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LE MOT DU PRESIDENT

Ce numéro est en partie consacré

aux communications proposées lors de

la derniére édition de I'Enseignement
post-universitaire en audioprothése (EPU).

Matthieu Del RIO
Président du Collége
National d’Audioprothése

hers Collégiens, Chers Confréres, Chers Etudiants,

C'est avec un immense plaisir que je vous retrouve pour ce nouveau numéro des Cahiers de I’Audition. Nous sommes
fiers de vous proposer une nouvelle maquette pour notre périodique qui, nous I'espérons, vous rendra la lecture plus agréable dans un
format plus moderne! Ce numéro est en partie consacré aux communications proposées lors de la derniére édition de I'Enseignement
post-universitaire en audioprothese (EPU). Parmi la multitude de sujets développés dans ce numéro du mois d'avril, nous vous
proposons entre autres, une étude observationnelle sur le Data logging et I'implantation cochléaire pédiatrique.

La fin du mois de mars aura été marquée par un nouvel événement en présentiel pour notre profession et nous nous en réjouissons!
Le Congrés des audioprothésistes organisé par le SDA a su offrir - comme a I'accoutumée - d'intéressantes interventions et montré
tout le dynamisme technologique, scientifique et entrepreneurial du secteur. Il est vrai que le dynamisme actuel de I'audioprothése en
France est historique.

En effet, un an aprés le plein déploiement du 100 % Santé, force est de constater que la réforme est un véritable succés : elle a su
répondre aux attentes des patients en termes d'accés aux soins et de pouvoir d'achat en réduisant drastiquement leur reste a charge.
Le Collége National d’Audioprothése (CNA) ne peut que s’en féliciter. En ce sens, comme le rappelait Olivier Véran lors du comité de
suivi de la réforme fin janvier, le nombre de patients équipés d’une aide auditive a augmenté de 77 % entre 2019 et 2021. Ce sont de
ce fait prés de 800000 aides auditives 100 % Santé qui ont été délivrées depuis le début de la réforme. Si la tendance se poursuit, elle
devrait permettre a la France de devenir le premier pays au monde en termes de taux d'équipement, devant le Danemark et ses 53 %
de taux d'appareillage. Surtout, avec cette réforme, les pouvoirs publics ont su démontrer toute I'importance qu'ils portaient a la prise
en charge de la surdité, véritable enjeu de santé publique.

Dans le méme temps, le récent rapport réalisé par I'Inspection générale des affaires sociales (IGAS) et par I'Inspection générale de
I'éducation, du sport et de la recherche (IGESR) recommande une nette augmentation du numerus clausus en vue de répondre au
mieux a I'augmentation de la demande de patients souhaitant se faire appareiller. Si cette recommandation n’est en rien contraignante,
je regrette que le prérequis a une telle recommandation d’augmentation - 150 & 200 professionnels issus des filieres francaises - ne
soit conditionné a une évaluation des autres "entrants" dans la profession. Au demeurant, d'autres pistes de réflexion existent afin
de renforcer le nombre d’acteurs dans le secteur et, in fine, de faire preuve d'adaptation. Je pense en particulier a la création d'une
profession intermédiaire d'assistant en audioprothése et qui serait formé par voie d'apprentissage sur un temps plus court dont les
prérogatives seront a définir. Cela pourrait permettre de libérer du temps utile a I'audioprothésiste avec son patient pour optimiser
encore la qualité des réglages. Tout ceci, dans le but ultime d'améliorer encore le taux d’observance. Et nous répondrions en ce sens
aux recommandations du rapport de I'lGAS qui s'intéresse a cette disposition, aux problémes démographiques supposés (a confirmer
par une étude de I'Observatoire national de la démographie des professions de santé 'ONDPS) par la délégation de taches. Sans
oublier les problématiques d'autorisations d'exercices des étudiants issus de filieres paralléles.

Par ailleurs, je tiens a rappeler I'implication du College National d’Audioprothése dans le travail de réingénierie de la formation.
Inachevée en 2011, le Collége est aujourd’hui pleinement mobilisé pour que cette nécessaire évolution aboutisse pour étre mise en
ceuvre - je I'espére - dés la rentrée 2022. Le Collége travaille a ce que cette réingénierie puisse répondre au mieux aux besoins des
patients malentendants avec des professionnels les mieux formés possible. Dans cette dynamique, la publication récente d'une fiche
métier au Répertoire national des certifications professionnelles (RNCP) représente une premiére étape a l'intégration du parcours en
audioprothése au sein du référentiel européen (LMD).

D’autre part le Collége National d'Audioprothése est heureux de vous annoncer que de nombreux mémoires issus de divers centres
de formation a travers la France seront bientét disponibles sur notre site Internet. Afin de toujours améliorer la formation dans notre
discipline, nous sommes également heureux de vous informer de la mise en place de projets d'études communs entre les différentes
écoles. Ces projets d'études multicentriques mobiliseront de nombreux étudiants dans un effort de recherche fondamentale. Cette
facette a I'instar de I'amélioration de la formation continue est I'une des missions cardinales que se doit d’honorer le Collége. En ce
sens, je tiens a remercier chaleureusement tous les collégiens investis dans le Développement Professionnel Continu (DPC).

Je vous souhaite a toutes et tous une excellente lecture de ce numéro des Cahiers de I'Audition!

Matthieu DEL RIO
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EDITORIAL

PAR

Professeur Paul AVAN

Rédacteur en chef

L'EPU, pour l'essor duquel
notre ami Xavier Renard avait
consacré toute son énergie, est
de plus en plus indispensable
au développement de nos
d'audio-

prothésiste est évidemment

professions.  Celle

concernée, mais [|'EPU est
aussi un carrefour qui offre
aux chercheurs, enseignants
et cliniciens  |'opportunité

annuelle d'échanges aussi stimulants pour les
uns que pour les autres. Les Cahiers se font
I'écho des communications et nous remercions
les auteurs de leurs efforts pour mettre en
forme leurs présentations et rendre accessible
leur expertise. Ce numéro présente des articles
adressant des sujets d'actualité brilante, au cceur
du développement de ['audiologie. Beaucoup
de notions clés du récent rapport IGAS-IGESR
y figurent, et il était important de montrer dés
cet EPU que nos domaines sont proactifs... Les
parties suivantes du dossier EPU 2021 resteront
dans cet état d'esprit.

D'abord, le vieillissement, le plus grand
pourvoyeur de pertes auditives progressives
candidates a |'appareillage: Emmanuel Ponsot et
Christian Lorenzi passent en revue |'apport de la
psychoacoustique dans I'évaluation des impacts
de la presbyacousie sur la perception de la
parole. Les progrés des trois derniéres décennies
sont frappants ne serait-ce que parce qu'il y a 30
ans, la notion de surdité a audiogramme tonal
normal n'effleurait pas les prescripteurs alors

que désormais le 100% Santé
les considére favorablement!
Les mesures de détection de la
parole dans le silence et le bruit
ont ainsi pris tant d'importance
que la synthése de Julie
Bestel, Frédéric Rembaud et
Mathieu Robier s'imposait...
sa lecture aussi! De maniére
plus large, I'élargissement des
indications et I'augmentation
de technicité des audioprothéses, mais aussi
I'engagement sociétal et financier du reste a
charge zéro imposent la maitrise des techniques
de mesures objectives, ne serait-ce que pour
documenter le travail de réglage effectué. C'est
la contribution de Céline Guémas et de Stéphane
Laurent de I'expliquer. Cette notion de mesures
plus exhaustives reviendra aussi pour les autres
étapes, diagnostic, suivi, etc. Enfin pour ce
numéro, I'esprit méme de la définition des classes
| et Il et leurs indications spécifiques, Jehan
Gutleben nous le rappelle, exigent des points
d'étape réguliers et une vigilance qui implique
pleinement ['audioprothésiste et sollicite son
savoir-faire.

Dans la continuité intellectuelle du dossier EPU,
I'article de Suzanne Ferrier sur l'analyse des
données embarquées des implants cochléaires
en pédiatrie illustre bien la valeur ajoutée d'un
suivi attentif aprés le geste initial d'appareillage :
améliorer le service rendu qui est son mot de la
fin, et le nétre.

I Les Cahiers de I’Audition N°2/2022 B



Dossier

COMMUNICATIONS EPU 2021

IMPACT DU VIEILLISSEMENT ET
DES PERTES NEUROSENSORIELLES
SUR LA PERCEPTION

DE LA PAROLE :

LA PSYCHOACOUSTIQUE AU
PRISME DES DEVELOPPEMENTS EN

Auteurs

Emmanuel PONSOT'2
Christian LORENZI?

'Sciences et Technologies de
la Musique et du Son (Ircam/
CNRS/Sorbonne Université/
Ministére de la Culture),
Paris, France

2 Hearing Technology
Lab, Université de Gand,
Belgique

3 CNRS & Ecole normale
supérieure, Paris, France

ANALYSES FREQUENTIELLE ET TEMPORELLE
DU SIGNAL DE PAROLE PAR LA COCHLEE

L'état actuel des connaissances sur l'encodage du signal
acoustique par le systéme auditif périphérique permet
désormais une description précise et détaillée de ses différentes
étapes de traitement. Considérons un signal de parole simple
arrivant a notre oreille : le logatome /afa/. Aprés les filtrages
de l'oreille externe et de |'oreille moyenne, ce signal parvient
a l'oreille interne et plus précisément a la cochlée, siegge de

u Les Cahiers de I’Audition N°2/2022 I

TRAITEMENT DU SIGNAL AUDIO

L'objectif de cet article est de revisiter quelques-unes des avancées
réalisées en psychoacoustique sur les trois derniéres décennies dans
le domaine de la perception de la parole et de I'impact causé par

une perte neurosensorielle. Ces avancées résultent entre autres du
développement de nouvelles techniques d'analyse, de représentation
et de transformation du signal audio. Lutilisation croissante d’outils
de traitement du signal permettant d'isoler ou de dégrader de
maniére contrdlée les différentes caractéristiques acoustiques de

la parole a contribué a identifier les facteurs qui conditionnent sa
bonne compréhension, dans le silence comme dans différents types
d’environnement bruyant. Ces études ont conduit a des avancées
significatives dans notre compréhension générale des déficits causés
par le vieillissement et/ou une Iésion cochléaire et des mécanismes
fondamentaux engagés dans le traitement de la parole. Certains
résultats ont guidé le développement des aides auditives, et de
nouvelles perspectives continuent d'étre dressées, comme par exemple
dans le cas des troubles de compréhension de la parole dans le bruit
chez des individus présentant une audiométrie tonale normale. Ces
pistes sont actuellement poursuivies chez I'’homme, notamment a

I'aide d'approches intégratives associant mesures psychoacoustiques

et électrophysiologiques. Celles-ci devraient, & court ou moyen terme,
conduire au développement de nouveaux outils d’évaluation clinique et de
prise en charge couvrant plus largement le spectre des troubles auditifs.

la transduction mécano-électrique. Ce signal complexe, qui
contient de |'énergie sur une large gamme de fréquences,
va étre décomposé au niveau de la membrane basilaire : de
maniére analogue a une analyse de Fourier, |'information
présente aux différentes fréquences va étre décomposée
en une série de vibrations réparties sur I'ensemble de cette
membrane. On dit que le systéme auditif réalise ici une analyse
fréquentielle du signal audio. Une vue de I'esprit de cette
analyse — qui correspond en fait a son implémentation dans
la plupart des modeéles auditifs actuels — consiste a considérer



la cochlée comme un banc de filtres fréquentiels, qui vont
chacun sélectionner et extraire l'information présente dans
le signal audio sur une plage de fréquence donnée. Si I'on
reprend notre logatome /afa/, la fricative du /f/ qui présente
de I'énergie essentiellement dans les hautes fréquences va
ainsi étre représentée dans des filtres différents de ceux
qui encodent la partie du signal contenue dans le /a/, qui
va recruter essentiellement les filtres des basses/moyennes
fréquences. Les cellules ciliées internes présentes sur toute
la longueur de la cochlée vont capter ces vibrations filtrées
par bandes de fréquences et les recoder sous forme de trains
d'impulsions électriques temporels, transmis aux fibres du
nerf auditif, puis aux étages supérieurs du systéme auditif
central. C'est lors de cette étape de transduction acoustique-
neurale que le systéeme auditif périphérique effectue une
analyse temporelle du signal. Cette analyse temporelle permet
d’extraire deux types d'informations sur le signal disponible a
la sortie de chaque filtre cochléaire : d'une part, son enveloppe,
c'est-a-dire ses variations lentes d’énergie, et d'autre part,
les variations rapides contenues sous |'enveloppe que l'on
appelle la structure temporelle fine (pour plus d'informations
et des illustrations de ces concepts, voir la page Wikipédia”
récemment construite). S'il s'agit ici bien sir d’'une description
trés simplifiée de I'analyse réalisée par la cochlée, ce modeéle
présente un intérét principal : il nous permet d'appréhender
le traitement cochléaire intuitivement a partir d’une analyse
fréquentielle suivie d'une analyse temporelle indépendante
ou, dans chaque bande fréquentielle, sont extraits deux types
d’indices acoustiques temporels. Comme nous allons I'illustrer
dans cet article, ce modéle permet d'appréhender un grand
nombre de phénoménes auditifs liés a des signaux complexes,
comme dans le cas de la perception de la parole, qui exploite
de maniére singuliére ces indices d'enveloppe et de structure

\| |‘|‘” v
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fine. Ce modéle permet également d'étudier, dans un cadre
formel et quantitatif, I'impact des pertes neurosensorielles a
travers leurs effets sur les paramétres des analyses fréquentielle
et temporelle.

Comment les informations acoustiques contenues dans la
parole sont-elles recues par le systéme auditif central, suite
a ce traitement cochléaire ? Pour répondre a cette question,
un travail informatique simulant I'analyse par banc de filtres
décrite ci-dessus a été conduit sur un corpus composé de
milliers de phrases extraites d'une dizaine de langues du
monde entier, parmi les plus différentes d'un point de vue de
leurs propriétés linguistiques, allant du frangais au marathi
(Varnet et al., 2017). L'analyse des informations d’enveloppe
(modulations d'amplitude) et de structure fine (modulations de
fréquence), véhiculées par les signaux obtenus a la sortie de
ces filtres a permis de montrer que ces deux indices fluctuent
essentiellement entre 1 et 10 Hz, quelle que soit la langue
considérée. Il est intéressant de mettre en regard ce résultat
avec I'ensemble des résultats que nous allons parcourir dans
cet article, qui témoignent de la capacité singuliére du systéme
auditif humain a traiter les modulations lentes d'amplitude et
de fréquence (Viemeister, 1979).

Afin d'étudier précisément les capacités d’extraction et
d’'analyse des modulations d’enveloppe et de structure fine
par le systéme auditif, un ensemble conséquent de travaux a
été mené en psychoacoustique sur des signaux acoustiques
simplifiés ciblant I'encodage de ces caractéristiques : il s'agit de
sons purs présentant soit des modulations d’amplitude (AM),
exploitant uniquement les capacités d'analyse d'enveloppe, soit
des modulations de fréquence (FM), exploitant essentiellement
les capacités d'analyse de la structure fine. Plus loin dans cet
article, nous évoquerons des travaux basés sur ces signaux,

O

AM D AM + FM

decreasing intonation

\

————

1 band

formant transition

8 bands

32 bands

Figure 1. lllustration de la technique de filtrage par vocodeur de phase sur un signal de parole ; figure directement inspirée de
Zeng et al. (2005). A) Spectrogramme du signal considéré en entrée : le logatome /ai/ prononcé avec une intonation descendante.
B) Le vocodeur consiste en un ensemble de filtres passe-bandes (exactement comme les filtres cochléaires de I'oreille interne), a la
sortie desquels on va pouvoir extraire ses modulations d’amplitude (AM) et de fréquence (FM), les manipuler, puis reconstruire un
signal de parole reconditionné. C, D) Signaux de parole reconstruits aprés filtrage avec différents nombres de bandes (N=1, 8 ou
32), en conservant AM et FM originales, ou en remplacant la FM de chaque filtre par son pur a sa fréquence centrale. Lorsqu’on
ne conserve que I’AM, on supprime les informations spectrales (C) : I'intonation comme la structure formantique du signal ne sont
plus disponibles ; méme pour n=8 bandes, seules les variations temporelles globales sont conservées. En comparaison, lorsqu’on
conserve |'information de FM (D), I'intonation et la structure formantique sont accessibles déja avec peu de bandes.
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menés sur des individus normoentendants ou malentendants,
des individus plus ou moins jeunes ; il s'agit de travaux ayant
pour objectif de caractériser de maniére quantitative comment
le vieillissement et les pertes cochléaires impactent le traitement
et la perception de ces indices, et donc a travers ces résultats,
de mieux comprendre les conséquences qui en résultent dans
le traitement de la parole. Mais il existe aussi d'autres études
psychoacoustiques portant sur le réle de ces indices dans le
traitement de la parole qui n"ont pas cherché a avoir recours a
ces signaux simplifiés. Ces études capitalisent sur un outil de
traitement du signal incontournable qui refléte étroitement le
modeéle du traitement cochléaire explicité ci-dessus. Cet outil
permet de controler et manipuler de maniére isolée les indices
d’enveloppe et de structure fine directement dans le signal de
parole : il s’agit du vocodeur de phase.

ETUDE DU TRAITEMENT AUDITIF DE

LA PAROLE A PARTIR DE SA REPRESENTATION
SOUS FORME DE MODULATIONS D'AMPLITUDE
ET DE FREQUENCE :

LA TECHNIQUE DU VOCODEUR DE PHASE

Introduit dans les années 1960 (Flanagan & Golden, 1966) et
optimisé par la suite (ex., Laroche & Dolson, 1999), le concept
du vocodeur de phase a rapidement été exploité par la
communauté psychoacoustique s'intéressant a la perception
de la parole. En effet, il permet d'isoler et de manipuler les
indices d'’AM et de FM de maniére parfaitement contrélée,
paramétrique, dans n'importe quel signal
de parole (voir Figure 1). Il constitue
donc un outil de choix pour étudier les
contributions relatives de ces indices sur
I'intelligibilité sans avoir recours a des
signaux de synthése (sons purs ou bruits)
recréant des motifs de modulations
simplifiés, qui se trouvent généralement
trés éloignés d'un signal de parole réel.

Commengons par évoquer |'étude
pionniére publiée par Shannon et al. dans
la revue Science en 1995 dont les résultats
reposent directement sur |utilisation du vocodeur de phase. La
question principale posée dans cette étude était la suivante :
I'information véhiculée par les indices d’AM est-elle suffisante a
la compréhension de la parole ? Les résultats de I'étude sont trés
clairs : supprimer I'information de structure fine et ne conserver
qu'une résolution trés grossiére des indices d’enveloppe,
uniquement a travers quelques bandes fréquentielles, reste
suffisant pour assurer de trés bons scores de compréhension
de la parole. A partir de 3 bandes d'analyse sur la gamme
0-4 kHz, les performances de reconnaissance atteignent au
minimum 70%, de maniére similaire qu'il s'agisse de consonnes,
de voyelles ou de phrases complétes. Les auteurs en concluent
ainsi qu’une reconnaissance quasi-parfaite de la parole serait
permise a partir de ses seuls indices temporels véhiculés par
les variations d'amplitude, et que les informations spectrales
joueraient un réle secondaire. Les implications d’un tel résultat
sont importantes : si les informations spectrales de la parole ne
sont pas nécessaires, comment expliquer alors que des individus
porteurs d'implants, qui recoivent une information auditive
comparable (avec une résolution spectrale extrémement
appauvrie : quelques bandes fréquentielles, pas de structure
fine) rapportent des déficits importants de compréhension de la
parole au quotidien ? Pour le comprendre, d'autres études ont
suivies, dont les résultats ont aidé a nuancer et mieux spécifier
le domaine de validité des résultats de I'étude séminale de

... I'information
véhiculée par
les indices d'AM
EST-ELLE SUFFISANTE
A LA COMPREHENSION
DE LA PAROLE ?

Shannon et al. (1995). Deux facteurs expérimentaux cruciaux
permettant d’'expliquer ces résultats ont pu ainsi étre mis en
lumiére. Premiérement, il a été montré que le corpus de mots/
phrases choisi dans I'étude initiale produit ces performances
trés élevées ; des performances plus faibles sont en effet
mesurées avec le méme protocole pour d'autres corpus de
mots / phrases. Deuxiémement, le réle critique du contexte
d’'écoute a été mis en évidence : les résultats de Shannon et al.
reflétent les mécanismes de reconnaissance de la parole dans
le silence et non dans le bruit. Or, c’est bien dans cette derniere
situation que les porteurs d'implants rapportent le plus de
difficultés & comprendre ce qui leur est dit.

