o2 de thedme et gue Jes pens mummirent
et frotssent du papier auter de mo,
jfamive quand meme 3 conprandre le
dialogue,

ABCDEFG

ABCDEFG

12

(Juand ) Ume CODVETsAtom Ve I AU
&t que nows parkons doucement fai dala
pelne A comprendre.

ABUDEFG

ABUDELG

13

Les bruits d'ean courants chasse diau ou
douche par exemple, son wop forts et me
st penihles

ABCDEFG

ABCDEFG

it

Quand um orateur parle aun petit sroupe
&t que towd ]2 monde ecoute calmement,
Ji dois fairz un effart pour comprendrs

ABCDEFG

ABCDEFG

15

Lor: dupe conversation ranquile avec
mon medecin, dans son cabimet de
consultation, il m'est diffcile da sumvrz [a
ConvErsAtion.

ABCDEFG

ABCDEFG

16

Je comprends e; conversations meme
quand phusieurs persommes sont en
de parlar

ABCDEFG

ABCDEFG

17

Les brusts da chantier soct trop forts at
e 5ot

penitles

ABCDEFG

ABCDEFG

Tai de Ia peine a comprendre ce qui 5é dit
lors de conferences ou de services
religes

ABCDEFG

ABCDEFG

18

Tamve 2 communiquer avec les umes
dans ume foule.

ABCDEFG

ABLDEFG

Le bruitde L sreme dun camion de
poupiers a prosimite estsi fort que je
dois me bouchar Jes oreilles,

ABCDEFG

ABCDEFG

i

Te peuy, suivre J2 serman, lors d'm
service religieus

ABCDEFG

ABCDETG

n

Les crissements de poeus sont trap forts
& I soit penibles,

ABCDEFG

ABCDEFG

3

Dians des conversations en tets A tets,
dans ume piece calme, je dois demander
MU, 280s e TEpeter

ABCDEFG

ABCDEFG

Tai s mal 2 comprendre Jos aumes
qaand un systeme d'air conditionns ou 1m
ventilate g3t en marche

ABCDEFG

ABCDEFG
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Annexe 8 : Feuille de protocoles

Programmes Exglitations
Fatients | Smms | ame | Simitwirss | Ditfarsnts | P Similaires | FOi#asents

1 M [} ! g ]

1 F 78 X p B

| M| & 1 g ¢

4 Fo| gL ¥ ¢ ]

b M L] X f @

] F 7 X p [}

7 Fo| oes X |

] F T X ]

3 M| 83 X ]

0 M Ed X ]

i M 3] X ]

i2 F 73 1 ]

13 M | B Fi(amni| g 2
Faimuto|

14 M| 5 Pi (auta) ¢ ]
F2{amini]

13 M| ¥ Filamini| g 1]
PLibuts]

1 M| TS Fi [auta] # ]
F2{amni

[H] M| T P4 (suta] g ]
F{omni]

18 M n Filamni| g g
Flisuta|

13 M # Fiisuta) X
F2{amini]

m F| ™ P4 (omini) H
P2 auto]

i F| 78 Plsuta| H
P2f amni

i M 74 Pifomni i
PLisuta|

2] M| T Flisuto| L
P amni|

14 F|lm P4 (omni) [
P2 autn)
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Annexe 9 : caractéristiques des sujets testés (1)

Sexe | mge | Typed'wppereits | Surdite | Typede pamme
1 M ! CantEr: mayenre | Misude Gamme
1| F % canturs mayenrd | Hautce Gamme
il M &3 ontours mayenne | Miieu de Gamme
& F ) fite mayenne | Miiey de Gamme
J| M 7 contours mayenrs | MoeydeGamme
| F [ cantours mayenne | Miieyde Gamme
T F £ fite mayenne | Hautcs Gamme
i F 7 fits myare Wiy de Gamme
80N i cantours mayenne | Misyde Gamma
10 M &0 cantmr: mayenre | My de Gamme
| M g€ conimurs mayennd | Mileu de Gamme
12| F 1 rite moyenz | Miieu de Gamme
FEA I 62 cantpurs sevene My de Gamme
) M LE cantnurs mayennt | Miey de Gamme
I3 M 3 canbiours IEEtfe Haut 62 Gamme
5| M 75 canturs mayenrst | Heutde Gamme
HT 0] fit mayenre | Misyde Gamme
1B M m gantmurs mayenre | Hautos Gamme
8] M 3 fite |asre Haut ge Gamme
0| F 7 rite mayenre | Mieu de Gamme
Ul r " canimrs |egare Haut g2 Gamme
n| M 4 Contear moyenre | Mikeu de Gamme
uf w n canimr; |azere Haut de Gamme
1| F e rite mayenre | Miiey de Gamme
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Annexe 9 : Caractéristiques des sujets testés (2)

Apoareilaze [Mouvesy/Rensuvelizment | Temps de port
1 | stereoohanie nowven 1)
2| sierschanie ravieR 14
3| Swrecokanie Powiy 13hj
& | swreophonie | nouveny 5h)j
5| stereonhonie [ i
§ | stereoahonie [ 13n
7 | Stereoohonie |rerouveliament 14
2 | stereophaniz [repouveliament ]
§ | Steraophonie raues 12hj
10 | Stersophonie raves 1ih
1 | Swreophanis P 13t
1 | swrecahonis Jrenauveliament 3nf
3| monsurl renauveliement 11
14 | Twrscphonie [renouvellement 1n
19 | stersoghanis rauie 11h]
16 | trsgohonie |ranauveliament 1inj
17 | Stersophonie T 190
18 | sterecphonie | nouveny 148
19 | monsunsl paLesy 1h)
10 | moraursl |renouvelizment 10nj
1 | Jmrsgphonie naueN iihj
] monural Rauvesy 1
13 | Stareoghonie Pauen 1inj
# | monaurs PoLes 18]
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Annexe 10 : Résultats audiométrie tonale et vocale pour chaque patient