Etudions plus précisément les résultats de I'étude de Zeng et al.
(2005) qui, en employant d’autres corpus et d'autres conditions
expérimentales, a justement permis de mieux définir les
conditions dans lesquelles des résultats de I'étude de Shannon
s'appliquent. Dans cette étude, les auteurs font I'hypothése
que les informations de structure fine de la parole, jouant certes
un role secondaire dans un contexte de compréhension dans
une situation de laboratoire dans le silence, sont néanmoins
cruciales dans un grand nombre de situations : qu'il s'agisse de
reconnaitre I'identité, les émotions ou les traits sociaux d’un
locuteur, ou encore de comprendre la parole lorsque celle-ci
est masquée par les signaux d'autres locuteurs. En effet,
dans I'ensemble de ces situations, I'accés a ces informations
repose en particulier sur les variations de hauteur (intonation)
et les positions des premiers formants des parties voisées
du signal vocal. Or, ces deux caractéristiques sont justement
représentées par les indices de structure fine (voir Figure 1.D).
Pour tester cette hypothése, les auteurs
mesurent et comparent les performances
de compréhension de signaux de parole
d'une voix de femme aprés filtrage et
reconstruction par vocodeur de phase
avec 4 ou 34 bandes fréquentielles pour
ne conserver que les indices d’enveloppe
(condition AM), ou les indices d’enveloppe
et de structure fine (condition AM+FM);
voir la Figure 1 pour un exemple de signal
reconstruit par cette technique. Ces
mesures d'intelligibilité sont effectuées
dans trois types de bruit masquant : (i) un bruit filtré ayant un
spectre analogue a la parole, ou les signaux de parole d'un
autre locuteur (ii) homme ou (iii) femme. Ces mesures sont
conduites a la fois chez des auditeurs normoentendants et chez
des sujets porteurs d'implants. De maniére particulierement
probante, lorsque les performances sont mesurées une fois
que le signal de parole est reconstruit en condition AM seule
dans 4 bandes fréquentielles, les seuils obtenus chez les sujets
normoentendants s'apparentent aux seuils mesurés chez
des sujets implantés, corroborant I'hypothése que les sujets
implantés ne disposent que d'indices de variations temporelles
dans un nombre de canaux fréquentiels trés faible. Par ailleurs,
pour les seuils mesurés chez les sujets normoentendants
dans les conditions AM et AM+FM, que ce soit avec 4 ou
34 bandes, un bénéfice des indices de FM est observable
dans les deux conditions ou celle-ci est particulierement
importante, c’'est-a-dire en présence de locuteurs masquants
(cf. hypothése ci-dessus). Cet effet est encore plus marqué
lorsque le signal de parole masquant est aussi produit par
une femme, c'est-a-dire de méme genre que le signal cible.
Dans cette derniére condition, I'augmentation du bénéfice
des indices de FM s’explique en effet par la nécessité accrue
d'accéder aux trajectoires de fréquences fondamentale des
deux locutrices qui se superposent trés fortement afin de les
ségréger. Globalement, ces résultats soulignent I'importance



des indices de FM pour comprendre la parole dans le bruit dans
un ensemble de situations du quotidien, en particulier lorsque
ce bruit est constitué des signaux de parole d'une ou plusieurs
autres personnes — ce que |'on appelle la situation ‘cocktail
party’. Les variations de hauteur (intonation) représentées
par la structure fine jouent un réle critique pour ségréger des
locuteurs, que ce soit pour reconnaitre |'identité, les émotions
véhiculées, ou comprendre le sens méme des mots dans des
langues tonales comme le Mandarin.

Si ces travaux ne sont informatifs que sur la contribution
globale, i.e. toutes fréquences confondues, des indices de
AM et de FM dans la compréhension de la parole, d'autres
études psychoacoustique se sont par la suite intéressées
aux contributions relatives de ces indices selon la bande
fréquentielle considérée. Il a notamment été montré que la
contribution des indices de AM véhiculés par I'enveloppe est
prépondérante dans les moyennes-hautes fréquences, alors
que les indices de FM véhiculés par la structure fine ne sont
exploités par le systéme auditif que dans les basses fréquences
(Ardoint et al., 2011). Ce résultat s’explique par le caractére
passe-bas du mécanisme neuronal d'accrochage de phase
qui permet d’encoder la structure fine, dont la limite est
actuellement estimée & ~1 kHz (Moore, 2007).

Comment la perception des indices de AM et de FM est-elle
affectée par le vieillissement et les lésions cochléaires ?
Cette question a été abordée dans une série d'études
psychoacoustiques menée chez trois populations : des
auditeurs jeunes normoentendants, des sujets 8gés sans pertes
audiométriques aux fréquences des stimuli utilisés, et des
sujets 4gés avec pertes audiométriques légéres a modérées
a ces fréquences. Ces études sont basées sur des taches
consistant a détecter des modulations d’amplitude et/ou de
fréquence a 2 ou 20 Hz imposées sur des sons purs (Wallaert
et al., 2016, 2017, 2018). Evoquons ici deux des principaux
résultats obtenus dans cette série d'études.

Premiérement, concernant la capacité de détection d'AM,
en comparant les résultats des sujets normoentendants a
ceux des deux autres groupes, il a été observé que les seuils
mesurés chez les sujets 4gés sans pertes audiométriques sont
plus élevés (détection moins bonne) et que les seuils mesurés
chez les sujets 4gés avec pertes audiométriques sont réduits
(meilleure détection) dans la plupart des conditions testées.

“she had yolr dark suit in greasy Wash water all year”
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Ces données suggérent que |'dge dégrade les seuils mais que
les pertes auditives les améliorent. C'est un résultat qui peut
paraitre paradoxal, en tout cas a priori contre-intuitif, mais qui
se comprend par la perte du mécanisme actif cochléaire : la
perte des cellules ciliées externes va entrainer une perte de
compression de I'enveloppe du signal et donc I'amplitude
de ses modulations s'en trouve exacerbée (Moore, 2007),
rendant ainsi sa détection plus aisée. Il est important de noter
que si la détection d’'une modulation d’amplitude sinusoidale
— comme testé dans ces expériences — devient plus aisée, la
perte du mécanismes actif cochléaire va néanmoins induire une
distorsion de la forme temporelle et, dans un cas plus général,
altérer la reconnaissance d’'une forme complexe — comme
pour les signaux de parole. Il est intéressant de rappeler que
I'une des principales opérations implémentée dans les aides
auditives vise justement & compresser |'enveloppe du signal
dans les bandes fréquentielles ou des lésions sont identifiées,
de maniére a compenser la perte de compression induite
(Moore, 2007).

Deuxiéemement, les résultats obtenus dans ces études
concernant la détection de FM témoignent cette fois d'une
premiére baisse de performance liée a I'dge, mais une
dégradation encore plus marquée est observée chez le groupe
agé présentant des pertes auditives. Des études récentes
s'intéressent actuellement au mécanisme a l'origine de la
dégradation de la perception de la FM entrainé par I'age et
les pertes auditives. En effet, c'est cette capacité a extraire
des fluctuations de fréquences qui pourrait expliquer les
variations de performances d'intelligibilité de la parole dans le
bruit au-dela des pertes audiométriques, en particulier entre
individus jeunes considérés normoentendants sur la base de
leur audiométrie tonale dans le silence ; nous évoquerons ces
pistes dans la derniére partie de I'article.

ETUDE DU TRAITEMENT AUDITIF DE LA PAROLE
A PARTIR DE SA REPRESENTATION SOUS FORME
DE MODULATIONS SPECTROTEMPORELLES

Depuis les années 1990-2000 a émergé une nouvelle approche
du signal de parole qui n’est pas basée sur une distinction des
indices d’AM et de FM, mais sur les co-variations d'énergie
en temps et en fréquence du signal, généralement appelées
modulations spectrotemporelles (Chi et al., 1999). Ces

Sscream
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Figure 2. A) Modélisation des modulations spectrotemporelles d’un signal de parole, qui en fonction de leur échelle, permettent
de traduire de la structure harmonique (en bleu) ou formantique (en rouge) du signal. B) Contributions spécifiques de différentes
régions du spectre de modulation a différentes facettes de la perception de la parole (illustration directement inspirée d’Elliott &

Theunissen, 2009 et Arnal et al., 2015)
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co-variations s’observent directement dans la représentation
temps-fréquence, i.e. le spectrogramme de signaux naturels
comme la parole (Singh & Theunissen, 2003), et ce a différentes
échelles : une échelle fine, formée par la structure fine du
signal et ses harmoniques, et une structure a plus large échelle
formée par la dynamique des mouvements articulatoires
qui crée la structure et les transitions formantiques dans le
signal (voir Figure 2A). Un cadre formel visant a décomposer
et représenter le signal de parole sur une base composée
de ces motifs unitaires élémentaires a été développée ; c’est
ce qu'on appelle le spectre de modulation. Techniquement,
c'est en réalisant une transformée de Fourier dans les deux
dimensions du spectrogramme que l'on peut visualiser le
spectre de modulation d’un signal de parole. On obtient une
représentation sur une dimension qui indique la cadence
des modulations temporelles, et une dimension qui indique
la résolution des modulations spectrales (cf. Fig. 2B). Les
valeurs sur ces deux dimensions, tracées en abscisse et en
ordonnées respectivement, ne sont généralement conservées
que dans deux quadrants de I'espace suffisants pour traduire
I'orientation de ces modulations (modulations montantes pour
x<0, descendantes pour x > 0).

En résumé, le spectre de modulation constitue un cadre
mathématique formel permettant d’extraire et de visualiser
directement les structures spectrotemporelles observables
sur le spectrogramme d’un signal de parole. La Figure 2B
schématise le spectre de modulation moyen de signaux de
parole, mettant en évidence deux zones d’énergie importante :
la zone qui traduit des modulations fines, liée aux harmoniques
du signal et donc a ses variations de structure fine, et la zone
qui traduit des variations plus larges, formantiques. Notons en
passant que cette représentation refléte directement le résultat
rapporté plus haut, a savoir que les modulations temporelles de
la parole se trouvent a des basses fréquences, entre 1 et 10 Hz.

La communauté de traitement du signal audio a mis en place
des algorithmes permettant de filtrer un signal dans cette base,
puis de le reconstruire. La premiére étude psychoacoustique
s'intéressant a ces représentations est celle de Chi et al. (1999),
dans laquelle est introduit un nouveau modéle d'estimation de
I'intelligibilité d'un signal de parole encore beaucoup utilisé
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aujourd’hui. Plus récemment, un ensemble de travaux a visé
a étudier les contributions des différentes zones du spectre
de modulation a différentes composantes de perception de la
parole.

L'étude d’Elliott & Theunissen (2009) a dressé la premiere
cartographie des informations transmises par les différentes
régions de cet espace chez des individus normoentendants,
en testant l'impact d'un grand nombre de filtres dans
différentes taches perceptives (intelligibilité, reconnaissance
du genre). Leurs résultats montrent que la zone critique pour
la compréhension de la parole est celle contenant les variations
formantiques, qui correspondent aux basses cadences
temporelles et spectrales (indiquée en rouge sur la Fig. 2B).
Il est intéressant de remarquer que ce résultat suggére que
les informations de FM ne seraient pas indispensables pour
comprendre la parole. Il faut la encore revenir au contexte
d’écoute employé dans I'étude : l'intelligibilité des signaux
de parole filtrés a ici été mesurée dans le silence. Une étude
analogue a permis en effet de montrer que la zone du spectre
de modulations liée au genre du locuteur (en bleu, au-dessus),
qui traduit de la structure fine et donc des indices de FM, va
en effet intervenir de maniére significative lorsque les mesures
d'intelligibilité sont réalisées en présence de voix masquantes
(Venezia et al., 2019).

Cette nouvelle base de représentation d'un signal de parole
permet d'étudier de maniére intégrée les contributions des
indices temporels et fréquentiels dans sa compréhension.
Nous avons récemment mené une étude psychoacoustique
au laboratoire basée sur le concept des modulations
spectrotemporelles avec un double objectif (Ponsot et al.,
2021). D'une part, il s'agissait d'évaluer si les modéles auditifs
actuels, construits principalement a partir de nos connaissances
sur la perception des modulations d’amplitude dans des bandes
fréquentielles isolées, traduisent correctement du traitement
engagé par le systéme auditif pour extraire des co-variations
spectrales-temporelles, comme celles généralement présentes
dans la parole. D'autre part, nous souhaitions étudier les
conséquences des pertes auditives dans ce nouveau cadre.
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Figure 3. A) Modulation spectrotemporelle cible noyée dans un bruit de modulations B) Modéle du traitement auditif basé sur le
concept de filtres de modulation. C) Ce modéle permet d’expliquer le traitement des normoentendants et des malentendants en
considérant un simple élargissement des filtres cochléaires chez le second groupe (illustration directement inspirée de Ponsot et al.,

2021).



Nous avons donc mis en place une expérience psychophysique
dans laquelle la tdche de chaque auditeur est de détecter si un
motif spectrotemporel cible est présenté ou non dans un bruit
masquant (voir Fig. 3A). Pour masquer efficacement la cible,
ce bruit est construit directement dans l'espace du spectre
de modulation, en sommant des composantes différentes
sur la cible et en faisant varier aléatoirement, a chaque essai,
I'énergie de ces composantes. En employant un paradigme
de ‘corrélation inverse’** qui permet d'exprimer le lien
mathématique entre les caractéristiques du bruit qui varient a
chaque essai et les bonnes et mauvaises réponses données par
le sujet, nous avons pu mettre en évidence le filtrage global
réalisé par le systéme auditif sur ces signaux jusqu’a la prise de
décision dans la tache. Les ‘filtres perceptifs’ ainsi dérivés par
la méthode traduisent précisément de I'effet de chacune des
composantes du bruit sur la réponse de chaque sujet a chaque
essai. Nous avons conduit cette étude sur deux groupes
d’individus : des normoentendants et des malentendants.

Pour chaque individu testé, nous avons évalué la
correspondance entre le filtrage perceptif global empirique
dérivé par la méthode décrite ci-dessus et le filtrage global
d'un modéle computationnel auditif largement adopté par la
communauté (Dau et al., 1997). Nous avons ainsi pu montrer
qu’en moyenne, ce modéle basé sur le traitement de I'AM
(Fig. 3B) reproduit trés précisément les filtres mesurés, et
qu'en jouant uniquement sur la résolution spectrale des
étages de traitement a l'entrée (correspondant aux filtres
cochléaires), on peut reproduire le filtre moyen dérivé sur le
groupe des malentendants (Fig. 3C). C'est un résultat fort,
car il implique d’une part qu’un modéle basé sur le traitement
d'’AM permet d'expliquer le traitement, et d’autre part qu'il
est possible d'expliquer les différences de filtrage global entre
auditeurs normoentendants et malentendants dans une tache
spectrotemporelle simplement par I'élargissement des filtres
cochléaires chez les seconds. Doit-on pour autant conclure
de ces résultats que les lésions cochléaires n‘induisent pas
de déficits temporels ? Une analyse plus fine de nos résultats
montre que si cette explication est suffisante a I'échelle du
groupe, elle ne I'est pas a une échelle individuelle : méme
au sein du groupe de sujets normoentendants, nos données
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indiquent que considérer la seule variabilité de résolution
fréquentielle cochléaire n'est pas suffisant pour rendre compte
des variations de filtrage perceptif global entre les individus
dans la tache. Ce résultat suggére que d’autres sources de
variabilité doivent étre prises en compte pour expliquer les
résultats obtenus a une échelle individuelle. Nos données
indiquent que cette variabilité additionnelle traduirait en fait
des différences d'analyse temporelle par le systéme auditif
central. Nous menons actuellement des travaux au laboratoire
pour explorer cette voie.

PERSPECTIVES ACTUELLES EN
PSYCHOACOUSTIQUE : ETUDE DES
INTERACTIONS ENTRE ANALYSES
FREQUENTIELLE ET TEMPORELLE ; ETUDE DES
DEFICITS D'INTELLIGIBILITE ASSOCIES A UNE
AUDIOMETRIE TONALE NORMALE

En résumé, cet article illustre I'intérét des outils de traitement
du signal pour I'étude du codage auditif de la parole et de
ses déficits, et suggére que leur développement a fagonné
I'évolution des approches méthodologiques adoptées dans
notre communauté psychoacoustique. Les résultats obtenus
lorsque la parole est considérée a travers son spectre de
modulation corroborent en général ceux obtenus lorsqu’elle
est décomposée a travers ses indices d’AM et de FM, mais
ouvrent également de nouvelles voies d'étude sur des
questions plus larges que la seule question de l'intelligibilité.
Par exemple, une étude de neuroimagerie a été menée afin de
mieux comprendre le réle d'une zone du spectre de modulation
dans les valeurs hautes de modulations temporelles (voir
encadré jaune Figure 2) qui traduit de la rugosité acoustique
d’un signal, caractéristique qui permet au systéme auditif de
différencier cris et voix efficacement. Plus récemment, une
étude s'est intéressée aux différences de traitement cérébral
entre parole et musique a travers le filtrage des modulations
spectrotemporelles de ces signaux (Albouy et al., 2020).

Le spectre de modulation offre un cadre adapté a I'étude de
composantes du traitement auditif central humain encore mal
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Figure 4. Résultats adaptés de Parthasarathy et al. (2020). A) Tache de compréhension de chiffres en présence de chiffres masquants
menée sur des auditeurs normoentendants jeunes (N=20), qui met en évidence une variabilité interindividuelle qui s’accroit avec
le rapport signal sur bruit (SNR) testé. B) Relation entre scores d'intelligibilité mesurés dans cette tache et seuils de détection de

modulations de fréquence.
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caractérisées et modélisées. Dans la parole, les modulations
temporelles entre bandes fréquentielles sont trés souvent
corrélées, et des données récentes indiquent que le systéme
auditif humain tire parti de ces redondances pour extraire
I'information de maniére plus efficace (ex. Lentz & Valentine,
2015). Quelle est la nature et le réle des interactions entre
les analyses temporelles effectuées sur
les signaux extraits dans des canaux
fréquentiels isolés ? Quels sont les effets
de |'dge et/ou de pertes cochléaires — qui
tous deux appauvrissent la qualité du signal
encodé et transmis aux étages supérieurs
— sur ces mécanismes d'interaction inter-
canaux fréquentiels ? Notre connaissance
actuelle de ces processus reste encore
trop floue, et nécessite d'autres études
avant qu'ils puissent étre intégrés a des
modeéles auditifs. Une psychophysique
approfondie du traitement des modulations
spectrotemporelles permettrait de fournir des données
directement pertinentes pour répondre a ces questions.

Jusqu'ici, I'impact de l'dge et des pertes auditives sur le
traitement de la parole a principalement été étudié a travers
leurs effets sur I'encodage de ses indices d'enveloppe et
de structure fine, mais seuls les résultats liés aux déficits de
traitement d’enveloppe sont pris en compte dans les algorithmes
des aides auditives actuelles. D'une part, la représentation
de la parole dans le spectre de modulation pourrait offrir
une caractérisation différente de ces effets, et suggérer de
nouvelles pistes de correction. D'autre part, plus en amont,
les variations dans I'encodage et le traitement des indices de
structure fine constituent également une piste importante pour
comprendre les déficits de compréhension de la parole dans
le bruit chez des individus dgés et/ou malentendants, et cet
aspect pourrait déboucher sur de nouvelles perspectives pour
les aides auditives a venir. Comme évoqué a travers les études
parcourues dans cet article, les données indiquent pourtant
que c'est bien la capacité a extraire des modulations de
fréquences, et donc vraisemblablement la capacité d’encodage
de la structure fine, qui pourrait expliquer une grande partie
des variations de performances d'intelligibilité de la parole
dans le bruit entre individus malentendants au-dela de leurs
pertes audiométriques (Lorenzi et al., 2006).

C'est ce que suggerent également les résultats présentés
dans Lopez-Poveda et al. (2017), qui montrent une corrélation
entre les seuils de détection de FM mesurés chez des individus
avec des pertes audiométriques moyennes et les seuils
de compréhension de la parole en présence d'un locuteur
masquant ; une condition ou, on |'a vu, le réle de la FM est
critique. Cette corrélation reste significative méme si les effets
liés al'age et aux pertes audiométriques sont pris en compte, ce
qui indique la FM est bien un facteur qui permet d'expliquer la
variabilité de compréhension dans le bruit au-dela de ces autres
variables. Les résultats de |'étude récente de Parthasarathy et
al. (2020), reproduits sur la Figure 4, illustrent peut-étre plus
directement le réle de I'encodage de la FM en général pour
la perception de la parole, ici chez une population constituée
de sujets jeunes (~20 ans) sans pertes audiométriques qui
présentent des difficultés trés variables pour comprendre la
parole dans le bruit. Cette variabilité dans la qualité d'encodage
de la structure fine du signal résulterait vraisemblablement de
la synaptopathie cochléaire, i.e. la perte de synapse entre les
cellules ciliées internes et les fibres du nerf auditif causée par
le vieillissement ou I'exposition a des bruits trop intenses. De
nombreuses équipes de recherche s’intéressent aujourd’hui a
cet aspect des pertes neurosensorielles, a I'aide d'approches

En résumé, cet article
illustre I'intérét des outils
de traitement du signal
POUR L'ETUDE
DU CODAGE AUDITIF
DE LA PAROLE ET
DE SES DEFICITS

croisant souvent mesures comportementales et mesures
neurophysiologiques non-invasives comme celles permises
par |'électroencéphalographie (EEG). Ces approches dites
intégratives permettent de mieux contraindre les origines
potentielles de différences perceptives mises en lumiére par la
psychoacoustique. Parthasarathy et al. (2020) montrent qu’une
mesure de la réponse du tronc cérébral
a des sons modulés en fréquence
permet d’expliquer une grande part
de la variabilité de compréhension de
la parole dans le bruit chez leurs sujets,
ce qui fournit un indice supplémentaire
pour interpréter la corrélation avec les
seuils de détection de FM comme le
résultat d'un déficit d’encodage de la
structure fine au niveau périphérique.
Par la facilité d'accés grandissante a
ces techniques de mesure, le nombre
d'études adoptant des approches
intégratives devrait continuer de croitre dans les prochaines
années. Nous anticipons le développement de nouveaux outils
psychoacoustiques pour I'audiologie clinique ciblant les troubles
de compréhension de la parole dans le bruit, tant au niveau
de leur évaluation que de leur prise en charge, permettant de
répondre plus efficacement a la plainte récurrente de nombreux
patients, parfois sans pertes audiométriques associées.

NOTES DE BAS DE PAGE

* https://en.wikipedia.org/wiki/Temporal_envelope_and_fine_
structure

** |a méthode de ‘reverse-correlation’ a été introduite en
psychoacoustique par Ahumada (1967) pour caractériser
le filtrage fréquentiel du systéme auditif (voir aussi I'étude
de Ponsot et al. (2018) pour un exemple d'utilisation de la
méthode & I'étude du filtrage de I'intonation vocale dans
I’évaluation des traits sociaux d’un locuteur). Pour que
I'implémentation de cette méthode soit optimale, il faut
beaucoup de données et un équilibre entre des bonnes et des
mauvaises réponses : il est nécessaire de collecter plusieurs
centaines voire milliers de réponses avec chaque participant,
ainsi que d‘ajuster le rapport signal sur bruit (ici, dans
I'espace des modulations) & chaque individu afin d’obtenir
~75% de bonnes réponses (le hasard correspondant a 50%).
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RAPPELS SUR LAUDIOMETRIE VOCALE
DANS LE SILENCE

1. Introduction

Depuis de nombreuses années, il est recommandé d’évaluer
I'intelligibilité de nos patients dans le calme, que ce soit lors
du bilan initial que lors de |'évaluation du bénéfice prothétique.

Le questionnaire proposé par Rembaud, Fontan et Fiillgrabe
(EPU 2017) montre bien que les audioprothésistes participants
utilisent I’AVS en routine. Cependant ['utilisation majoritaire
des listes dissyllabiques de Fournier est discutable et nous
allons vous montrer pourquoi.

Pour parfaire nos connaissances, nous avons a disposition
des ouvrages de référence tel que les précis d'audioprothése
M2 ou le guide de bonnes pratiques de I'audiométrie vocale
proposé et par la SFA B,

2. Audiométrie vocale dans le silence

Lors du bilan initial, sa réalisation doit permettre de s'assurer
entre autres de la concordance entre la perte tonale moyenne
(PTM) et le SRT en vocal. Le cas échéant, la mise en évidence
d’une discordance ou de distorsions cochléaires permettra a
I'audioprothésiste d'adapter son choix prothétique et de fixer
avec son patient des objectifs réalistes en fonction de ses
capacités d'écoute.

En supraliminaire, une mesure de la compréhension a niveau
fort (80dB voire 90dB) permet de s’assurer que I'UCL mesuré
en tonale correspond bien a l'inconfort réel. En cas de doute,
une nouvelle recherche pourra étre réalisée en réexpliquant
les consignes au patient. Ces vérifications ont pour but de
maitriser au mieux les informations nécessaires a une bonne
préconisation de gain par la méthodologie de réglage.

Au cours de la période d’essai, I’AVS doit étre réalisée en champ
libre pour valider le réglage et I'efficacité de I'appareillage. Son
intérét est indiscutable dans le cas d'une surdité importante

LES TESTS D’AUDIOMETRIE VOCALE
DANS LE CALME ET DANS LE BRUIT

Dans cet article, nous faisons un rappel rapide sur 'audiométrie
vocale dans le silence, qui fait partie des évaluations essentielles a la
caractérisation de la perte auditive et la quantification du bénéfice
prothétique. Nous nous concentrons ensuite sur le troisieme type
d’évaluation : I'audiométrie vocale en présence de bruit. Aprés avoir
rappelé les principes d'une telle mesure, nous présentons deux
études observationnelles a grande échelle chez I'adulte, réalisées
avec FraMatrix et VRB, tous les deux administrés en champ libre (bruit
diffus). Nous explorons en particulier la relation entre la perte tonale
moyenne (PTM) et les seuils d'intelligibilité dans le bruit SIB50 oreilles
nues, et proposons un focus sur les sujets qui présentent une PTM
inférieure a 30 dB HL et une dégradation de la compréhension en

(moyenne grade 2 ou plus). L'objectif étant de montrer que
I'appareillage permet de restaurer une communication méme
dans des situations simples du quotidien. Lorsque le résultat de
compréhension est insuffisant, I'AVS sera un élément important
pour proposer et préparer le patient a l'implant cochléaire
(score inférieur a 50% d'intelligibilité a 60dB avec les listes de
Fournier).

Pour des surdités légéres, nous pouvons nous poser la question
de son utilité. Pour une presbyacousie, I'utilisation d'une voix
masculine ne permettra pas forcément de mettre en évidence
un grand bénéfice de compréhension. En revanche, avec
une voix féminine (ou une voix d'enfant), le résultat sera plus
informatif sur la qualité de la réhabilitation. Dans I'exemple de
la Figure 1, on ne rend pas compte du manque d'amplification
sur les fréquences aigués avec une voix d’'homme, alors qu’en
utilisant une voix de femme, on constate une performance
moindre.

Le choix du matériel (liste) vocal est primordial pour que le
résultat soit exploitable. Il est donc conseillé d'utiliser des
listes sensibles, reproductibles et fiables. Pour cela la liste doit
comporter au moins 40 items. C'est pourquoi il est conseillé
d'utiliser les listes monosyllabiques de Lafon, les logatomes de
Dodelé ou syllabiques de Lefévre, avec lesquelles I'erreur d'un
phonéme n’influencera le résultat final que de 2%.

Dans certains cas, des listes moins fiables peuvent étre utilisées
afin de s'adapter aux capacités langagiéres du patient mais
il est recommandé de proposer au moins 2 listes a la méme
intensité pour calculer le pourcentage d'intelligibilité.

Toujours par souci de fiabilité, il préférable de mesurer et
comparer les résultats dans deux conditions (avec / sans
appareils) le méme jour car les capacités de travail ou la fatigue
peuvent influencer grandement le résultat final.

En conclusion, I'AVS doit faire partie intégrante de I'évaluation

des patients, que ce soit avant ou aprés |'appareillage. Le
temps nécessaire a sa réalisation ne doit pas étre un argument
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Figure 1 : Exemple de gain prothétique réalisé a une patiente,
avec des listes cochléaires de Lafon : avec une voix d’homme,
puis avec une voix de femme.

pour s'en affranchir car les informations récoltées permettent
une meilleure prise en charge de nos patients.

Dans la suite, nous nous intéressons a |'audiométrie vocale
dans le bruit (AVB) qui est également trés informative sur les
difficultés du patient, et doit venir en complément de I'AVS.

DOSSIER COMMUNICATIONS EPU 2021

EVALUATION DE LA COMPREHENSION
EN MILIEU BRUYANT

Le 14 novembre 2018, est entré en vigueur le nouveau texte
de loi sur I'exercice de |'audioprothése ; il reconnait, pour la
premiére fois, I'existence de troubles de la compréhension de
la parole en milieu bruyant, possiblement a audition « normale »
dans le silence. Plus précisément une personne ayant une perte
tonale moyenne < 30 dB HL et un seuil d'intelligibilité dans
le silence < 30 dB HL, peut se voir prescrire un appareillage
si elle présente, sur au moins une oreille, une « dégradation
significative de l'intelligibilité en présence de bruit, définie par
un écart du rapport signal de parole / niveau de bruit (RSB en
dB) de plus de 3 dB par rapport a la norme » (extrait du texte
de loi).

Afin de mieux connaitre la population qui entre dans cette
indication, il faut disposer d'une métrique fiable pour quantifier
la perte «dans le bruit » (oreilles nues), et connaitre la distribution
des valeurs observées dans la population. La connaissance de
cette distribution est le préalable indispensable pour pouvoir
ensuite quantifier le bénéfice en milieu bruyant apporté par
I'appareillage auditif.

En 2018, notre veille scientifique nous a permis d'identifier deux
outils parmi les plus fiables sur le plan scientifique : FraMatrix
et VRB (nous pourrions également citer les tests HINT et FrBio).
Pour une revue compléte de ces tests, on pourra consulter le
lien @,

1. Test FraMatrix

FraMatrix est le nom donné a la version francaise du test
générique « Matrix », développé par la société HérTech.
Ce test est disponible sur différentes chaines de mesure
(dont Affinity et Natus). La performance est mesurée par la
reconnaissance de mots dans des phrases qui ont toujours la
méme structure syntaxique : prénom / verbe / chiffre / objet /
couleur. Pour chacun des 5 éléments, il existe une liste fermée
de 10 choix, limitant ainsi la suppléance mentale et les effets
d'apprentissage (cf. figure 1).

Le résultat fourni par la procédure est le seuil d'intelligibilité
dans le bruit 8 50%, noté SIB50. Il est approché de maniere
adaptative par une suite d'essais/erreurs sur une liste de 20
phrases présentées a des RSB qui varient en fonction des
réponses du sujet. Ce dernier doit répéter les mots qu'il
comprend a chaque présentation de phrase ; le RSB de la
phrase suivante dépend du nombre de mots correctement
répétés a la phrase précédente.

Nom Varbe Chitfre Objet Couleur |
1 Agnes achete dewux anneaux blancs
2 Charlotte  attrape trois ballons bleus
3 Emile demande cing classeurs bruns
4 Etienne déplace S crayons gris
5 Eugéne dessine jetons
6 Félix  Cproposd huit livres mauves
7 Jean-Luc  ramasse neuf pions noirs
8 Julien ramene onze piquets roses
9 reprend douze rubans rouges L
10 Sophie voudrait quinze Cvélos :) verts oK

Figure 2 : liste des 10 items possibles par élément de la phrase (a gauche), et exemple d’une phrase
type ou les prénom, verbe et nom ont été répétés correctement par le sujet (a droite).
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Le SIB50 retenu est le dernier SIB50 produit par le logiciel, a
I'issue de 2 listes de 20 phrases qui constituent un entrainement,
puis 1 liste de 20 phrases qui constitue le test a proprement
parler.

Matrix a été validé dans plusieurs langues ; la norme a été
établie en francais, en condition « SONO » : parole et bruit
émanant du méme haut-parleur, situé en face du sujet. Elle est
de -6 dB RSB (écart-type de 0,6 dB).

2. Test VRB

VRB signifie « Vocale Rapide dans le Bruit » Bl Ce test fait
partie de la suite HUBSOUND (produit de la société BIOTONE).

Le VRB utilise une procédure automatisée descendante a pas
fixes, qui s'inspire du test américain QuickSINTM "%, Les 120
phrases qui composent les 15 listes du VRB sont extraites du
corpus MBAA (Marginal Benefit from Acoustical Amplification)
et associées a un bruit créé a partir du signal « OVG »
(Onde Vocale Globale) ", Il s'agit d'un bruit masquant non
stationnaire, multi-locuteurs.

Pour la notation, trois mots-clés sont utilisés dans chaque
phrase. Chacune des 15 listes du VRB débute par une phrase
sans bruit. Cette phrase sert d’entrainement au sujet et valide
sa capacité a effectuer le test dans le silence. Les 8 phrases
suivantes testent ensuite 8 pertes de RSB de +18 dB a- 3 dB
par pas de 3 dB. Le concepteur du test recommande d'utiliser
un minimum de 4 listes afin d’obtenir une précision suffisante
dans le calcul du score.

La notation se fait par rapport au nombre de mots-clés
correctement répétés dans chaque phrase. Le VRB fournit
un résultat facile a interpréter : la perte de RSB exprimée en
dB. Il s'agit de I'augmentation de RSB requise par un sujet
pour obtenir 50% de réponses correctes par rapport a la
performance d'un groupe de sujets normo-entendants. Dans

. ' VOCAL SCENE
TONALE VOCALE MULTT-BRUTT AUGITIVE
k!

st e 3 - -

. I ¥ ami s e
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i 2
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- 0
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Ce vent pourrait bien amener de la pluia.
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Nous avons demandé le dossier.

Cette soupe de poisson est fameuse.

la suite, nous appellerons ce score également SIB50, méme s'il
s'agit d'un SIB50 auquel on a retranché le SIB50 des normo-
entendants.

En théorie, les normo-entendants doivent répéter parfaitement
les 7 premiéres phrases, 50% des mots-clés des 8iémes phrases
et aucun mot-clé des derniéres phrases.

L'administration du test se fait dans une configuration de HP
imposée, en champ diffus, a 5 HP, délivrant tous du bruit, et
celui central délivrant également la parole (voir la Figure 4).

PRESENTATION DE DEUX ETUDES CLINIQUES
OBSERVATIONNELLES

1. Genése

Comme nous |'avons expliqué précédemment, la norme a été
établie pour FraMatrix en « bruit direct ». Or, il existe depuis
plusieurs années une forte demande des audioprothésistes pour
évaluer les patients en condition de « bruit diffus », condition
plus « écologique » que |'administration en diotique « SONO ».
Le bruit diffus permet également de tester plus efficacement
les performances des patients porteurs d'appareils auditifs
avec des réducteurs de bruit.

Comme il n’existait pas de publication sur le FraMatrix en bruit
diffus, nous avons congu et déployé une étude observationnelle
prospective afin d’établir la distribution des scores au FraMatrix
pour tout degré de surdité.

En ce qui concerne VRB, la disposition des HP est imposée
par la version 5.1. Nous avons également déployé une étude
observationnelle sur le VRB afin de collecter un grand nombre
de données et construire des courbes de référence pour ce
test, toujours oreilles nues.

Les deux études ont été menées dans le cadre de la Loi
Jardé — RIPH en catégorie 3 —, aprés obtention de |'accord

oy LOCALISATION

@ B s 'l 2

Perme oe RSE (861

Je dois passer voir mon banquier. o i Aa Dee Cob: Agpaml ) AppaT G Ustes It Scare ()
Perte Moyenne de RSB Srie 6 7.5dB
0.5d8
o ol W) : ME0D 37 ied A - CONTOUR BTF AA - COMTOUR BT 0.5 d8
* Loctare * Paso ‘ 60 = 45 .5« t 3 ) |

Figure 3 : copie d’écran du logiciel VRB. La partie gauche contient les 9 phrases de la liste 1. La premiére phrase est administrée
dans les silence. Les 8 autres phrases sont délivrées a un rapport signal-sur-bruit décroissant par pas de 3 dB. La partie gauche
représente deux courbes de résultats pour un méme patient dans deux conditions : en rouge sans appareils (score de 7,5 dB), en

bleu avec appareils (score de 0,5 dB).
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d'un Comité de Protection des Personnes (Nord-Ouest IV
pour fraMatrix, Sud-Est IV pour VRB, promoteur : Audilab
Ressources). Le Pr. Thierry Mom est I'ORL référent pour
I'étude FraMatrix, Pr. Christophe Vincent est I'ORL référent
pour VRB. Les investigateurs pour les deux études sont des
audioprothésistes : du réseau Audilab pour I'étude FraMatrix,
et des réseaux Renard et Audilab pour I'étude VRB.

2. Eléments du protocole

Les deux études sont construites sur le méme protocole, mais
ce ne sont pas les mémes patients qui ont participé a chaque
étude (cela aurait été préférable, mais aurait généré des
sessions de test trop longues, qui sortaient du « soin courant »).

CRITERES D’'INCLUSION CRITERES D'EXCLUSION

® Sujets majeurs,

® normo-entendants ou
présentant une déficience
auditive neuro-sensorielle
(appareillés depuis au
moins 6 mois)

e moyenne des PTM des
deux oreilles < 65 dB HL

® sujets ne maitrisant pas
« suffisamment » la langue
francaise

e différence de PTM
entre les deux oreilles
> 20 dB HL

e surdité d'origine oto-
toxique si origine connue

Contenu de la session de tests :

¢ Audiométrie tonale au casque

* Audiométrie vocale en champ libre (listes cochléaires de
Lafon, a 65 dB SPL)

* Test FraMatrix oreilles nues

* Optionnel : test FraMatrix oreilles appareillées

PARAMETRES DE LA PARAMI‘,ETRES DE
PROCEDURE FRAMATRIX LA PROCEDURE VRB

* Niveau de bruit fixe :
65 dB SPL

¢ Niveau de voix variable

® Bruit stationnaire
« Matrix » délivré en
continu

* RSB de départ : +10 dB

® Procédure a pas fixes

® Répétition de phrases
(MBAA)

® Bruit fluctuant (OVG)

* Niveau de voix fixe
(65 dB SPL)

o 5 listes de 9 phrases

3. Audioprothésistes investigateurs

Nous souhaitons remercier tous les audioprothésistes
investigateurs, de 24 centres d'audioprotheése :

e Etude FraMatrix : Emeline Baron, Julie Bestel, Mathilde
Cheneau, Anne-Laure Coste, Didier Goupillot, Serge Lacoste,
Elsa Legris, Sybille Marie, Frédéric Rembaud, Cécilia Souyris,
Hervé Villois ;

e Etude VRB :
- Aurélie Bizeau, Isabelle Chanteur, Romane Gaudin, Jonathan
Pejout, Frédéric Rembaud, Mathieu Robier ;

- Stephan Baayens, Philippe Cotton, Julie Delmotte, Romane
Dumullier, Frangois Leclerc, Valentin Lanoy, Tiphaine Papart,
Christian Renard, Marc-Antoine Trottin

RESULTATS

Les deux études sont maintenant terminées, avec
respectivement 297 sujets pour FraMatrix, et 639 sujets
pour VRB. Dans ce qui suit, nous présentons des résultats de
statistiques « descriptives ».

1. Etendue des valeurs de SIB50 par degré de surdité

Le Tableau 1 présente les médianes et moyennes (avec
I'intervalle de confiance & 95%) pour chacune des études, pour
chaque degré de surdité (calculé sur la perte tonale moyenne
moyennée sur les deux oreilles).

Les boites a moustaches correspondantes sont représentées
sur les Figure 5 et Figure 6 pour FraMatrix et VRB
respectivement. Quel que soit le test, on constate une grande
variabilité inter-individuelle des SIB50, pour tous les degrés de
surdité. En particulier, la dispersion est assez importante pour
FraMatrix chez les « normo-entendants », avec une médiane
de -7,8 dB RSB. Les distributions sont plutét unimodales et
symétriques, quel que soit le degré de surdité (moyenne et
médiane assez proches).

Pour VRB, la dispersion est également importante quelle que
soit la perte tonale. On constate un effet plafond important
pour les patients atteints de surdité moyenne de grade 2 :
une grande partie d’entre eux ne peuvent pas franchir le cap
de la premiére phrase dans le bruit (& +18 dB), et devraient

Condition d’administration des tests :
Disposition des HP pour |'étude VRB

(" Voix

+ Brult

Disposition des HP pour I'étude FraMatrix

Objet de 'étude
Fralatrix

Worme et validé

Figure 4 : disposition des haut-parleurs (HP) délivrant du bruit (rouge) et de la parole (vert) pour chacune des deux étude. A droite :
pour VRB, la disposition est imposée, avec un HP central délivrant a la fois du bruit et de la parole. A gauche : contrairement a la
configuration SONO recommandée et validée par Oldenburg, I'étude présentée ici repose sur une disposition en bruit diffus (4 HP

autour du sujet), et avec un HP frontal délivrant le signal de parole.

m Les Cahiers de I’Audition N°2/2022 I



BB (4B A58

DOSSIER COMMUNICATIONS EPU 2021

Etude FraMatrix

Médiane

Moyenne [IC95%]

Etude VRB

Médiane Moyenne [IC95%]

__ 7,686 ;66 08106 1]

Légére -3,3

-3,8[-4,9;-2,6]

146 6,6[6;7,2]

_ 3325342 1141109 12)

Moyenne 2

8,8[6,7; 11]

18,9 17,2[16,6 ; 17,8]

Tableau 1 : nombres de sujets, medlanes, moyennes et intervalles de confiance a 95% autour de la moyenne des SIB50 calculés

dans les deux études, pour chaque degré de surdité.

certainement é&tre traités a part. La dispersion est également
importante pour les surdités moyennes de grade 1, certains
sujets ayant des SIB50 similaires aux patients atteints de
surdité moyenne 2 et les plus génés dans le bruit. Les quartiles
a 25% et 75% sont disjoints d'un degré de surdité a l'autre, ce
qui permet de bien séparer les grades sur cette seule valeur
du SIB50, pour 50% des sujets. La dispersion chez le normo-
entendant est moins importante que pour FraMatrix.

2. Etude du lien entre perte tonale moyenne et seuil
d'intelligibilité dans le bruit

Nous avons représenté sur la Figure 7 le SIB50 en fonction de
la PTM de la meilleure oreille, pour les sujets de I'étude VRB.
Le nuage obtenu pour FraMatrix est trés comparable. Nous
constatons, sans surprise, que plus les sujets sont génés dans
le silence (PTM élevée), moins ils sont performants dans le bruit
(SIB50 élevé). La relation entre les deux variables est assez bien
approchée par un modéle linéaire (R? = 0,75). Cependant, a
PTM donnée, il existe une grande étendue possible de valeurs
de SIB50.

Nous regardons maintenant de plus prés, en séparant les
patients selon leur degré de surdité. Les 4 nuages de points
sont représentés sur les Figure 8 et Figure 9 pour FraMatrix et
VRB respectivement.

Pour les deux tests, on constate qu'il n'y a presque pas de lien
entre la PTM et le SIB50, avec des coefficients de détermination
pratiquement nuls pour les surdités légéres et moyenne 2 pour
FraMatrix, ou pour les surdités légeres et moyennes 1 pour
VRB.

Ainsi, pour un grade de surdité donné, il n'est pas possible de
« prédire » la perte dans le bruit a partir de la perte tonale,

Hovpwa 1

e [ Ugpre

Figure 5 : Boites a moustaches des SIB50 mesurés dans
I'étude FRAMATRIX, pour chaque degré de surdité. Sont
représentés : la moyenne (rouge), la médiane (trait noir),
les quartiles a 25% et 75%, I'étendue hors-atypiques et les
atypiques, ainsi que I'ensemble des points.

ou alors avec une trés grande erreur. Nous en concluons
que l'évaluation des sujets dans le bruit est une mesure
indispensable pour caractériser la déficience auditive ; elle est
complémentaire au test classique d'audiométrie tonale, ainsi
qu’'a I’AVS, comme nous allons le voir dans la section suivante.