Parts tonsle moyenns &8 Seuil d'intellipbets

Fatienz | OO 05 |moyenoe Joemeter | 02 06 | moyenne| benefice

1 u i 3 & il 4 hE] 13364
tppas | o0 | 2 AFEDIEY 3

1 bt £l 1y | Hus| £ | 4LTh
mppdf | mppif | 3 1p 0% 4

3 4 4 § | ok 30 i 3l g5 5Eh
app s | apall pi] spp B D i

4 n b1 1 | 27k i0 n 1 3368
appd0 | eppil | 303 sopBI3s 3

3 i 48 1Y | Wk 0 ks £3 351%
APPLY | APPI4 | I mppkdd 4

B il 43 i U7k i3 il B | 47.48%
ipal7 | eppil 1 ppldd 4

7 11 4 0 i3 kL & 80 | 4LETH
LE N I 1 nop b33 3

g 0 ] 1 | EES]| T 10 1 £4,26%
app 7 | mpall | 23 p 28 )

] 8 4 | 1y | nek| n 4 & | WA
AFFLY | mppld | M3 ap 200 0

10 56 n B oJuTh| @ Eh B | 93%
epadl | mppit | 3 g 100 b

i 4 a0 ay |tk 11 n F4] 4%
eppid | appll | 453 app e i3 13

i1 &6 53 85 | M85k 80 9 B £0.13%
a3l | mppdl | 383 g a0 i

13 111 bl 505 |EaTh | 10 &1 8 | dapek
mppal i1 nop i dd 4]

14 1 ] %y | nnk &0 BE £ %ETh
ot | et | B pp 3000 £l

b 3 WO ny | Eek| 2 3 | esETh
applil | appdl | appil0 10

1 0] [ £ | Beh| w® 80 £ 3%
ol | appll 13 aop 30 30

7 3N 4 T B £l a4 i 1%
apo il | mpolé i aop e 3 b

i N 4 Ry | 78 N 4 b 0
o3l | et | B sphi3l 3

19 i 17 4| sk i1 N i3 4%
#po 16 i apll b

0 7 2] s | ek ElY m H %
| W app 2300 n

u 2 byl By &Mk B & g3 | 3830%
apall | mpadd | B2 appddai &

1 4 73 £ 63,34k 0 i 1] g8.23%
apo 11 1 wpllai b1

1 ik i 3 [ i1 3 D
apa il | mpodd | 63 wphill ]

U 3 i 4 |nEh]| » i 4§ | 0k
Ll 3l spp b 0
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Annexe 11 : Résultats du questionnaire APHAB pour chaque patient

Benefice APHAR
Fatientz | mayenna|  EC iy BN N
1 4 34l 02 15 13
" | | o 0 =
| Yy w2 3 I dittirance F1/F2
L33 | 0 1l 6 54 = 703 appane
3 FERE i i 148 23| AN = ByaC appane

4 e E 2 4, 8

1 gl )  wl my 02
of i ol [ [
§ e I DY B T

16 ) g1 i3 2

Wi MY @3 By 3
47 41 b ) I

43 43 41 4.1 4

14 1 0 41 9

10 ERE 137 81 L

il BE W 113 1,7 Q

=
=
=
=
=3

1 EERE S T 0l

xd D
B R R B B el B R B B R R B B B

g o o [ )
1 14 1| [ ET [
nal Pl e mg

T I T 4 o1  aw

e K |

T g " olsa

[ 1 of 0 0[P

I 047} |

T

7 wd  w) nl  as [E}

g o o o o[ee

T T

044 2 o o olee

13 3,38 1l 18 10,3 16 2|54

L T

2 d o o olav

wl g ] e

1 TR T T

d o o 3 olee

n | nml ol  ad wd  gw

seal  sd]  sg]  my e

1 I I T [E}

i [l| [l [ oee

u a  ass] a3 my  nw

PP

q k| q i g
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Mémoire de fin d’étude signé et avisé¢ par mon maitre de mémoire Monsieur Thomas ROY

Le:

Signature :
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Peut-on répondre au contrdle d’efficacité prothétique avec le test d’auto-évaluation APHAB ?

Soutenu le 6 Novembre 2014

Par Marine TIFFAY

RESUME

A TI’heure actuelle, les organismes de prise en charge cherchent de plus en plus a évaluer le
colt d’un soin. Dans notre domaine c’est le compte rendu d’appareillage qui est étudié. Ce
compte rendu comporte le plus souvent les résultats du bilan d’orientation prothétique tonal et
vocal, ceux du bilan d’efficacité prothétique tonal et vocal, ainsi qu’un résumé relatif au choix

et a I’application de la solution prothétique.

On peut donc se poser la question de I’opportunité d’intégrer dans ce compte-rendu une partie
objectivant le « bénéfice » ressenti par le patient par le biais par exemple de résultats obtenus

au travers de questionnaires d’auto-évaluation.

Apres avoir présenté les différentes mesures de gain prothétique ainsi que les différentes
méthodes de mesure du niveau de satisfaction, j’ai donc choisi d’étudier les réponses du
questionnaire APHAB données par 24 patients. Cela nous a alors permis de savoir si ce test
d’auto-évaluation peut étre associ¢ de maniere significative aux autres tests déja présents dans

le compte rendu d’appareillage.

Mots clés : Compte rendu d’appareillage; contrdle d’efficacité prothétique; gain prothétique;

bénéfice; satisfaction; APHAB; questionnaire d’auto-évaluation;
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