3. Etude du lien avec les autres variables collectées

Dans notre base de données, nous avons accés, en plus des
SIB50 et de la PTM, aux variables suivantes : scores en mots
et en phonémes a une liste cochléaire de Lafon en CL a 65 dB,
I'aae, le sexe.

N Barraw Waisrns

Figure 6 : Boites a moustaches des SIB50 mesurés dans I'étude
VRB, pour chaque degré de surdité. Sont représentés : la
moyenne (rouge), la médiane (trait noir), les quartiles a 25%
et 75%, I'étendue hors-atypiques et les atypiques, ainsi que
I'ensemble des points.
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Figure 7 : Nuage de points représentant le SIB50 en fonction
de la perte tonale moyenne de la meilleure oreille, pour
I’étude VRB.
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Figure 8 : Nuages de points SIB50 vs PTM de la meilleure oreille, pour chaque degré de surdité, pour I'étude FRAMATRIX.
Le coefficient de détermination linéaire est faible pour les sujets normo-entendants et ceux atteints de surdité moyenne
de grade 1. Pour les grade 2 et les surdités légéres, il n'y pas de corrélation du tout entre la PTM et le SIB50.
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Figure 9 : Nuages de points SIB50 vs PTM de la meilleure oreille, pour chaque degré de surdité, pour I'étude VRB. Le coefficient
de détermination linéaire est faible pour les sujets normo-entendants et ceux atteints de surdité moyenne de grade 2, et il est
trés faible pour les grade 1. Pour les surdités légéres, il n'y a aucune corrélation entre la PTM et le SIB50.
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Concernant le score en vocale dans le silence : nous observons
que le score a 65 dB au test de Lafon (score en mots ou en
phonémes) est trés peu explicatif de la performance dans le
bruit. Bien évidemment, nous retrouvons le fait que plus les
sujets sont génés en vocale dans le silence moins ils sont
performants en vocale dans le bruit. Cela est par exemple
illustré par le nuage de points de la Figure 10 pour VRB (un
nuage trés similaire est observé pour FraMatrix).

Le sexe n'a aucun effet sur le SIB50. Concernant I'age, nous
I'avons fait entrer dans une approche de modélisation linéaire
pas a pas, et avons trouvé que son introduction ne permet pas
d'augmenter la part de variance de maniére statistiquement
significative. Le modéle linéaire qui explique le mieux la variance
des SIB50 est celui faisant intervenir la PTM et le score en mots
au Lafon, que ce soit pour VRB ou pour FraMatrix. Néanmoins,
une part importante de la variance reste non expliquée par
toutes les variables présentes, ce qui confirme l'intérét de la
mesure d'un SIB50 pour caractériser plus complétement la
déficience auditive.

ANALYSES SUPPLEMENTAIRES

1. Utilisation des résultats de I'étude dans le cadre
du « 100% santé »

Rappelons que l'indication n°3 du décret paru le 14 novembre
2018 concerne les sujets qui présentent, au moins sur une
oreille, une dégradation du SIB50 d'au moins 3 dB par rapport
ala « norme ».

Les études que nous avons présentées dans cet article montrent
qu'il est bien difficile d'établir une norme, méme avec un test
bien construit, sur la perte d'intelligibilité dans le bruit. Plus
précisément, qu'il s'agisse de VRB ou de FraMatrix, il existe
une grande variabilité de performances dans le bruit, a perte
tonale donnée. Si nous considérons le normo-entendant selon
la définition « traditionnelle », basée uniquement sur la perte
tonale moyenne (inférieure & 20 dB HL pour chaque oreille),
nous avons observé que la médiane des SIB50 est de 0,7 dB
pour VRB et de -7,8 dB RSB pour FraMatrix (cf. Tableau 1).

S'il faut retenir un chiffre de référence de SIB50 (par test) pour
le « normo-entendant », nous préconisons d'utiliser la médiane
plutét que la moyenne (plus dépendante du nombre de sujets
testés).
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Figure 10 : Nuage de points représentant le SIB50 en fonction

du score en phonémes a une liste cochléaire de Lafon en CL
a 65 dB, pour I'étude FRAMATRIX.
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Si I'on s'intéresse aux sujets qui ne sont pas génés dans le
silence, mais uniquement dans le bruit, selon le seuil de coupure
mentionné dans le texte du décret, nous devons sélectionner
les sujets qui ont donc un SIB50 supérieur a :

® pour VRB:0,7 + 3=3,7dB
® pour FraMatrix : -7,8 + 3 = - 4,8 dB RSB

Ainsi, nos études nous permettent d'identifier les personnes
qui pourront recevoir une prescription d'appareillage selon le
critére n°3 du décret. Sur la Figure 11, on a représenté le nuage
de points SIB50 vs PTM de la meilleure oreille, pour I'étude
FraMatrix. Nous avons étiqueté en vert les sujets qui ont une
perte tonale moyenne inférieure a 30 dB HL et qui ont une perte
de 3 dB et plus de SIB50 par rapport aux normo-entendants.
Nous avons pris comme référence pour ces derniers la valeur
de -7,8 dB RSB. Ainsi, sur cette cohorte, nous trouvons que
28% des sujets ayant une perte tonale inférieure & 30 dB ont
une dégradation de l'intelligibilité dans le bruit, et peuvent
donc se faire prescrire un appareillage auditif. Pour VRB, nous
trouvons une proportion de 20% (en prenant comme norme de
SIB50 la valeur médiane chez le normo-entendant, dans notre
cohorte, qui est de 0,7 dB).

Remarque : pour identifier les sujets positifs uniquement a
I'indication n°3, il faudrait en toute rigueur tester également
la condition du SRT dans le silence, qui doit &tre inférieur lui
aussi & 30 dB HL. Or, nous ne |'avons pas mesuré dans cette
étude, pour ne pas surcharger les sessions. Parmi les individus
étiquetés en vert sur la Figure 11, il y a donc peut-étre des
personnes qui ont un SRT > 30 dB HL en vocale dans le silence.

2. Reproductibilité du test FraMatrix

Dans I'étude FraMatrix, nous avons respecté les
recommandations des concepteurs de FraMatrix, a savoir
I'administration de 3 listes de 20 phrases. Cette préconisation
assure que le dernier SIB50 fourni par la procédure (celui obtenu
au bout de la 3¢ liste) est fiable. L'analyse de nos résultats
montre cependant que quel que soit le degré de surdité, il n'y
a pas de différence statistiquement significative entre le SIB50

obtenu au bout de la 2¢ liste et celui obtenu au bout de la 3¢
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Figure 11 : Nuage de points représentant le SIB50 mesuré
avec FRAMATRIX en fonction de la PTM de la meilleure
oreille, dans lequel on a isolé (en vert) les sujets positifs a
I'indication n°3 du décret (en prenant comme « norme » du
FraMatrix : -7,8 dB), et négatifs a l'indication n°1 (surdités
« cachées »). Dans notre cohorte, la proportion de sujets
génés dans le bruit (selon la norme FRAMATRIX) parmi les
sujets non génés dans le silence est de 28%.
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liste. Les résultats sont rassemblés dans la figure Figure 12
(ANOVA a deux facteurs : numéro de liste et degré de surdité).

Notre recommandation est donc de tester les sujets, oreilles
nues, avec deux listes de 20 phrases. La premiére liste est
considérée comme un « entrainement », et la seconde fournit
le SIB50 « vrai ».

Néanmoins, il arrive que l'algorithme FraMatrix ne converge
pas au bout des 20 phrases d'une liste, car la condition sur le
nombre de retournements de la procédure adaptative n'est pas
remplie. Dans ce cas, le logiciel n'affiche pas de SIB50, et il faut
donc réaliser une autre liste.

Si le sujet est ensuite testé avec appareils, nous recommandons
de faire une seule liste de 20 phrases, si ce test a lieu dans la
méme session que celle ou il/elle a été testé.e oreilles nues.
Nous avons une préférence pour ce choix, qui permet aussi
de « gagner du temps ». Si cela n'est pas possible, et que le
test avec appareillage est réalisé au cours d’une autre session,
nous recommandons de réaliser de nouveau deux listes de 20
phrases.

CONCLUSION

Il ne faut pas opposer AVS et AVB car ces tests sont
complémentaires ils permettent de caractériser plus
complétement la déficience auditive de nos patients, et
permettent une prise en charge efficace.

NE (n = 61)
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Voici les messages clefs que nous pouvons retenir des deux
études présentées sur FraMatrix et VRB, tous les deux
administrés en CL en bruit diffus, oreilles nues, chez I'adulte :

® Les valeurs de SIB50 sont propres a chaque test.

¢ Ces deux études ne permettent pas de comparer réellement
les deux tests, car ce ne sont pas les mémes patients qui ont
participé aux deux études.

Ces études permettent d’'explorer les valeurs possibles
mesurées avec ces deux tests, dans les conditions
d’administration exposées. En particulier,

FraMatrix en bruit diffus vient d'une forte demande des

I'étude sur

audioprothésistes pour avoir des valeurs de référence a ce
test, dans cette condition.

Les valeurs de référence obtenues oreilles nues servent a
quantifier la perte dans le bruit. Ainsi, I'audioprothésiste peut
maintenant situer la performance de son patient parmi les
valeurs plus ou moins attendues, a degré de surdité donné.

Définir une norme pour l'intelligibilité dans le bruit parait un
probléme « mal posé ». C'est pourquoi nous préférons parler
de valeurs de référence.

Si la norme reste difficile & définir, méme avec ces tests « bien
construits », cela signifie qu'il faut encore moins utiliser des
tests « maison », pour lesquels la calibration et le choix du
bruit sont mal contrdlés.

Legere (n = 87)

E 1m0 - - &
m .
ﬁ [&]
Liste 1 Liste 2 Liste 3

o Moyenne 2 (n=36)
199

16 4 — -

SIB50

Liste 1 Liste 2 Liste 3

Figure 12 : Boites a moustaches des SIB50 mesurés avec FraMatrix sur 3 listes de 20 phrases consécutives. Pour les 4 degrés de
surdité, il existe une différence statistiquement significative (p<0,05 aprés correction de Tuquey) entre les SIB50 mesurés a l'issue
de la liste 1 et ceux mesurés en fin de liste 2. En revanche, il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les SIB50

mesurés 3 l'issue de la liste 2 et ceux mesurés en fin de liste 3.
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* Quel que soit le test, il existe une variabilité importante, en
particulier chez le « normo-entendant ».

* Sans surprise, les sujets peu performants dans le silence le
sont également dans le bruit, mais la variabilité des résultats
implique que I'on peut difficilement « prédire » la perte dans
le bruit a partir de la perte dans le silence, quel que soit le
test utilisé.

* VRB et FraMatrix permettent d'identifier les sujets atteints
d'un trouble supraliminaire (ou « surdité cachée), qui
représentent, dans nos cohortes, au minimum 20% (selon le
test) des sujets ayant une perte tonale < 30 dB HL.

e Utiliser un test fiable comme VRB ou FraMatrix permet de
quantifier un bénéfice de I'appareillage dans le bruit, en
mesurant un gain de SIB50 avec appareils.

BIBLIOGRAPHIE

B [1] Précis d’audioprothése, Tome 1
B [2] Précis d’audioprothése, Tome 3

M [3] Guide des bonnes pratiques de I'audiométrie vocale, SFA, https://www.
sfaudiologie.fr/_files/ugd/da3d09_f9513acb170a4cc4b4efOb16a7e73576.
pdf

B [4]https://www.sfaudiologie.fr/post/recommandations-sfa-sforl-sur-I-
audiom%C3%A9trie-vocale-dans-le-bruit

W [5]. Jansen S., Luts H., Wagener K.C., Kollmeier B., Del Rio M., Dauman R.,
James C., Fraysse B., Vormés E., Frachet B., Wouters J., Van Wieringen A.,
Comparison of three types of French speech-in-noise tests: A multi-center
study, Int. J. Audiol., 2012, 51(3) 164 - 173, 2012

B [6]. Wardenga N., Batsoulis C., Wagener K. C., Brand T, Lenarz T., Maier
H., Do you hear the noise? The German matrix sentence test with a fixed
noise level in subjects with normal hearing and hearing impairment, Int. J.
Audiol., 2015; 54: 71 - 79

B [7] Kollmeier B., Warzybok A., Hochmuch S., Zokoll M.A., Uslar V., Brand
T., Wagener K. C., The multilingual matrix test: Principles, applications, and
comparison across languages: A review, Int. J. Audiol., 2015; 54: 3- 16

B [8] Leclercq F. (2015) Conception d’un matériel vocal équilibré en difficulté
utilisable pour le développement d'un test d’audiométrie vocale dans le
bruit. Travail de fin d’études, ILMH, Bruxelles.

B [9] Vincent, C., Leclercq, F., Renard, D. (2018) Audiométrie vocale dans le
bruit : mise au point du test VRB (Vocale Rapide dans le Bruit), Annales
francaises d’oto-rhino-laryngologie et de pathologie cervico-faciale,
Elsevier Masson.

W [10] Killion, M.C., Niquette, P, Gudmundsen, G.I., Revit, L.J., & Banerjee,
S. (2004). Development of a quick speech-in-noise test for measuring
signal-to-noise ratio loss in normal-hearing and hearing-impaired listeners.
Journal of the Acoustical Society of America, 116(4), 2395-2405.

B [11] Dodelé, L., & Dodelé, D. (2000). L'audiométrie vocale en présence de
bruit et le test AVfB. Les cahiers de I'audition, 13(6), 15-29.

B [12] M-J Djakoure (2017). Evaluation d’un test d’audiométrie vocale rapide
dans le bruit (VRB) par la mesure du rapport signal-sur-bruit, Faculté de
médecine Henri Warembourg, Lille.

B [13] Leclercq F., Renard C., Vincent C., Speech audiometry in noise:
Development of the French-language VRB (vocale rapide dans le bruit)
test, Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 2018 Oct;135(5):315-319.

B [14] Taylor B., Speech in noise tests: how and why include them in your
basic test battery, Hear J., 2003, 56(1):40-3

B [15] Katz J., Medwetsky L., Burkard R., Hood L., Speech audiometry. In:
Handbook Of Clinical Audiology, chapter 5, Baltimore: Lippincott Williams &
Wilkins, 2009

SMS Audio Electronique, votre

partenaire en accessoires pour

les personnes malentendantes
et sourdes

Au domicile - au travail - dans |'en-
seignement - dans les lieux publics

Découvrez tous nos produits sur :
www.humantechnik.com

SIMIS

SMS Audio Electronique Sarl
173 rue du Général de Gaulle
F-68440 Habsheim
Tel.: +33 (0) 389441400
Fax: +33 (0) 389446213
Internet: www.humantechnik.com
E-Mail: sms@audiofr.com



-

Dispositif désormais
Inscrit sur la Liste des
Produits et Prestations

Remboursables sous

le code 2388474.

ADHEAR

Collez. Clipsez. Ecoutez.

ADHEAR est un systeme auditif @ conduction osseuse ultra simple a
utiliser. Il suffit de coller I'adaptateur, de clipser le processeur et le
patient n'a plus qu'a écouter !

Ce qui est différent ?

ADHEAR n'exerce aucune pression sur la peau ou la mastoide grace
a son adaptateur adhésif, qui garde par ailleurs un positionnement
optimal assurant un acces continu aux sons.

MED®EL

Confortable

Simplissime

Esthétique

Ecoute continue
Positionnement optimal

medel.com

Systeme a conduction osseuse sur adhésif

Le systéeme a conduction osseuse sur adhésif ADHEAR est fabriqué par MED-EL GmbH, Autriche. Il s'agit d'un dispositif de classe lla inscrit a la LPPR et qui porte le marquage CE (numéro
de I'organisme notifié : 0123). Indications : surdités de transmission pures (Rinne maximal de 60 dB) pour lesquelles la chirurgie d'oreille moyenne ne peut étre réalisée et |'appareillage
traditionnel par voie aérienne est inefficace ou impossible. Le médecin évaluera la situation sur le plan médical en tenant compte des antécédents médicaux complets du patient. Lire
attentivement la notice d'utilisation. Date de derniere modification : 07/2021. MED-EL, 400 avenue Roumanille, Bat 6, CS70062, 06902 Sophia Antipolis Cedex. Tel : +33 (0)4 83 88 06 oo.
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Ainsi, le choix du transducteur audiométrique pour réaliser
I'audiométrie tonale est-il déterminant. En effet, pour mesurer
les performances acoustiques d'une aide auditive en fonction
du seuil audiométrique doit-on utiliser la méme échelle ainsi
que le méme point de référence. Or, nous réalisons des
audiométries au casque ou aux inserts en dB HL (Hearing Level)
quand les méthodologies de pré réglage, la mesure in vivo et
les mesures aux coupleurs sont
en dB SPL (Sound Pressure
Level) au tympan. Il existe
donc une contradiction des
unités utilisées car on analyse
le gain fourni et les niveaux de
sortie des appareils auditifs en
niveau de pression (dB SPL)
au tympan ou au coupleur. Si
aucune mesure sur chaque
individu n’est réalisée, les
conversions pour passer d'une
unité a l'autre vont se baser
sur des moyennes statistiques
ou des normes mesurées
sur des oreilles artificielles
ou coupleurs ; Les variations
individuelles de I'acoustique
du conduit auditif ainsi que
le choix du transducteur
influencent fortement le dB
SPL des signaux arrivant au
tympan (casque calibré sur un
coupleur 6cm3 et insert calibré
sur un coupleur 2cm3). Dans
|'étude de Saunders et Morgan
de 2003, Impact on hearind

REED
Real Ear to Dial Difference

SEUIL HL + REDD =
SEUIL SPL AU TYMPAN

Figure 1 REDD

MESURES OBJECTIVES AU TYMPAN
DANS NOS LABORATOIRES

UNE VOIE POUR ALLIER

EFFICACITE ET QUALITE

« Les mesures objectives (...) participent prioritairement au contréle
immédiat d'efficacité prothétique... » voila ce que nous disait

X. Renard dans le tome 3 des précis d'audioprothése « I'appareillage
de I'adulte ». Une bonne connaissance de ces mesures objectives
ainsi que des outils de métrologie (module de mesure in vivo MIV et
coupleurs 2cc ou 0,4cc) disponibles dans nos chaines de mesure va
nous permettre de conjuguer efficacité et qualité. Ces mesures vont
accompagner |'audioprothésiste du bilan d’orientation prothétique au
contréle immédiat et permanent d'efficacité prothétique.

aid targets of measuring thresholds in dB HL versus dB SPL,
réalisée au casque, les données de 1814 oreilles sont étudiées.
Parmi cette cohorte, on a mesuré pour 5 patients qui avaient la
méme audiométrie tonale au casque, le niveau SPL au tympan
correspondant. Aprés mesure au tympan, ils obtiennent 5
SPLogrammes différents. L'étude relate que la distribution des
dB SPL au tympan pour un niveau de signal fixe varie selon les
oreilles et selon la fréquence jusqu'a 40 dB ! Afin de limiter
Iimpact des conversions statistiques, nous allons utiliser la
mesure du RECD (real ear to coupleur difference, voir figure 2)
ou du REDD (Real Ear to Dial Difference, voir figure 1) et ainsi
obtenir des seuils SPL au tympan personnalisés (SPLogramme
du patient). Le RECD ou wRECD est la différence, en dB SPL,
entre un relevé de pression mesuré au fond du conduit grace

RECD
Real Ear to coupler Difference
https://www.audioscan.com/en/verifit2/?cn-reloaded=1

/'I

Figure 2 RECD
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a une sonde in vivo et au coupleur 2cc pour le RECD ou au
coupleur 0,4cc pour le WRECD (Wideband Real Ear to Coupler
Difference) pour un méme signal. Pour mesurer le REDD, on
pratique une audiométrie en dB HL en mesurant simultanément
le niveau en dB SPL atteint au fond du conduit via une sonde
in-vivo.

Pour qui veut utiliser la mesure in vivo, Il existe donc quatre
possibilités pour passer de dB HL & dB SPL mesuré au tympan :

1- Audiométrie aux inserts + RECD
2- Audiométrie aux inserts + wRECD
3- Audiométrie aux inserts + REDD
4- Audiométrie au casque + REDD

Toutes les chaines de mesures permettent de réaliser le RECD.
Une fois cette mesure implémentée, les seuils en dB SPL
(Splogramme) sont préts pour la mesure in vivo et les relevés
aux coupleurs. On notera que le WRECD permet de vérifier les
aides auditives jusqu’a 12,5 Hz. Lorsque le REDD est disponible
dans la chaine de mesure, on le réalisera préférentiellement aux
inserts car le positionnement du systéme « casque- sonde »
peut étre délicat.

En phase adaptation prothétique, la mesure in vivo va nous
permettre de vérifier a proximité du tympan les niveaux de
sortie de |'aide auditive (REAR pour Real Ear Aided Response),
vérifier I'audibilité et le confort d'écoute des signaux amplifiés,
évaluer avec précision la sortie des aides auditives par rapport
a la plage dynamique du patient, mesurer les systémes de
réduction de bruit.

Le Sll affiché dans le module de MIV vous donnera une prédiction
de l'intelligibilité d'une personne a travers un calcul basé sur son
seuil auditif et la quantité d'informations sonores qu’elle recoit
sur les différentes fréquences. Le Sll est un modéle basé sur le
spectre a long terme de la parole et propose une prédiction
de l'intelligibilité attendue. Il ne remplace en aucun cas les
tests d'audiométrie vocale mais peut étre considéré comme
un élément qui vient compléter I'ensemble des informations
recueillies lors du bilan d’orientation prothétique, informations
qui nous permettent de proposer un projet de réhabilitation
efficace et cohérent a notre patient.

Les mesures au coupleur viendront compléter notre prise en
charge. Ainsi est-t-il conseillé d'effectuer des relevés en fin de
période d'essai afin de disposer de courbes de référence qui
nous guiderons lors du suivi prothétique :

® Mesures de directivité au coupleur pour visualiser en temps
réel le fonctionnement des systémes directionnels adaptatifs.

* La dynamique vocale au coupleur afin de visualiser les niveaux
a 55, 65 et 75 dB SPL, analyser les centiles (percentiles 30 et
99) et afficher des taux de compression effectifs, |’activation
des taux de compression de dynamique du signal pour vérifier
le respect de la dynamique vocale +12/-18 dB

e Simuler I'effet d'évent au coupleur 0,4cc.

Enfin, selon le texte d'application du 100% santé en
audioprothése le compte rendu doit contenir les informations
suivantes :

« ...les courbes de réponse des appareils en oreille artificielle
ou en in vivo seront jointes systématiquement. »

Vers un protocole simple et rigoureux pour obtenir une mesure
au tympan (voir figures 3 et 4) :

1) Tout commence par une otoscopie attentive, habituelle
dira-t-on, mais qui dans la perspective d'une mesure in vivo
prend une autre dimension : présence de cérumen et l'insertion
de la sonde sera compromise, audiométrie aux inserts implique
choix approprié de la taille des mousses.

2) Pourquoi une audiométrie aux inserts ? Si vous ne pratiquez
pas de mesure in vivo, I'intérét des inserts réside dans un
moindre recours a I'assourdissement controlatéral en cas de
forte dissymétrie auditive. Dans le cas de la mesure in vivo
I'intérét supplémentaire des inserts se trouve dans la fameuse
recherche des seuils d'audition en dB SPL a proximité du
tympan.

3) Laudiométrie aux inserts en dB HL : avec ou sans seuils
subjectifs d'inconfort ? C'est un choix audiologique a faire
en lien avec la méthodologie de calcul des cibles que vous
préférez : NAL-NL2 et dans ce cas vos seuils d'inconfort ne
seront pas pris en compte, NAL préférant des inconforts
statistiques. DSL v5 : si vous les avez, DSL les prend en compte
dans le calcul des cibles. Attention donc, c’est le premier
élément de variation des cibles.

4) 'audiométrie achevée il reste encore une incertitude,
lorsque I'on va passer dans le module de la mesure in vivo,
quant a la conversion des seuils HL en SPL au tympan. Certes
les inserts limitent le risque par rapport au casque mais, pour
étre encore plus serein, il est utile de réaliser une mesure de
RECD, ou de REDD lorsque I"équipement le permet.

5) Passons maintenant au module in vivo. Nous avons les seuils
SPL au tympan, I'écran représente désormais le SPLogramme.
La sonde in vivo est calibrée, la premiére étape est évidemment
son insertion profonde sans toucher le tympan !

6) Nous pouvons maintenant insérer les appareils sans faire
bouger la sonde ! Si I'appareillage est de type ouvert il faut
faire un calibrage spécifique afin de s'affranchir des « fuites »
sonores qui viendraient perturber le microphone de référence.
7) Place ala premiere mesure, avec un signal ISTS de 65 dB SPL.
La courbe moyenne obtenue (appelée REAR Real Ear Aided

Speechmap/DSL 5.0a adulte
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Figure 3 : exemple d’une mesure in vivo en niveau de sortie
(REAR) avec une cible DSL 5



Response) peut étre comparée aux cibles, nous ajusterons si
besoin les gains pour que la courbe soit conforme aux cibles.
Répétons |'opération pour des niveaux d’entrée de 55 dB SPL
puis 75 dB SPL.

8) La procédure peut étre complétée par une mesure de MPO,
avec en général 85 dB SPL.

9) Une fois les courbes placées sur les cibles commence le vrai
travail d’interprétation, de choix et d'éventuelle modification.
La correction ainsi appliquée sera-t-elle trop forte, trop aigue ?
C’est a la lumiére des éléments de |'anamnése, des échanges
avec le patient, de son age, de son état, etc. que le réglage
final sera choisi. La mise a la cible par mesure in vivo n'est donc
qu’une étape !

Interprétation de la mesure figure 3 :

Les seuils SPL au tympan (10) sont fiables car un REDD ou RECD
a été effectué i la suite de I'audiométrie aux inserts. Si une
audiométrie classique au casque en dB HL avait été pratiquée,

[Speechmap/DSL 5.0a adulte
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Figure 4 : légendes détaillées de la mesure figure 3
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ces seuils (10) seraient convertis statistiquement donc
incertains, ils pourraient étre 10 dB au-dessus, en-dessous, voire
plus encore ! Donc les cibles (4), (6) et (8), calculées a partir de
ces seuils SPL au tympan seraient évidemment incertaines ! A
quoi bon faire des mesures in vivo si les cibles sont incertaines ?

Analysons maintenant les courbes (5), (7) et (9). On observe que
ces REAR sont sur les cibles sauf dans les hautes fréquences.
Cela peut étre le choix de I'audioprothésiste qui décide de ne
pas trop corriger les aigus, le patient est agé, la perte ancienne,
etc. Ou cela peut étre un défaut de couplage acoustique : cet
embout, ce déme, dans cette oreille ne permet pas de bien
diffuser ces fréquences, auquel cas il convient de modifier le
couplage ou tenter de corriger ces aigus par le réglage.

Répétons-le, cette « mise a la cible » n'est qu’une étape qui
nécessite par la suite un travail d'interprétation, d’analyse,
d’explication au patient et de décision. Le savoir-faire lié¢ a la
mesure in vivo ne se contente pas d’une insertion de sonde !
Un long parcours sera nécessaire au débutant pour se forger
des représentations visuelles solides qui lui permettront de
prendre les bonnes décisions en matiére de réglage final et de
modifications de couplage.
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catégories A et B.

Cet arrété définit ce qu'est une audioprothése : « dispositif
médical a usage individuel destiné a compenser (...) les
pertes d'audition des malentendants ou les troubles de la
compréhension. Le dispositif (...) est conforme a la norme NF
EN 60118. ». La norme citée sert de référence notamment
pour les mesures au coupleur 2cc ; sa derniére version, la NF
EN 60118-0 :2015 est souvent citée sur les fiches techniques
publiées par les fabricants d'aides auditives. Bien que les
acouphénes soient cités ultérieurement dans I'arrété, on peut
noter que |'hyperacousie et les acouphénes ne sont pas inclus
a cette définition.

Trois types d'appareils sont décrits selon la position du
microphone et de |'écouteur :

- le contour d'oreille,

- le contour a écouteur déporté,

- l'intra-auriculaire.

DEFINITION DES CLASSES | ET I
SELON L'ARRETE DU 14/11/2018 :
RAPPORT D’ETAPE ET POINTS DE
VIGILANCES

Le 14 novembre 2018 est adopté |'arrété !, porté par le Ministére des
Solidarités et de la Santé, portant modification des modalités de prise
en charge des aides auditives associées au chapitre 3 du titre Il de la
LPP. Ainsi, les classes A, B, C et D d'aides auditives sont remplacées
par les classes 1 et 2, définies par des caractéristiques communes,

et distinctes par des caractéristiques optionnelles regroupées en

De plus, I'arrété définit une aide auditive « surpuissante » comme
un appareil permettant une amplification = 70 dB au coupleur 2cc
(selon NF EN 60118-0 :2015), destiné aux surdités profondes.

Qu'elles soient de classe | ou Il, les aides auditives doivent
désormais présenter les 12 spécifications techniques minimales
suivantes (sauf exceptions pour les surpuissants * et les intra-
auriculaires **) (Tableau 1).

Les pannes, survenant au cours d'un usage habituel, sont
couvertes pendant 4 années (piéces, main d'ceuvre et
transport) par le fabricant, méme lorsque le patient change
d’audioprothésiste.

Les classes | et Il se distinguent par leur nombre d’options A
etB:

- Une aide auditive de classe | doit comporter au moins 3
options A

|Caractéristiques communes aux classes | et Il

1 Ampdlification = 30 dB (70dB pour les surpuissants*) avec un niveau de sortie = 100 dB SPL

2 Dispositif d'abaissement fréquentiel non linéaire

3 Réglage du gain sur 3 niveaux d'entrée par canal

4 Distorsion harmonique < 3 % a 500 Hz, 800 Hz et 1600 Hz (hors *)

5 Directivité microphonique automatique

6 Réducteur de bruit, ajustable par 'audioprothésiste, atténuant sélectivement la bande de fréquence ot le bruit est
identifié
Systéme anti-larsen par opposition de phase (ou autre technologie dont I'efficacité est au moins équivalente)

8 12 canaux de gain, ou au moins 8 si |'appareil dispose d’une directivité adaptative, un réducteur de bruit implusionnel
et au moins 5 options de la liste A

9 2 programmes (calme et bruit), ou 4 si I'appareil dispose d'une bobine inductive (T et MT en plus)

10 Datalogging donnant au moins le temps d'utilisation, I'activation des programmes et le niveau du potentiométre utilisé

1 Etanchéité = IP 57 (hors **)

12 Réglage du niveau de sortie maximum

Optionnel | Pour I'appareillage des enfants < 6 ans : une diode et un tiroir-pile sécurisé sont recommandés

Tableau 1
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A1 Générateur de signaux pour thérapie sonore anti-acouphénes

A2 connectivité avec une télécommande avec ou sans Bluetooth

A3 réducteur de bruit de vent

A4 synchronisation binaurale du traitement du son

A5 directivité microphonique adaptative

Ab bande passante élargie = 6 kHz (selon NF EN 60118) (hors *)

A7 apprentissage de sonie lié au potentiométre, validé par I'audio ou automatiquement

A8 réducteur de réverbération supérieur a la directivité
Options B

B1 bande passante élargie = 10 kHz (norme non précisée)

B2 nombre de canaux = 20 (non chevauchants)

B3 réducteur de bruit implustionnel < 300 ms

B 4 batterie rechargeable et son chargeur associé

Tableau 2

- Une aide auditive de classe Il doit comporter au moins 6
options A et 1 option B ; les petits intra-auriculaires (CIC ou
IIC) peuvent aussi disposer de 3 options A et 3 B, ou encore
de 4 options A et 2 B.

Ilincombe aux fabricants de référencer
leurs aides auditives pour en permettre
le remboursement par |'Assurance
Maladie. Ce référencement dans |'une
des deux classes consiste en un dossier
technique déclaratif, complété en ligne
par le fabricant, et potentiellement
contrélé a postériori par les autorités
compétentes. Pour référencer une
aide auditive en classe 2, le fabricant
doit obligatoirement référencer au
moins une aide auditive en classe 1 de
méme type (intra-auriculaire, contour,
contour a écouteur déporté).

Ce cahier des charges des deux classes d'aides auditives,
en vigueur depuis le 01/01/2019, est le fruit d'un consensus
qui fut complexe a établir en 2018. Méme si les descriptions
des caractéristiques techniques laissent une certaine place
a l'interprétation par les fabricants, la répartition des ventes
d'aides auditives en 2021 (39 % de classe 1 ?) tend & confirmer
la qualité des appareils du panier « 100% Santé », qui permet
d’apporter une solution de compensation pour tous les types
de perte auditive. Néanmoins, méme si le référencement en
classe 1 est de la responsabilité du fabricant, il appartient a
I'audioprothésiste d'étre vigilant lors du choix de certaines
options techniques pour les appareils personnalisables (intra-
auriculaires, contour a écouteurs déportés de différentes
puissances).

L'évolution des caractéristiques requises pour le référencement

en classe 1 ou 2 est souhaitée par le Ministére des Solidarités et
de la Santé, pour tenir compte de I'évolution des technologies 2.

Il incombe aux fabricants
de référencer leurs
aides auditives

POUR EN PERMETTRE ni d’'une différence de résultat
LE REMBOURSEMENT
PAR LASSURANCE MALADIE.

En effet, de nombreuses fonctionnalités se généralisent dans

les derniéres générations d'aides auditives, mais ne sont pas

citées dans |'arrété du 14/11/2018 : connectivité audio directe,

identification des environnements sonores, capteurs de mouve-
ments, ...

Pour autant, cette distinction
quantitative des caractéristiques
des classes 1 et 2 ne permet pas
de présager d'une distinction
qualitative de leurs performances,

d’adaptation aux oreilles d'un
malentendant. L'appareil auditif
n'étant pas autosuffisant 3, le réle
de l'audioprothésiste reste entier
pour atteindre la satisfaction
du patient appareillé. De méme, le nivellement des
fonctionnalités des aides auditives de classe 1 ne permet pas
de conclure a une équivalence entre les fabricants. Une étude
indépendante serait nécessaire pour établir un comparatif
entre les appareils : la Société Francaise d'Audiologie a initié
une étude multicentrique visant & comparer les bénéfices et
les limites des deux classes d'aides auditives *.
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QUOTIDIENNE

PATIENTS ET METHODE : La durée de port journalier
de I'IC de 166 enfants (217 oreilles) implantés d'un systéeme
de data-logging depuis au moins 12 mois a été comparée aux
facteurs suivants : le sexe, I'dge, |'étiologie, le degré de la
surdité, le type de surdité évolutive ou syndromique, la présence
d’une malformation d’oreille interne ou d'une anomalie du nerf
auditif, la langue maternelle, I'dge a I'implantation, le recul par
rapport a I'implantation, le type de réhabilitation auditive.
Nous avons comparé le temps de port quotidien moyen d'aides
auditives conventionnelles chez des enfants présentant une
surdité de perception bilatérale moyenne avec les patients IC,
par tranche d'age (G1:0-10 ans, G2 : 11-18 ans).

RESULTATS

des IC était de 10.4 = 2.8 heures. |l existe une association

Le temps dutilisation quotidien moyen

statistiquement significative entre l'dge au moment du
dernier réglage et la durée de port de I'lC (p<0,0001, facteur
de corrélation 0,128) ainsi qu’entre le recul par rapport a
Iimplantation et la durée de port (p<0,0001, facteur de
corrélation 0,8). La moyenne des temps de port quotidiens était
plus importante chez les implantés cochléaires pour I'ensemble
de la série et pour chaque tranche d'age (entre 1 et 2 heures en
moyenne). La différence était statistiquement significative pour
les groupes G1 (11,3 heures contre 9,5 heures, p = 0,0005), mais
pas pour les groupes G2, ni pour I'ensemble des populations
toutes tranches d'dges confondues.

CONCLUSION : La majorité des enfants utilisait leur(s)
IC(s) de maniére réguliére et le temps d'utilisation journalier
augmentait avec |'dge et le recul a I'lC.

i

OBJECTIF : Etude observationnelle monocentrique décrivant le temps
de port de |'implant cochléaire (IC) au sein d'une cohorte d’enfants
implantés, et visant secondairement a établir les facteurs de risques
de port insuffisant de I'lC, puis a comparer le temps de port de cette
population au port d'un appareillage auditif conventionnel dans un
groupe d’enfants atteints de surdité bilatérale moyenne.

IMPLANT COCHLEAIRE - ENFANTS - SURDITE - DATA LOGGING - DUREE D'UTILISATION

INTRODUCTION

Le temps de port journalier d'un implant cochléaire (IC) est a
la fois un facteur essentiel de succés de la procédure, lorsque
le port de I'implant est régulier et suffisamment prolongé, mais
également un témoin d’'échec ou de résultat décevant lorsque
que l'utilisation de I'implant est irréguliére et insuffisamment
prolongée U2, Le temps de port quotidien est dailleurs
volontiers proposé pour identifier plusieurs populations
d'implantés cochléaires : utilisateurs réguliers, utilisateurs
partiels et non utilisateurs ..

Chez les enfants porteurs d'implant cochléaire, le temps de
port quotidien moyen a fait |'objet de plusieurs études se
basant sur des rapports subjectifs, basés sur l'interrogatoire
des parents, ou objectifs, par extraction des données
embarquées. Peu d’études ont utilisé des données objectives
pour mesurer le temps de port quotidien de I'lC chez I'enfant,
rapportant des durées moyennes variant de 9 a 13h selon
I'age 3. Le recensement du temps d'utilisation quotidien
avec une méthode subjective entrainerait une surestimation du
temps de port de 1 a plus de 3 heures ¥, Le data logging
semble représenter |'outil le plus fiable pour évaluer le temps
d'utilisation de I'appareil .

L'objectif principal de cette étude observationnelle
monocentrique est de décrire le temps de port de I'lC au
sein d'une cohorte d’enfants implantés, et secondairement
d’établir les facteurs de risques de port insuffisant de I'lC, puis
de comparer le temps de port de cette population au port d'un
appareillage auditif conventionnel dans un groupe d’enfants
atteints de surdité bilatérale moyenne.

MATERIEL ET METHODES

Les données des patients présentant une surdité sévere a
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profonde bilatérale implantés depuis au moins un an (entre
2001 et 2017), au sein du centre d'implantation cochléaire
pédiatrique du service d’ORL des hépitaux Trousseau et Necker-
Enfants malades, ont été extraites a partir des dossiers patients
informatisés (ORBIS®), de la base de données informatique
colligeant les implantations cochléaires effectuées dans le
service (POPSICUBE®) et des logiciels de réglage d'implants
propres a chaque fabricant.

Pour chaque oreille implantée, nous avons relevé le temps de
port journalier moyen de I'IC sur la période comprise entre
les deux derniéres visites au centre de réglage, ainsi que les
caractéristiques du patient : le sexe, 'age au moment de la
derniére visite de réglage, les informations relatives a la surdité
(étiologie de la surdité, degré de surdité selon la classification
du BIAP, type de surdité évolutive ou non, syndromique ou
non, présence d'une malformation d’oreille interne ou d'une
anomalie du nerf auditif), la présence d'un bilinguisme ou
non; les données relatives a l'implantation cochléaire (age a
I'implantation, recul par rapport a I'implantation en mois, type
de réhabilitation auditive — soit IC unilatéral, soit IC bilatéral
simultané ou séquentiel avec délai entre les deux procédures,
soit IC avec stimulation bimodale par prothése conventionnelle
controlatérale).

Nous avons dans un deuxiéeme temps étudié le temps de
port quotidien moyen d'aides auditives conventionnelles
d’une cohorte d’enfants présentant une surdité de perception
bilatérale moyenne. Nous avons choisi cette cohorte car nous
avons estimé que le seuil en audiométrie tonale avec prothése
était le plus proche de ce que I'on peut observer chez les
implantés cochléaires. Une fiche de collecte de données a
été déposée dans 5 laboratoires d’audioprothése prenant en
charge des enfants afin de colliger les données suivantes :
sexe, age lors de la derniére visite de réglage, temps de port
journalier moyen et période d’enregistrement du data logging,
marque et modéle de I'appareil, &ge du premier appareillage et
ancienneté de la réhabilitation auditive en années.

Cette cohorte « appareillage conventionnel bilatéral » a été
séparée en deux groupes : enfants d'age pré-scolaire et scolaire
(jusqu’a 11 ans) G1 et le groupe d'adolescents (de 11 a 18 ans)
G2. Nous avons comparé la durée de port de I'lC & partir de
la cohorte et la durée de port de |'appareillage, selon les deux
tranches d'dge mentionnées ci-dessus.

L'association de chacun des facteurs relevés avec la durée
journaliere d'utilisation de I'lC a été étudiée a l'aide du test

i -
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Figure 1. Histogramme de distribution du temps de port des
sujets implantés cochléaires.

de Pearson pour les variables continues (4ge a l'implantation,
recul par rapport a l'implantation), du test de Student (surdité
évolutive, présence d'une malformation d’oreille interne, surdité
syndromique, bilinguisme) et de la méthode ANOVA pour les
variables qualitatives (degré de surdité, mode d’implantation).
Des tests de corrélation ont été menés lorsque des associations
s'avéraient significatives. Le seuil de significativité était fixé a
p<0,005 "2,

RESULTATS
Cohorte « implant cochléaire »

La population étudiée était de 166 enfants correspondant a
217 oreilles implantées avec un sex ratio de 82/84.

En analysant chaque oreille de maniere indépendante, le temps
de port journalier moyen de cette cohorte était de 10,5 heures
variant entre 0,9 et 18 heures (médiane = 11,1 heures ; écart-
type = 2,84). La distribution des temps de port de I'lIC par oreille
pour I'ensemble de la cohorte est présentée dans la figure 1.

Les étiologies et les caractéristiques des surdités au sein de la
cohorte, ainsi que les caractéristiques des implants cochléaires
étudiés, sont décrites dans le tableau 1.

Le temps de port moyen par oreille était de 10,3 heures chez
les filles (allant de 0,9 & 18h ; médiane = 10,%h ; écart-type
= 2,83) et de 10,7 heures chez les garcons (allant de 1,3 a
15,2h ; médiane = 11,2h ; écart-type = 2,85). Il n'y avait pas
de différence statistiquement significative entre ces deux
populations (test de Mann-Whitney ; p=0,11).

Un bilinguisme était retrouvé chez 34 enfants (20 %) avec 2
langues maternelles différentes au sein de leur foyer (dont le
francais comme une des deux langues chez 32 enfants). Le
temps de port moyen des oreilles implantées chez les 34 enfants
bilingues (soit 44 oreilles) était de 10,7 heures (extrémes: 1,4 a
18h ; médiane = 11,2h ; écart-type = 3,19). Pour les 132 enfants
ne pratiquant que le francais (soit 173 oreilles) le temps de
port quotidien était de 10,4 heures (extrémes : 0,9 a 15,2h ;
médiane = 11h ; écart-type = 2,75). Il ny avait pas de différence
statistiquement significative entre ces deux populations (test
de Mann-Whitney ; p=0,4) (Tableau 1).

Il existe une association statistiquement significative entre
I'age au moment du dernier réglage et la durée de port de I'lC
(p<0,0001, facteur de corrélation 0,128) ainsi qu’entre le recul
par rapport a I'lC et la durée de port (p<0,0001, facteur de
corrélation 0,8). Aucune association significative n'a été mise
en évidence entre les autres variables étudiées (degré de la
surdité, évolutivité de la surdité, surdité syndromique, MOI,
bilinguisme, age a I'lC, mode de réhabilitation auditive) et la
durée de port de I'IC sur le data logging (Tableau 2).

Sur I'ensemble de la cohorte, en dehors de 3 enfants implantés
bilatéraux ayant une différence de temps d'usage de plus de
4 heures entre les deuximplants (et dont le caractére rétrospectif
de I'étude n’a pas permis d'identifier la cause), il n'apparaissait
pas de différence notable de temps d'usage entre les deux
implants, méme pour des implantations séquentielles, quelque
soit le délai inter-procédure.

Groupe « appareillage auditif conventionnel » et
comparaison avec la cohorte « implant cochéaire »

Le groupe des patients atteints d'une surdité moyenne et
réhabilités par appareillage conventionnel bilatéral était
composé de 75 enfants (33 filles, 42 garcons, 4ge moyen :
9.1 ans variant de 1,9 a 16,6) atteints de surdité de perception
bilatérale moyenne (150 oreilles). Le groupe G1 comportait de
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Etiologies et caractéristiques des surdités (166 enfants ; 217 oreilles)

Surdité génétique : 44 (26%)

Surdité isolée : 32 (73%)

Mutation Connexine 26 : 29 (66%)

Surdité syndromique : 12 (27%)

Syndrome de Pendred : 5 (11%)
Syndrome de Waardenburg : 4 (9%)
Syndrome de Usher : 4 (9%)
Cytopathie mitochondriale : 1 (2%)
Otoferline : 1 (2%)

Surdité acquise : 26 (16%)

Feetopathie a cytomégalovirus : 16 (62%)
Surdité post-méningite : 7 (27%)
Foetopathie du prématuré : 2 (8%)

Infection ourlienne : 1 (4%)

Etiologie non identifiée (bilan génétique négatif, refusé ou en attente de résultat) : 96 (58%)
Surdité séveére : 8 (4%)

Degré de surdité avant implantation (par oreille)

Surdité profonde : 137 (63%)
Surdité totale : 72 (33%)

Surdité congénitale : 155 (93%)

Surdité évolutive : 32 (20%)

Malformation d’oreille interne : 6 (3%)

‘Hypoplasie du nerf cochléaire : 6 (3%)

Retard psychomoteur associé : 7 (4%)

Caractéristiques des implants cochléaires et des implantations

Age d'implantation moyen : 4 ans (de 10 mois & 16,7 ans)

Mode d'implantation

Implant unilatéral : 32 enfants

Implant bimodal : 53 enfants

Implant bilatéral : 81 enfants

Implant bilatéral séquentiel : 70 enfants -
110 oreilles

Implant bilatéral simultané : 11 enfants

Délai moyen entre les 2 implantations (chez les 41 sujets implantés bilatéraux séquentiels

Marque de I'implant

avec recueil des 2 implants) : 3 ans (de 2 mois & 12 ans)

Cochlear : 156 (72%)
Advanced Bionics : 53 (24%)
Med-El : 8 (4%)

Tableau 1. Caractéristiques des inclusions de la cohorte « implants cochléaires »

Variable Test value Facteur de
statistique P corrélation

Age au Spearman <0,0001 0,128

réglage

Degré de ANOVA 0,981 *

surdité

Evolutivité .

de la surdité T- Student 0,141

Surdité . T- Student 0,474 *

syndromique

MOI T- Student 0,086 *

Bilinguisme T- Student 0,698 *

Ageal'lC Spearman 0,863 *

Recul a I'lIC Spearman <0,0001 08

Type de .

réhabilitation ANOVA 0,186

Tableau 2. Analyses statistiques des facteurs influencant la

durée de port de I'lIC
Légende : IC = Implant cochléaire. MOI = Malformation

d’oreille interne.

57 patients (108 oreilles, 4ge moyen : 7,3 ans), et 21 patients
(42 oreilles, age moyen : 13,6 ans) pour le groupe G2.

Le temps de port quotidien moyen des aides auditives pour
I'ensemble de la série d’oreilles était de 9,6 heures, variant de
0,5 a 18,6 heures (médiane = 10,4h ; écart-type = 4h).

Le temps de port quotidien moyen des aides auditives variait
en fonction du groupe d'dge considéré (G1 et G2) avec
respectivement 9,4 heures (variant de 0,5 a 14,5 heures,
médiane = 10,1 heures ; écart-type = 3,8) et 10,2 heures (variant
de 1,3 a 18,6 heures, médiane = 11,1 heures ; écart-type = 4,5).

Les deux cohortes d’oreilles implantées et d’oreilles appareillées

présentaient des échantillons comparables entre les 2 tranches

d’ages (test de Pearson, p=0,41) :

- dans G1, il y avait 164 oreilles implantées (76 %) et 108 oreilles
appareillées (72 %).

- dans G2, il y avait 53 oreilles implantées (24 %) et 42 oreilles
appareillées (28 %).

Les moyennes, médianes et écart-types du temps de port

journalier de I'appareillage (IC ou standard) des oreilles

implantées et des oreilles appareillées, pour I'ensemble de

chaque série et pour chaque tranche d'age sont présentés dans
le tableau 3.

On note que la moyenne des temps de port quotidiens était
plus importante chez les implantés cochléaires pour I'ensemble
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de la série et pour chaque tranche d'age (entre 1 et 2 heures en
moyenne). La différence était statistiquement significative pour
les groupes G1 (11,3 heures contre 9,5 heures, p = 0,0005), mais
pas pour les groupes G2, ni pour I'ensemble des populations
toutes tranches d'dges confondues (p respectivement égal a
0,11 et 0,09).

DISCUSSION

Le temps de port quotidien d'un implant cochléaire est un
indicateur majeur de I'efficacité du systéme de réhabilitation
de l|'audition. Les méthodes d'évaluation subjective par
interrogatoire des patients ou des parents entraineraient
une surestimation du temps d'utilisation 'l L'extraction des
données embarquées ou data logging permet une analyse
objective, représentant ainsi un outil fiable en ce qui concerne
le temps d'utilisation de I'appareil ©I.

La plupart des publications est basée sur une évaluation
subjective s'appuyant sur l'interrogatoire des parents 1. A
notre connaissance, nous n'avons pas identifié de temps de
port journalier moyen dans les articles utilisant la méthode
d’'évaluation subjective. Marnane et al ont classé les enfants
en catégories d'utilisateurs selon le pourcentage de port
quotidien par rapport au temps éveillé en considérant qu’un
utilisateur régulier portait son appareil auditif ou son implant
cochléaire plus de 75% du temps éveillé '3,

Peu d'études rapportent les temps de port quotidien objectivés
par I'extraction des données embarquées “>'4. Pour Easwar
et al le temps de port quotidien moyen d'une population
pédiatrique de moins de 18 ans était de 9,86 = 3,43 heures “.

Implant cochléaire pata 10GGING ET IMPLANTATION COCHLEAIRE PEDIATRIQUE

Les résultats de notre série sont proches de ceux de Easwar
et al puisque que le temps de port moyen de I'ensemble de
notre cohorte était de 10,5 * 2,84 heures. Cristofari et al
ont rapporté des temps de port journalier selon I'dge et ont
montré que le temps d'utilisation de I'implant augmentait avec
I'avancée en &ge allant de 9,1 heures en moyenne chez les
enfants pré-scolaires, jusqu’a 13,2 heures en moyenne chez les
adolescents L

Nous avons mis en évidence dans notre étude que le temps
d’utilisation journalier augmentait avec l'avancée en age, de
facon statistiquement significative. Le temps d'éveil et de
sommeil varie en fonction de I'age 1"*l. Nous avons donc choisi
de diviser la population en deux catégories d'age, regroupant
les patients d'age pré-scolaire (0-3 ans) et scolaire (3 a 10 ans)
car le critére d'inclusion exigeant un recul d'un an par rapport
a l'implantation, cette division de la population ne semblait
pas cohérente avec l'objet de I'étude (le groupe pré-scolaire
risquant d'étre restreint aux enfants de 2 a 3 ans). Les enfants
de moins de 11 ans portaient leur implant cochléaire en
moyenne 10,2 + 2,71 heures par jour et les adolescents (entre
11 et 18 ans) portaient leur implant cochléaire en moyenne 11,3
+ 3,09 heures par jour. Ces résultats sont proches de ceux de
Cristofari et al Bl

Nous nous sommes intéressés aux patients avec faible temps
de port, définis sur la figure 2 représentant le diagramme de
dispersion des patients en fonction de la corrélation de I'age
avec la durée de port. Les « outlayers », points situés en dehors
de l'ellipse correspondaient aux patients avec un temps de
port de I'IC inférieur & 5h. Nous avons donc regardé quelles
étaient les caractéristiques de ces patients (Tableau 4). Les

e Sl Moyenne Médiane Ecart-type Moyenne Médiane Ecart-type —~
[ NERMELD)] 11,3 10,9 3,9 9,5 10,1 1.9 0,0005
G2 (11 2 18 ans) 11,2 12 3,3 10,2 11,1 4,4 0,11
Echantillon total 10,4 11,1 2,8 9.8 10,4 4 0,09

Tableau 3. Tableau récapitulatif des moyennes, médianes et écart-types du temps d’utilisation journalier (en heure) des oreilles

implantées et des oreilles appareillées, pour I’ensemble de chaque série et par tranche d’age

Evolutivité Surdité

de la surdité

Etiologie de

la surdité el

Degré de

la surdité e

Age au

réglage Age al'lC

(année)

Type de
réhabilitation

Datalogging
(heure/jour)

Bilinguisme

syndromique

(année)

. agénésie .
SRTNNGY Fostopathie 0 1 du nerf | PROFONDE ~ F 0 9 34 Bimodal 0.9
3 CMV o IC+PA
auditif
* 0 0 0 |PROFONDE F 1 12 4,7 IC unilatéral 1,4
Bimodal
*
m 1 0 0 PROFONDE| F 0 19 15,5 (CAPA 4,9
Connexine 0 0 0 PROFONDE M 0 5 41 ) Bllate'ral 43
26 séquentiel IC2
m * 0 0 0 PROFONDE| F 1 9 5,4  Bilatéral 2,7
séquentiel IC2
. ’Bl’la.n PN Bimodal
LEEENECE  génétique 1 0 0 SEVERE M 0 10 6,2 IC+PA 2,1
négatif
* 0 0 0 |PROFONDE F 1 8 2,0 IC unilatéral 2
Bilan Bilatéral
SEUENEN  génétique 0 0 0 PROFONDE| M 0 9 6,1 . . 3,9
P séquentiel IC
négatif
Otoferline 0 0 0 |PROFONDE| M 0 13 2,0 Bl'g"fs:' 1,3

Tableau 4. Analyse des caractéristiques des patients implantés avec une durée de port <5heures/jour
Légende : MOI= malformation d’oreille interne, IC= implant cochléaire

m Les Cahiers de I’Audition N°2/2022 I




s ReSound GN

Entendre comme aucun autre
avec les nouveaux BTE ReSound ONE rechargeables et connectés

Audition organique pour un son naturel, individualisé et sans effort
Deux niveaux de puissance P et HP (coude métal)

Nouveau chargeur de bureau facile : jusqu’a 25h d’autonomie
Appels mains-libres avec iPhone et iPad”

Streaming Bluetooth Low Energy

Design ergonomique an ;
IP68 coque et composants électroniques ‘ ‘
GN Making Life Sound Better

Mars 2022. Dispositif médical de classe Ila, remboursé par les organismes d’assurance maladie. Nous vous invitons a lire attentivement le manuel d’utilisa-
tion* Les appels mains-libres ReSound ONE sont compatibles avec l'iPhone 11 ou version ultérieure, l'iPad Pro 12,9 pouces (5éme génération), l'iPad Pro 11
pouces (3eéme génération), l'iPad Air (4éme génération) et l'iPad mini (6eme génération), avec les mises a jour logicielles iOS 15.3.1 et iPad OS 15.3.1 ou ver-

sion ultérieure. La marque et les logos Bluetooth sont des marques déposées appartenant a Bluetooth SIG, Inc. Fabricant : GN Hearing SAS. RCS 509689915.
FR 72509689915




Implant cochléaire pama 1066ING ET IMPLANTATION COCHLEARE PEDIATRIQUE

caractéristiques de ces 9 patients sont assez disparates. On
peut remarquer que I'dge d'implantation est supérieur a deux
ans pour tous, or il a été prouvé que l'implantation tardive
est un facteur de mauvaise utilisation, associé entre autre au
bénéfice supérieur de I'apport d'un appareillage controlatéral
conventionnel "¢l

Dans la littérature on ne trouve que trés peu d'articles qui
définissent des temps de port limites. Ozdemir et al ont défini
les utilisateurs limités comme les enfants portant leur implant
cochléaire moins de 2 heures par jour @. D'autres études
définissent les utilisateurs limités comme des sujets utilisant
leur implant cochléaire « jamais ou quelques heures » ', « de
temps en temps » ', ou encore « moins d'un quart du temps
d’éveil » 3. Parmi les facteurs pouvant influencer le port de I'lC,
Easwar et al ont rapporté que le nombre de déconnexion des
antennes des IC et leur durée, relevé par certains logiciels de
datalogging, avaient un impact sur la durée de port quotidien
[4], or les déconnexions sont fréquentes chez les enfants en bas
age et pourraient induire une diminution du data logging. Ces
phénomenes n’étaient pas couramment recensés et n‘ont pas
pu étre inclus dans nos données.

IIn"y a donc pas de données normées pour
définir de fagon consensuelle les profils de
temps d'utilisation des implants cochléaires
(utilisateur régulier, utilisateur partiel ou
limité, non utilisateur). Cette absence de
définition est une limitation majeure a
I'analyse des travaux scientifiques, puisque
les publications consacrées a ce sujet sont
hétérogeénes Bl

De nombreux facteurs peuvent influencer le temps d'utilisation
de l'implant. On peut citer de facon I'dge d'implantation
plus précoce M, [|'expérience de Iimplant cochléaire
plus grande 89 |'absence de handicap associé '3, |e
niveau d'éducation parentale %, le degré d'implication
des parents 172, |a scolarisation réguliere " ou le mode
de communication oraliste "'8. Dans notre étude, les seuls
facteurs que nous avons pu identifier comme influencant le
temps de port, chez des patients sans complication était |'age
(au moment du réglage) — comme Cristofari et al - et le recul
par rapport a I'lC. Cependant, le coefficient de corrélation était
assez faible, indiquant que d'autre

Dans une étude portant sur les facteurs d'utilisation réguliére de
I'IC dans la population pédiatrique, Fitzgerald et al définissait
I'utilisation réguliere comme « le port permanent pendant
I'éveil » ; elle n"était donc pas étudiée comme une variable
continue. Les auteurs concluaient que les résultats perceptifs,
la qualité de I'entourage familial, leur mode de prise en charge
scolaire et orthophonique, leur mode de communication
(oral, langue des signes francaises ou LSF, codage ou mixte)
influencaient significativement le port de I'IC ',

L'ajout de telles variables dans une étude avec un modéle
statistique comme le nétre permettrait de différencier la cause
de la conséquence dans le probléme du port insuffisant de
I'implant et de déterminer si c’est le port insuffisant de I'implant
qui est responsable d'un mauvais résultat perceptif, ou s'il
s'agit du faible bénéfice de I'implant qui limite I'appétence
de I'enfant a porter son implant. Cela permettrait également
de déterminer une durée de port limite, au-dela de laquelle
les enfants ne tireraient plus de bénéfice de leur implant.
Lidentification des utilisateurs limités pourrait étre un signal
d'alerte pour les équipes des centres d'implantation afin d'offrir
un accompagnement et une prise en charge plus poussés a ces
enfants a risque de résultats médiocres post-implantation.

LES FACTEURS AYANT
UN ROLE SIGNIFICATIF SUR
LE TEMPS DE PORT DE LIC

sont |'age et le recul

par rapport a l'implant.

Notre étude a également comparé les données des patients
implantés cochléaires a un groupe d’enfants réhabilités par
un appareillage auditif conventionnel bilatéral pour surdité de
perception bilatérale moyenne. Dans la littérature, plusieurs
articles ont rapporté les temps de port journalier moyens
de prothéses auditives conventionnelles : 8,6 heures sur une
cohorte composée d'adultes et d'enfants pour Gaffney ¥, 10,5
heures chez des adultes pour Laplante-Lévesque et al®, 6 heures
chez 13 enfants, 4gés de 7 a 10 ans, appareillés pour une surdité
Iégére a moyenne pour Gustafson et al '"], 8,4 heures, chez 290
enfants agés de 6 mois a 9 ans, appareillés pour surdité légére
a sévere pour Walker et al ', L'objectif de cette comparaison
était de déterminer si, en |'absence d'une approche normative
clairement établie concernant la durée de port de I'lC patients
implantés, il était possible de se rapporter aux données de la
littérature relatives a I'appareillage conventionnel. Cependant
le temps de port journalier moyen de I'ensemble du groupe
controle (appareillage conventionnel) était de 9,8 + 4 heures
par jour. L'analyse statistique de la population globale et de
la catégorie 11-18 ans n'a pas mis en évidence de différence
significative de temps de port quotidien
entre le groupe implanté cochléaire et
le groupe des enfants appareillés de
fagon conventionnelle. Cependant, chez
les enfants d'age scolaire et pré-scolaire
(0-10 ans), la différence était significative.
En effet, comme l'ont montré d’autres
équipes, le temps de port augmente avec
I'importance de la perte auditive ['0"13],

Ce résultat renforce I'idée de la nécessité
d’'établir une approche normative du
port de I'lC en fonction des tranches d'dge qui permettrait de
déterminer une limite en deca de laquelle la durée du port ne
permettrait pas de retirer un bénéfice suffisant.

CONCLUSION

Dans notre cohorte pédiatrique, le temps de port journalier
moyen de l'implant est 10,5 h/jour et varie de 0,8 a 18h/jour.
Les facteurs ayant un réle significatif sur le temps de port de I'lC
sont |'age et le recul par rapport a l'implant. En comparant le
temps de port moyen de |'appareillage dans cette cohorte avec
celui d’'une population appareillée de maniére conventionnelle
pour une surdité moyenne bilatérale, on remarque que le temps
de port est identique entre les deux populations, sauf pour la
tranche d'age 0-10 ans ou il est plus élevé chez les patients
implantés. La durée augmente en fonction de I'dge dans les
deux populations.

Ces données, en plus de renforcer I'idée que l'implantation
cochléaire doit étre réalisée le plus précocement possible,
permet d'établir I'analyse des données embarquées dans les
systémes de data logging comme le moyen privilégié pour
les équipes soignantes des centres d'implantation cochléaire
de dépister précocement les enfants utilisateurs limités afin
de mettre en place les mesures de correction pour éviter que
ce temps de port insuffisant ne conduise a des difficultés,
des résultats médiocres, voire a un abandon de l'implant.
Ces premiers résultats permettront dans un deuxiéme
temps d'établir un temps d'utilisation normé des aides
auditives, qu'il s'agisse d'audioprothéses conventionnelles ou
d'implants cochléaires, afin que les professionnels de I'audition
(audioprothésistes, orthophonistes, médecins ORL) puissent
améliorer leurs prises en charge, partager leurs expériences
respectives grace a des normes communes et de proposer des
algorithmes de prise en charge et de réglage pour améliorer le
service rendu.
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Chaque audioprothésiste est un ambassadeur du Son dans la ville ou il

exerce.

Cette présentation d’Education pour la Santé donnée a I'UNESCO
dans le cadre de la semaine du son est une action que chaque
audioprothésiste pourra conduire dans sa ville soutenue par les
associations ‘La semaine du son - UNESCQ'’, I'association des Maires
de France et le Collége National d’Audioprothése.

Les objectifs ont été exposés lors de la soirée Santé Auditive organisée

en janvier 2021 au ministére de la Santé consultable a I'adresse
(https://www.lasemaineduson.org/replays-la-semaine-du-son-de-I-
unesco-paris, se positionner a 30:33 jusqu’a 53:00).

Audioprothésiste, Paris

La réalisation de cette action a été présentée en janvier 2022 a

I"'UNESCO visionable a I'adresse :
http://webcast.unesco.org/events/2022-01-week-sound/#, Sélectionner
Me19jan22, se positionner a 1:26:51 (jusqu’a 1:51).

Le diaporama de cette présentation est en libre accés sur le site du
College National d’Audioprothése et est téléchargeable sur le site de

la Semaine du Son.

L'objectif de ce document est d’étre un simple mode d’emploi pour
aider tout audioprothésiste a mener un débat public.
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Je suis MME, M, audioprothésiste a ‘Ville’,

Je suis heureux de contribuer a une action d’'éducation pour la
santé soutenue par Le Collége National d'audioprothése, afin de
‘rendre la notion de dB aussi facile d'utilisation que celle du °C.
Et de constater que cela mobilise un large public passionné par
le sujet.

Je remercie :

L'association des Maires de France d'avoir mis a disposition
cette salle de réunion publique.

L'association ‘La semaine du son de 'UNESCO’ présidée par
M Christian Hugonnet qui permet la promotion des bonnes
pratiques sonores.

L'UNESCO d’avoir adopté la charte sonore de la semaine du
son, et qui contribue ainsi & remplir la mission principale de
I'UNESCO :

Construire la Paix dans I'esprit des hommes & des femmes

La maitrise de cette connaissance permet aux riches (et aux
sachants) d'accéder au silence, aux pauvres (et aux ignorants)
de subir le bruit.

La conférence organisée aux Colleége des bernardins en 2020
‘Le silence pour les riches, Le bruit pour les pauvres’ en est une
illustration. Le bruit s'avére source d’abrutissement, facteur de
stress et de diminution de |'espérance de vie.
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PRENDRE CONSCIENCE DU MONDE SONORE

Prendre conscience du sonore et s'approprier sa mesure permet
de s’adapter, de ne plus subir, voir d'anticiper |I'organisation
d’activités humaines incompatibles qui risquent de devenir
autant de sources de conflits potentiels.
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Au travers d'un sondage a main levée, a la question,” Qui
connait la définition exacte du degré celsius’, personne n’osera
lever la main pour la donner.

Pourtant c’est une mesure que nous utilisons couramment
pour nous adapter a notre environnement avec une capacité a
associer la sensation avec un nombre. Quand il fait 13°C, je sais
comment m'habiller.

Imaginez un affichage en dB. L'hétel affiche un niveau sonore
de 60 dB la nuit. Y allez-vous dormir ?

o
UVELLE SEMSATION
" ATTENDRE
D'UN AFFICHAGE

DE 40 dBiA)
D'UN LAVE-LINGE ?
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Faire voter la salle @ main levée sur le niveau sonore d'un lave
linge. Qui considére que 40 dB (A) est silencieux ? bruyant ?
La salle sera trés partagée.

Conclure sur le besoin de faire correspondre une valeur en dB
a une sensation.

PRENDRE CONSCIENCE
DU SILENCE
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Aprés |'écoute de cette expérience de silence, poser la
question : Qu'est ce que le silence ?

Sonder la salle. Qui pense que c’est 0 dB ? Au moins une
personne dans |'assistance lévera la main.

Arriver au constat qu'il faut un appareil de mesure et qu'il est
trés facile de s'en procurer un. Seul moyen : avoir un sonométre
Organiser un sondage a main levée dans la salle.

Qui a un smartphone ? réponse attendue : tout le monde.

Qui a une application météo ? réponse attendue : tout le
monde.

Qui a une application sonométrique ? réponse attendue :
personne.
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Calibrer avec Faudioprothésisve
Sur une source de référence
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Mesure attendue du silence : 40 dB (A)... Loin de 0.
Montrer la difficulté de descendre en dessous de 40 dB(A).

Le silence est d'or et il faut dépenser beaucoup pour atteindre
des valeurs de 30 dB.

s

Mesure du silence

PRENDRE CONSCIENCE
DE 501

Pour prendre conscience de soi et du niveau de sa voix, il est
possible de faire participer la salle en invitant par exemple ces
dames a proposer a leur voisin a un niveau de voix chuchotée (leur
sonomeétre doit leur indiquer 40 dB(A)) : J'aimerais vous inviter a
boire un verre de cachaga a I'issue de cette superbe soirée.

Puis d'inviter ces messieurs a dire a voix faible a leur voisine
(leur sonométre doit leur indiquer 50 dB(A)) : Je trouve que ce
que vous faites est formidable.

s

Prendre conscience de son niveau de voix
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lls pourront dire des choses banales a un niveau de voix moyen
a leur sonomeétre (qui affichera 65 dB(A) et ils s'exerceront chez
eux pour la voix forte (80 dB(A)).
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EFFET DE MASQUE

Une astuce est de faire chanter la salle par moitié puis tous
ensemble et de montrer que I'augmentation du niveau sonore
est alors de 3 dB.

Ray Charles est connu de tous, notamment la chanson ‘what ‘d |
say'. Faire dire ‘Hey’ a un groupe, 'hey’ a un autre groupe, puis
dire 'hey’ a I'ensemble et mesurer.

On conclura que de la voix moyenne d'un individy, il est facile

de passer a un niveau équivalent de voix forte quand 32
personnes parlent a voix moyenne.

PAYSAGES SONORES
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Paysage sonore et activités humaines
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Imaginez vous en vacances. Vous étes enfin libre. Vous étes
gagné par un sentiment de bien étre.

En joie, vous vous installez dans votre canapé, devant un
paysage agréable.

Le Boléro de Ravel vous semble étre adapté a votre humeur
du moment.

L'atmosphére est suffisamment silencieuse pour percevoir le
début du mouvement.

Vous aimeriez profiter du milieu extérieur. Vous découvrez
le niveau sonore des cigales, qui par plus de 24°C couvrent
et masquent les premiéres mesures du boléro. Enfin le trafic
routier vient couvrir I'ensemble.

Faire prendre conscience de I'enfer que peut étre les autres et
I'activité humaine quand les paysages sonores n‘ont pas été
pensés en amont.

Supprimer d'un coup de baguette magique le trafic routier,
puis les cigales pour revenir au boléro.

Et conclure que pour organiser un concert dans le midi, il faut
attendre qu’il fasse moins de 24°C.
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Audition et perception de notre environnement
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Faire écouter des sons de 40 dB(A) des graves aux aigus. Selon
I'age du public, le nombre de mains encore levées a la fin de
I'exercice quand un son est percu sera trés différent. Exercice
qui est un bon moyen de prendre conscience de sa santé
auditive par rapport aux autres.

Notre perception de |'environnement dépend de notre systéeme
auditif, qui différe d'un individu a I'autre.

J'espére vous avoir convaincu que la maitrise de la mesure
du nombre de décibels contribue & développer la paix dans
I'esprit des hommes et des femmes. Effectivement, la mesure
des décibels s'avére é&tre un enjeu de Santé Publique, car la
maitrise du son contribue a:

e Améliorer la qualité de vie des habitants.
¢ Diminuer une source de stress.

e Favoriser la qualité de sommeil.

* Augmenter |'espérance de vie.

Les mesures en dB(A) contribuent aux enjeux de développement
durable, elles aident les municipalités engagées dans des
projets urbains qui repensent le sonore.

Ainsi, La SEMAINE DU SON est associée a |'aménagement
urbain acoustique de la place de la gare de Courbevoie.
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Ces prises de conscience At
de faire évoluer nos cadres de vie.
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Cas clinique

TROUBLE DU TRAITEMENT AUDITIF

APPAREILLAGE D'UNE PETITE FILLE
DE 6 ANS APPAREILLEE POUR
UN TROUBLE DU TRAITEMENT AUDITIF

Les troubles du traitement auditif (TTA) sont dus a un
dysfonctionnement du systéme nerveux auditif central qui altere la
capacité des voies auditives a traiter correctement les informations
sonores, alors que I'audition périphérique est normale. Il existe 3
types de troubles du traitement auditif. Le TTA de développement qui

apparait dés I'enfance, malgré une audition périphérique normale. Le
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cérébrale.

ANAMNESE

Cette petite fille est née prématurée a 36 semaines. Ce qui est
un facteur de risque pour le TTA (Amin et al. 2015). Elle est suivie
par un pneumologue pour de I'asthme et des allergies. Depuis
sa naissance, elle est régulierement malade de septembre & mai:
angines, otites, nez bouché ou qui coule. La privation auditive
engendrée par des otites séreuses a répétition est également un
facteur de risque pour le TTA comme l'indique I'ASHA.

Cette petite fille a un traitement de fond pour |'asthme
depuis un an. Avec ce traitement, cela « va mieux, juste

2 grippes cet hiver » d'aprés la maman. Elle est suivie
par un pneumologue. Al'examen ORL, les tympans sont
normaux, il n'y a pas d’hypertrophie des amygdales et
la contraction du sphincter vélopharyngé est efficiente.

Il n"y a pas de nasonnement de répétition.

Du point de vue auditif, cette petite fille fait beaucoup
répéter sa maman, elle est souvent « dans la lune ».
Elle a du mal a écouter la maitresse en classe, elle dit
étre génée par le bruit de ses camarades. D'autre part,
cette petite fille se bouche les oreilles lorsqu’il y a des
motos qui passent.

Elle a effectué un bilan orthophonique qui confirme
le trouble du traitement auditif. Ce bilan indique qu'il
existe des difficultés de discrimination phonologique.
Elle confond par exemple les /p/ et les /b/. |l existe
également des difficultés de mémoire de travail,
de mémoire a court terme auditivo-verbale et de
métaphonologie. Ce qui se traduit par des difficultés
dans les compétences qui lui permettent de se
représenter mentalement la chaine parlée comme une
séquence d’'éléments distincts (morphémes, syllabes,
phonémes).

125

TTA secondaire apparait en présence ou a la suite d'une déficience
auditive périphérique transitoire ou permanente, enfin, le TTA acquis
dd au vieillissement ou a un événement traumatique comme une Iésion

Dans notre cas, il s'agit d'une petite fille agée de 6 ans. Le médecin
ORL souhaite effectuer un essai d'appareillage auditif pour un trouble
du traitement auditif.

BILAN AUDITIF
L'audiométrie tonale liminaire est normale (figures 1).

Les seuils d'inconforts sont légérement bas. L'audiométrie
vocale dans le silence avec les listes de Boorsma est également
normale et ne permet pas de retrouver les confusions
phonétiques observées par les tests d'orthophonie.

En revanche, un décalage de 6 dB par rapport a la norme est
observé a la vocale dans le bruit avec le test Frasimat.

kg, CA M1 1
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Figure 1 : Audiométrie tonale normale, les seuils subjectifs d'inconfort
sont légérement abaissés
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Figure 2 : Audiométrie Vocale dans le silence normale avec les listes de Boorsma

BUT DE LAPPAREILLAGE

L'objectif de I'appareillage est d'apporter une aide a cette
petite fille en particulier en milieu bruyant. Il faut mettre
en place une légére amplification pour mieux entendre la
maitresse, améliorer le rapport signal sur bruit pour faciliter
la compréhension tout en la protégeant des sons forts qu'elle
craint.

ADAPTATION ET SUIVI D'APPAREILLAGE

L'adaptation s’effectue avec des mini-contours d’oreille et des
embouts fond de conque en silicone avec un évent de 0.5mm,
afin d’atténuer le bruit qui pourrait entrer directement avec un
appareillage ouvert.

La mesure in vivo permet de contréler I'effet d’occlusion et
d’'appliquer un gain d'insertion légérement positif. Ce gain
est d’environ 3 a 10 dB suivant les fréquences. Les fréquences
conversationnelles sont amplifiées davantage. Les fréquences
inférieures a 500 Hz ne sont pas amplifiées pour favoriser la
clarté de la parole et diminuer le bruit.

La mesure des seuils d'inconforts oreilles séparées en champ
libre permettent d'ajuster la compression et les MPO sur les
niveaux forts afin de ramener la dynamique auditive en champ
libre au niveau de celle d'un normo-entendant. Les réducteurs
de bruit sont réglés afin de s'activer pour des niveaux de bruits
plus faibles que la normale.

PREMIERES SEMAINES D’APPAREILLAGE

L'adaptation a été relativement aisée a part quelques retouches
d’embouts. La premiére semaine s'est trés bien passée. Pour
la maman, « c’est magique ». Sans les appareils, sa fille était
génée par les bruits de motos ou du métro, elle mettait les
mains sur ses oreilles. Avec les appareils, cela va beaucoup
mieux. Elle ne se plaint plus et ne se bouche plus les oreilles.
La maman est trés contente, la petite fille ne fait presque plus
répéter et participe beaucoup plus en classe. Elle crie beaucoup
moins mais parfois elle recommence.

Deux jours avant le rendez-vous de la deuxiéeme semaine, cela
va un peu moins bien. La fillette recommence a faire répéter.
Les embouts commencent & se boucher. Il y a également
peut-&tre un peu d'acclimatation. Nous vérifions les réglages,

augmentons un peu le gain. Par chance, la jeune patiente est
trés précise dans ses réponses et sur ses sensations. Lorsqu’on
augmente un peu certaines fréquences ou les gains des sons
forts, elle nous dit ressentir une « voix de robot ». Cela nous
aide a ajuster le plus finement possible |'amplification.

Au final apreés quelques semaines, les appareils sont bien
acceptés et bien portés (13h de port par jour).

Appareiller ce type de « perte » est toujours délicat, on peut se
demander si I'appareillage est réellement efficace et bénéfique
pour la patiente. Cette jeune fille a été trés coopérative et trés
précise dans ses réponses et ses remarques sur la qualité du
son qu'’elle percoit. Cela a sans doute grandement contribué a
obtenir un réglage fin qui lui convienne.

En régle générale pour un trouble de traitement auditif, il est
conseillé de sous-corriger les fréquences inférieures a 500Hz,
d’adopter un réglage le plus linéaire possible avec des temps
de retour longs. L'amélioration du RSB est ainsi une priorité.
Lors des mesures que nous avons effectuées au Kemar a
I'université de Lyon, nous avons pu constater que le modéle
d’appareil utilisé pour cette patiente pouvait améliorer le RSB
jusqu'a 12 dB, les réducteurs de bruit faisaient gagner environ
5 dB et la directivité environ 7 dB (figure 3).

Lorsque |'amélioration du RSB n’est pas suffisante, il est
conseillé de mettre en place un systéme FM avec microphone
déporté pour I'écoute en classe. Notre patiente n'en a pas eu
besoin, la participation en classe est bonne et I'appareillage
actuel semble suffisant. Les résultats a |'audiométrie vocale
dans le bruit progressent d’environ 5dB au Frasimat gréce aux
appareils.

SURVEILLANCE ET EVOLUTION

La surveillance de I'évolution des seuils auditifs est primordiale.
Pour les patients qui habitent loin du centre, je conseille souvent
aux parents d'utiliser une application pour contrdler les seuils
auditifs. En particulier, s'ils remarquent que leur enfant respire
la bouche ouverte, ronfle ou est enrhumé. Cela peut également
se faire a distance avec certains modeéles d'appareils. Lors des
rendez-vous, nous surveillons les seuils auditifs afin de nous
assurer qu'il n'y a pas de rinne dii & une d’otite sero-muqueuse.
Une baisse d'audition temporaire est un facteur de risque du TTA
et cela n'arrangerait pas les choses. Depuis sa naissance, cette
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Figure 3 : Mesures au Kemar réalisées a l'université de Lyon
traduisant I'amélioration du RSB en sortie d’appareils auditifs
avec la méthode Hagerman et Olofsson (2004)

petite fille était trés enrhumée chaque hiver. Elle était soignée
pour ces problémes sans qu'il ne soit effectué de contréle
de l'audition. Il est possible qu'une surdité de transmission
« hivernale » ait été délétére a la maturation de ses voies
auditives. Ceci favorisant les troubles du traitement auditifs.

Pour mon installation
j'ai trouve labonne ensei

J dyapason

AUDIOPROTHESISTES PAR PASSION

Aprés deux ans d'utilisation des appareils, les résultats
audioprothétiques sont stables. Le compte rendu ORL indique
que la petite fille continue de porter ses appareils auditifs car
«lorsqu’elle ne les a pas pendant quelques heures, elle se remet
afaire répéter et a étre dans sabulle ». Le traitement de I'asthme
a été suspendu et elle n'a pas fait de crise depuis. Elle a acquis
une lecture fluide et est maintenant en CE1. L'audiogramme
tonal est normal. La répétition de mots a 30 dB (90%). Elle
est toujours suivie par |'orthophoniste et progresse. Pour le
moment, il parait Iégitime au médecin ORL de continuer a faire
porter les appareils auditifs de facon a soulager I'attention et
préserver les ressources cognitives pour les apprentissages. |l
est probable et souhaitable qu’a I'avenir les appareils ne soient
plus nécessaires en fonction de I'évolution.
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INTRODUCTION

Aujourd'hui, la plupart des enfants et des adolescents
malentendants fréquentent I'école de leur quartier et
participent a des activités aux c6tés de leurs pairs entendants
(CRIDE, 2018). Leur « Etre » ou leur identité propre se construit
sur la base de leurs propres expériences et de relations uniques
et est soutenu par ceux qui les entourent (Kerby, 1991). Comme
leurs pairs normo-entendants, les enfants et les adolescents
ont le désir de se sentir connectés et de participer au monde
qui les entoure. La recherche sur l'inclusion et les enfants
malentendants a montré qu'elle avait des effets positifs dans les
domaines de la réussite scolaire, de la compétence sociale et du
bien-étre (Eriks-Brophy & Whittingham, 2013). La technologie
des appareils auditifs fait partie intégrante de cette connexion
et de cette participation. Elle est essentielle au développement
de l'inclusion et de leur « appartenance ». En outre, Gordey
(2018) a constaté que l'inclusion et |'appartenance étaient
importantes pour les enfants et les adolescents malentendants
dans leurs environnements d'apprentissage et sociaux.

« Quand ils se sentent a l'aise, quand ils se sentent en sécurité
et qu'ils savent qu'ils vont étre entendus et que leurs besoins
seront satisfaits, ils sont capables de prendre des risques et de
profiter de la premiére année » Enseignant de premiére année
(Gordey, 2018)

Une technologie d'aide auditive bien congue doit inclure un
traitement avancé du son, une connectivité, un design discret
et un confort pour soutenir les enfants et les adolescents alors
qu'ils embrassent le « Devenir » et explorent leurs aspirations
pour |'avenir. La capacité d'interagir avec leurs pairs entendants,
d'avoir un accés complet a la communication et de se sentir
en confiance pour participer a leurs environnements d'écoute
importants est cruciale (Gordey, 2020).

« Je ne serais pas la personne que je suis aujourd'hui sans
mes aides auditives » Janna, éléve de onziéme année (Gordey,
2020).

OTICON PLAY PX:

SOUTENIR LA COMMUNICATION,
L'APPRENTISSAGE

ET L'INCLUSION DES ENFANTS ET
DES ADOLESCENTS

Les enfants et les adolescents malentendants ont besoin d'un accés
complet au son et a la communication pour grandir, s'épanouir et
apprendre. La philosophie BrainHearing pédiatrique d'Oticon et les
stratégies innovantes de traitement du son de la technologie auditive
d’'Oticon Play PX fournissent un solide réseau de communication

pour répondre aux besoins auditifs des enfants et des adolescents
malentendants. Avec un Réseau Neuronal Profond intégré a la nouvelle
plateforme Polaris et des fonctions avancées, les sons importants sont
délivrés avec une clarté et une résolution exceptionnelles.

NOUVELLES AVANCEES EN MATIERE DE
TECHNOLOGIE AUDITIVE POUR LES ENFANTS
ET LES ADOLESCENTS

L'apprentissage indirect, l'inclusion, l'engagement et la
participation nécessitent une technologie auditive avec un
accés complet a la communication. De plus, les enfants et les
adolescents vivent dans un monde dynamique, complexe et
rempli de scénes sonores imprévisibles (Crukley et al., 2011).
Notre philosophie pédiatrique BrainHearing™ affirme que le
cerveau a besoin d'accéder & un son de haute qualité pour aider
a déterminer quand et sur quoi se concentrer. La technologie
des aides auditives conventionnelles peut réduire I'accés a la
scéne sonore car elles sont limitées par un ensemble de régles
de base, ol le son est analysé et ajusté en fonction de ces
régles dans le but d'améliorer la compréhension de la parole.
Par conséquent, la scéne sonore est limitée par |'application
de la directivité, de la réduction du bruit et de la compression.
La technologie pédiatrique BrainHearing d'Oticon garantit une
scéne sonore compléte, précise et équilibrée permettant a la
personne d'avoir un accés complet a lacommunication et d'avoir
confiance dans ses environnements d'écoute importants.

« J'avais peur a ['école de manquer quelque chose que
quelqu'un disait » James, éléve de septiéme année (Gordey,
2020)

Les enfants et les adolescents expriment souvent leur
frustration en essayant d'entendre dans des situations ou
la parole et le bruit se mélangent. Qu'il s'agisse d'essayer
d'écouter des amis tout en marchant dans le couloir de I'école
ou de suivre une conversation dans un lieu animé, les enfants
et les adolescents malentendants trouvent ces environnements
d'écoute trés difficiles (Gordey, 2020). Oticon Play PX intégre
la nouvelle et puissante plateforme Polaris. Polaris permet a
I'aide auditive d'utiliser toutes nos fonctions avancées, y com-
pris un Réseau Neuronal Profond (RNP) hautement entrainé et
intégré. Le RNP reconnait les complexités de la parole et des
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autres sons de |'environnement. Parce que le RNP n'est pas lié
au « systéme basé sur des régles » de la technologie auditive
conventionnelle, il peut analyser des modéles complexes dans
diverses scénes sonores avec précision, représentant les sons
avec clarté et un meilleur contraste et équilibre.

« Essayer d'entendre avec mes appareils auditifs lorsque je
marche dans le couloir, c'est particuliérement difficile » Eva,
éleve de troisieme (Gordey, 2020)

Oticon Play PX propose une nouvelle fonctionnalité pour
offrir une aide a la communication dans des envi- ronnements
complexes. MoreSound Intelligence (MSI) utilise une
combinaison de systémes de traitement qui font ressortir
la parole, gardent les autres sons accessibles et gérent
efficacement le bruit de fond. MSI peut étre décrit comme un
processus en trois étapes (Figure 1) :

1. Balayage et analyse de la scéne sonore

MoreSound Intelligence balaie la scéne sonore 500 fois par
seconde, ce qui se traduit par une analyse précise de tous les
sons et de la complexité de I'environnement. Puis, il applique
les préférences d'écoute personnelles de I'utilisateur pour
établir une cible claire afin de gérer les différentes scénes
sonores.

2. Traitement de la clarté spatiale

Une fois I'environnement scanné et analysé, le traitement de la
clarté spatiale organise précisément les sons autour de I'enfant.
Le traitement de la clarté spatiale comprend deux technologies
principales. Dans des

environnements faciles, |'oreille externe virtuelle (Virtual Outer
Ear) est active, modélisant le filtrage de vrais pavillons d’oreille
pour recréer des informations spatiales naturelles et précises.
Dans les environnements plus complexes, I'équilibreur spatial
plus puissant, prend le relais. Il s’assure que les sons significatifs
restent accessibles et restent précisément équilibrés contre les
bruits potentiellement dérangeants autour de |'utilisateur.

3. Traitement de la clarté neuronale

Le traitement de la clarté neuronale utilise |'entrainement a
partir de 12 millions de scénes sonores issues de la vie réelle
pour analyser les détails complexes de pratiquement tous les
sons afin de créer un contraste entre les sons identifiés. Le

Balayage et analyse

24

résultat est une représen- tation plus naturelle de tous les sons
au sein d'une scéne sonore claire, compléte et équilibrée. Vous
pouvez alors mieux profiter de chaque situation d'écoute.

MoreSound Amplifier (MSA) est une fonction supplémentaire
de Play PX qui est organisée de maniére unique pour placer de
maniére optimale le signal rééquilibré dans la plage dynamique
du patient. Bien que les systémes de compression soient un
composant essentiel de la technologie actuelle des aides
auditives, nous avons compris qu'il était nécessaire de les
améliorer. MSA suit MSI dans notre voie de traitement du son
pour garantir une entrée sonore claire, équilibrée et de haute
qualité sur laquelle travailler. Les sons sont constamment traités
par deux voies différentes - une voie a 4 canaux et une voie a
24 canaux. Le systéme identifie le type d'information présent
et la résolution, ou voie, a privilégier lors de |'amplification. Le
systéme privilégie la voie lente & 24 canaux autant que possible
car elle préserve le plus de détails dans le signal vocal. Il revient
au mode rapide sur 4 canaux en cas de besoin, puis revient
aux 24 canaux (meilleure résolution et réponse graduelle). MSA
prend le signal nettoyé et rééquilibré et le place dans la gamme
dynamique du patient. Il peut rapidement choisir la précision,
pour préserver les détails d'une parole stable, ou la rapidité,
pour gérer les changements soudains de niveau sonore. Nous
pensons que la capacité de résolution accrue de MSA aide les
enfants et les adolescents a accéder a la communication et a
participer ; les conversations seront mieux préservées dans leur
gamme dynamique et fourniront a leur cerveau plus de détails
vocaux dans leurs environnements d'écoute importants.

La derniére nouvelle fonction d'Oticon Play PX est MoreSound
Optimizer (MSO). MSO est un gestionnaire de |'effet Larsen
avancé qui utilise une stratégie exclusive appelée Spectro
Temporal Modulation (STM) pour empécher l'effet Larsen.
MSO propose aux audioprothésistes pédiatriques d'adapter
leurs appareils auditifs de maniére a obtenir un gain optimal
tout en gérant l'effet Larsen indésirable. Pour les enfants et
les adolescents malentendants, nous pensons que cela peut
favoriser une plus grande confiance dans |'utilisation de leurs
appareils auditifs.

« Parfois, je ne suis méme pas conscient que mes aides auditives
sifflent. C'est mon ami qui me le dit, et c'est un peu génant. »
Matt, éleve de terminale

Traitement Spatial
de laclarté

Traitement Neuronal
de laclarté

24

Suppression

Spatial neuronale

Balancer

du bruit
Difficile
(RNP)

Sound Enhancer

Figure 1. Le processus en trois étapes du MSI
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LES PREUVES DERRIERE OTICON PLAY PX

Les progrés de la technologie des aides auditives d'Oticon
offrent de nouvelles possibilités d'accés a la communication
pour les enfants et les adolescents malentendants. Les
recherches sur les nouvelles fonctions avancées des aides
auditives pédiatriques sont cruciales pour les professionnels
de l'audition. Les preuves sont un élément essentiel pour les
aider dans leur évaluation et leur sélection de la technologie
auditive. Oticon Play PX fournit un ensemble d'études pour
soutenir notre technologie d'aide auditive et son utilisation
chez les enfants et les adolescents.

Le point de vue des parents sur les appareils auditifs
rechargeables pour leurs enfants

Oticon Play PX offre une solution rechargeable de pointe
pour les enfants et les adolescents dans un style mini-contour
et mini-RITE. lls fournissent une journée compléte d'énergie
sur une charge rapide de 3 heures. Pour développer notre
aide auditive rechargeable, nous avons voulu comprendre
si les parents envisageraient d'utiliser cette technologie. En
décembre 2019, un sondage a été réalisée auprés des parents
d'enfants portant des appareils auditifs et participant a un
programme de ressources auditives a Vancouver, en Colombie-
Britannique, au Canada. Vingt-quatre familles ont répondu au
son- dage ou elles étaient invitées a partager leur opinion sur
les appareils auditifs rechargeables (Gordey, 2020). Les résultats
ont montré un fort désir des parents d'utiliser des appareils
auditifs rechargeables, 67% déclarant qu'ils utiliseraient cette
solution avec leurs enfants d'age préscolaire (figure 2). Lorsque
les parents ont été interrogés sur leur confiance dans une
aide auditive rechargeable, 88% des participants ont déclaré
qu'ils étaient certains que cette technologie était fiable. Dans
cette étude, les parents ont également décrit les raisons pour
lesquelles ils souhaitaient une aide auditive rechargeable. Il
s'agissait notamment d'économiser de l|'argent sur l'achat
de piles, d'étre plus écologique, et que le fait de charger la
batterie de |'aide auditive chaque nuit signifiait qu'ils pouvaient
étre sirs que |'aide auditive fonctionnerait bien le jour suivant
(Gordey, 2020).

Oticon RemoteCare : opportunités d'autodétermination

Il a été démontré que les soins auditifs a distance présentent
des avantages pour les professionnels de la santé, leurs patients
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Figure 2. Choix par les parents d’une aide auditive
rechargeable en fonction de I'dge de leur enfant.
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Figure 3. Thémes des parents sur l'utilisation des soins
auditifs a distance.

et leurs familles (Swanepoel et al., 2010). De plus, les soins a
distance ont été évalués pour une utilisation en pédiatrie en
tant que facilitateur pour augmenter le temps d'utilisation
des aides auditives pour les enfants nouvellement appareillés
(Munoz et al., 2020). Dans le cadre du pack de connectivité
d'Oticon, les soins auditifs a distance sont disponibles pour
les professionnels de I'audition. Alors qu'Oticon RemoteCare
fournit une assistance technique entre les patients et leur
audiologiste, nous avons voulu savoir s'il pouvait également
jouer un réle dans la promotion de |'autodétermination des
parents. Une étude qualitative a été élaborée en collaboration
avec les audiologistes du Rady Children's Hospital. L'objectif
de cette étude était d'examiner le point de vue des parents
sur |'utilisation d'Oticon RemoteCare et d'autres applications a
distance pour les rendez-vous d'audiologie de leurs enfants et
d'étudier les avantages et les difficultés qu'ils ont rencontrés.
Dix parents d'enfants d'adge préscolaire portant des appareils
auditifs Oticon ont participé a des rendez-vous a distance
avec leur audiologiste. Les parents ont été interrogés sur leurs
expériences avec ces cessions distantes et leur utilisation avec
leur audiologiste. Les résultats de cette étude ont permis
d'identifier cinq themes principaux a partir des entretiens avec
les parents : Relation (relation parent-audiologiste), autonomie
(choix), compétence (compréhension de l|'audition de leur
enfant et de la technologie auditive), communication et soutien
(Figure 3).

La compétence des parents et leur compréhension de la
perte auditive sont cruciales. La recherche a montré que la
compréhension de la perte auditive de leur enfant et la confiance
dans le travail avec leur technologie auditive étaient fortement
corrélées a I'adhésion aux soins et a la fréquence d'utilisation
des appareils auditifs par leur enfant (Ambrose et al., 2020).
Dans notre étude, nous avons constaté que les soins auditifs
a distance facilitaient le développement des compétences en
offrant un rendez-vous dédié aux parents pour commu- niquer
et s'engager avec leur audiologiste. Un parent d'un enfant de
deux ans a déclaré :

« Je pense que parfois vous avez des questions, en particulier
lorsque vous n'avez aucune expérience des appareils auditifs,
donc le fait d'avoir quelqu'un pour évoquer ces questions en
face a face est beaucoup mieux que d'envoyer un e-mail. » On
a presque ['impression d'étre un peu plus intime parfois par
chat vidéo avec les soins auditifs a distance, parce qu'on parle
depuis chez soi. » (Gordey, 2021)
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La recherche a également montré que les parents souhaitent
établir une relation avec leur audiologiste ot la prise de décision
est partagée et ou leur voix est valo- risée (Gordey, 2021). Les
parents de cette étude ont décrit I'utilisation de I'application
de soins auditifs a distance comme étant facile a utiliser et une
alternative trés pratique a un rendez-vous d'audiologie typique.
De plus, les parents ont déclaré que I'utilisation de |'appli-
cation a fourni une nouvelle occasion de se connecter avec leur
audiologiste parce que le rendez-vous virtuel était consacré a
parler spécifiquement des expériences de leurs enfants.

C'est ce qu'a souligné le parent d'un enfant d'un an, qui a déclaré :

« Nous avons eu l'impression de bénéficier d'une prise en
charge supérieure de la part de I'audiologiste, quelque chose
de plus, ot nous avons parlé des expériences quotidiennes de
mon fils. Vous n'avez pas toujours la chance d'avoir ce type de
discussion lorsque vous assistez a un rendez-vous clinique trés
chargé. » (Gordey, 2021)

Oticon Play PX améliore I'accés a la communication
Selon les recherches, la technologie conventionnelle des

appareils auditifs peut restreindre l'accés a I'écoute a 360°
et l'accés a [l'audition, importants pour ['apprentissage
indirect (Pittman, 2021). Limiter l'accés a l'en- semble de
I'environnement limite également ['accés a la communication.
Il est donc important de fournir aux enfants un accés auditif a
tous les sons significatifs ainsi qu'un accés a la communication
similaire a celui de leurs pairs, afin qu'ils puissent apprendre,
participer, interagir et développer des relations sociales.

Pour déterminer si MSI améliorerait I'accés a I'audition et a la
communication, Pittman (2021) a mené une étude pour évaluer
la capacité des enfants a reconnaitre et a se souvenir de la
parole provenant de différentes directions. La reconnaissance
et la mémoire des mots ont été examinées a l'aide de listes
de 12 mots tirés du test d'apprentissage verbal auditif (AVLT,
Schmidt, 1996). Les mots de chaque liste étaient répartis unifor-
mément sur six emplacements (voir figure 4) et présentés de
maniére aléatoire avec un intervalle d'une seconde entre les
mots. Tous les mots étaient présentés a 70 dB SPL. Pour simuler
un environnement d'écoute typique, un bruit diffus de cafétéria
a été présenté a 67 dB SPL a partir de trois haut-parleurs
également espacés spa- tialement. Les enfants ont écouté les
12 mots avant de répéter a haute voix autant de mots qu'ils
pouvaient se rappeler. Les enfants devaient ainsi conserver
les mots en mémoire pendant environ 20 secondes aprés le
début de chaque liste. La performance a été calculée comme
la proportion de mots rappelés correctement dans chaque
direction. Deux groupes d'enfants ont été recrutés.

Le premier groupe de participants était composé de 19 enfants
ayant une audition normale (moyenne des sons purs < 20 dB HL)
agés de 10 a 15 ans. L'objectif était de comprendre la capacité
des enfants a reconnaitre et a se souvenir des mots dans le bruit
lorsque ceux-ci proviennent de différentes directions. Dans
I'ensemble, la performance de reconnaissance et de rappel a
partir de différentes sources varie de 56% a 82%. Les partici-
pants normo-entendants n'ont pas été capables de reconnaitre
et de redonner tous les mots dans I'envi- ronnement d'écoute
complexe, ce qui suggére que la tache était difficile. Nous nous
attendions a ce que les enfants atteints de déficience auditive,
qui sont plus vulnérables au bruit, trouvent également cette
tache difficile, méme avec l'aide d'une technologie auditive
bien adaptée. De plus, nous avons observé que la performance
moyenne pour les mots provenant des emplacements de la
source a droite (74%) était légérement meilleure que celle
provenant de la source a gauche (70%).

Figure 4. Les mots du test d'apprentissage verbal auditif
étaient présentés a partir de six emplacements de source
différents : avant et hors axe (+30°), latéral (+90°) et arriére
(x150°) a gauche et a droite.

Le deuxiéme groupe de participants était composé de 12
enfants atteints de déficience auditive bilatérale, symétrique,
légére a modérément sévére, dgés de 11 a 15 ans. Pour évaluer
si MSI améliore I'accés a la communication pour les enfants
malentendants, nous avons comparé les performances entre
les deux groupes d'enfants participants. Nous avons comparé
les performances avec et sans MSI activé avec les données
des participants normo-entendants. Les appareils auditifs ont
été adaptés selon la méthodologie DSL V5, et les paramétres
par défaut ont été utilisés lorsque MSI était activé. Des
analyses statistiques ont été effectuées (ANOVA multivariée,
avec un niveau de signification statistique de 0,008 pour les
comparaisons multiples). Lorsque MSI était désactivé (c'est-
a-dire en mode omnidirectionnel), les enfants malentendants
percevaient et se souvenaient de beaucoup moins de mots que
les enfants normo-entendants pour plusieurs emplacements
de source : de l'avant et hors axe (gauche), du cété (gauche,
droite) et de |'arriere (gauche). Lorsque le MSI était activé, la
performance des enfants malentendants différait de celle des
participants normo-entendants uniquement pour les mots
présentés du c6té (gauche) et de I'arriére (gauche). En d'autres
termes, lorsque la parole était présentée depuis Il'avant et
hors axe (a gauche) et depuis le cdté (a droite), les enfants
malentendants avaient un meilleur accés a la communication
en utilisant MSI par rapport au réglage du microphone
omnidirectionnel. La figure 5 illustre la performance a partir de
ces deux emplacements de source. Les enfants malentendants
ont reconnu et rappelé moins de mots dans le bruit depuis le
coté (a gauche) et depuis I'arriere (a gauche) par rapport a leurs
pairs normo-entendants, indépendamment de |'activation de
MSI. La raison d'un tel schéma de résultats reste spéculative,
mais elle peut étre liée & une observation de I'étude actuelle
selon laquelle les enfants ayant une audition normale ont
également obtenu de moins bons résultats dans la recon+
naissance et le rappel des mots de la gauche. Cela pourrait
avoir limité la mesure dans laquelle les enfants ayant une perte
d'audition peuvent bénéficier de la technologie. En effet, ce
groupe était plus défavorisé dans la reconnaissance et le rappel
des mots de la gauche (41%) que de la droite (64%).
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Figure 5. Performances de reconnaissance et de rappel lorsque les mots sont présentés de face et hors axe (a gauche) et de c6té
(a droite) avec et sans MSI activé pour les enfants malentendants. Les lignes bleues indiquent la fourchette de performance (un
écart-type au-dessus et au-dessous de la moyenne) des enfants ayant une audition normale dans les conditions respectives.

La reconnaissance et le rappel de la parole provenant de
différentes directions sont essentiels a I'acquisition de la parole
et du langage ainsi qu'au développement des compétences
sociales et de communication (livre blanc Oticon, Gordey & Ng,
2021). Les résultats de cette étude suggérent une amélioration
des possibilités d'accés a la communication lorsque le MSI est
activé.

Cela confirme et étend les avantages de notre technologie
BrainHearing pour les enfants. Nous avons précédemment
montré qu'OpenSound Navigator™ (OSN) améliorait la
compréhension de la parole dans le bruit pour les enfants, méme
lorsque la source de parole cible était désaxée et préservait la
parole non cible provenant de différentes directions (livre blanc
Oticon, Ng, 2017). S'appuyant sur le succés d'OSN, MSI est
notre nouvelle innovation pour laquelle nous avons démontré
une amélioration de la reconnaissance et de de la remémoration
lorsque la parole est présentée depuis différentes directions.

CONCLUSION

Pour participer, interagir et développer des relations sociales,
les enfants et les adolescents malentendants ont besoin d'un
accés a la communication similaire a celui de leurs pairs.
Alors que la technologie des aides auditives conventionnelles
ne permet pas toujours de profiter pleinement de ces
opportunités, la recherche a montré que les nouvelles
fonctions d’'Oticon Play PX favorisent un accés complet. Nous
pensons que cette derniére innovation d'Oticon en matiére de
technologie auditive permettra aux enfants et aux adolescents
malentendants d'apprendre, de s'engager, de s'épanouir et de
participer a tous leurs environnements sonores importants.

Pour plus d'informations :
www.oticon.fr

m Les Cahiers de I’Audition N°2/2022 I

REFERENCES

W 1. Ambrose, S. E., Appenzeller, M., Mai, A., & DesJardin, J. L. (2020). Beliefs
and self-efficacy of parents of young children with hearing loss. Journal of
early hearing detection and intervention, 5(1), 73.

M 2. Antia, S., Jones, P, Luckner, J. L., Kreimeyer, K., & Reed, S. (2011).
Social outcomes of students who are deaf and hard of hearing in general
education classroom. Exceptional Children, 77(4), 489-504. https://doi.
org/10.1177/001440291107700407

B 3. Consortium for Research in Deaf Education (CRIDE). (2017). Rapport du
CRIDE sur I'enquéte 2017 sur I'offre éducative pour les enfants sourds.
Extrait de http://www.ndcs.org.uk/professional_support/national_data/
cride. html#contentblock1

B 4. Crukley, J., Scollie, S., & Parsa, V. (2011). Une étude d'une écoute non
silencieuse a I'école. Journal of Educational Audiology, 17(1), 23-35.

B 5. Eriks-Brophy, A., & Whittingham, J. (2013). Teachers’ perceptions of
the inclusion of children with hearing loss in general education settings.
American Annals of the Deaf, 158(1), 63-97. https://doi.org/10.1353/
aad.2013.0009

W 6. Gordey, D. W. (2018). Teacher-Student Relatedness: The Importance of
Classroom Relationships for Children with Hearing Loss. York University.

B 7. Gordey, D.W. (19 mai 2020). Supporting Students who are DHH. Alberta
Education PLC Virtual Conference, Edmonton, Alberta.

M 8. Gordey, D.W. (1er novembre 2021). What Parents Want from their
Audiologist. American Speech and Hearing Association Virtual Conference,
Washington DC, USA.

M 9. Gordey, D., & Ng, E. (2021). Paediatric BrainHearing. Livre blanc d’Oticon.

W 10. Kerby, A.P. (1991). Narrative and the self. Bloomington, IN: Indiana
University Press.

B 11. Mufoz, K., Nagaraj, N. K., & Nichols, N. (2020). Applied tele-audiology
research in clinical practice during the past decade: a scoping review.
International Journal of Audiology, 1-9.

W 12. Ng, E. (2017). Benefits of OpenSound Navigator in children. Livre blanc
d’Oticon.

W 13. Pittman, A. (2021). Manuscript in preparation.

W 14. Schmidt M. Rey Auditory Verbal Learning Test. Torrance CA: Western
Psychological Services; 1996.

W 15. Swanepoel, D. W., & Hall Ill, J. W. (2010). A systematic review of
telehealth applications in audiology. Telemedicine and e-Health, 16(2), 181-
200.



ReSound 6N

Veille technique INNOVATION DES INDUSTRIELS

LA COMMUNICATION TELEPHONIQUE
SIMPLIFIEE AVEC

LES AIDES AUDITIVES RESOUND

Les aides auditives ReSound sont congues selon notre philosophie
d’audition organique, qui s'inspire de nos fagons naturelles d'écouter

et de nous connecter avec les gens. Pratiquement tout le monde

établit des liens avec les autres en utilisant le téléphone. ReSound a

pris un soin particulier & s’assurer que les utilisateurs d'aides auditives
disposent de plusieurs facons pratiques d'utiliser le téléphone. Bien

que de nouvelles solutions techniques soient devenues disponibles,
I'utilisation du téléphone traditionnel reste importante. Une étude ou les
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personnes sont équipées d'aides auditives RIE (Receiver-In-Ear) ReSound
ONE™ montre comment |'écouteur unique M&RIE (Microphone-&-

Au.D, Receiver-In-Ear) peut prendre en charge I'utilisation conventionnelle
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Le téléphone est un outil de communication quotidien a
travers le monde, et pratiquement tout le monde a besoin
de I'utiliser. Ecouter au téléphone peut é&tre difficile pour les
personnes malentendantes, et une incapacité a communiquer
au téléphone a été liée a une réduction percue de la qualité
de vie.! Une audibilité réduite est un facteur évident qui
interfére avec l'utilisation du téléphone, mais I'absence de
repéres visuels et la présence de bruit de fond peuvent rendre
I'audition au téléphone encore plus difficile. La satisfaction a
I'égard de I'utilisation du téléphone pour les utilisateurs d'aides
auditives est néanmoins positive a 69 % pour les téléphones
fixes traditionnels et a 73 % pour les téléphones portables.? Il
est cependant encore possible d’améliorer cette situation.

Les malentendants qui utilisent des aides auditives ont plus
d’options que jamais pour les aider a entendre au téléphone.
La satisfaction a I'égard de I'utilisation du téléphone pourrait
facilement étre améliorée grace a une sensibilisation accrue et
a l'adoption de la technologie pour I'utilisation du téléphone.
Poussée par notre philosophie d'audition organique, ReSound
propose des solutions qui peuvent s'adapter a la vie des
utilisateurs et a la fagon dont ils souhaitent interagir avec la
technologie de tous les jours, comme les téléphones. Dans cet
article, nous passons en revue les nombreuses options d'utilisation
du téléphone avec les aides auditives ReSound, y compris de
nouvelles preuves montrant comment les avantages de I'unique
écouteur M&RIE s'étendent a I'utilisation du téléphone.

UTILISATION TRADITIONNELLE DU TELEPHONE
AVEC AIDES AUDITIVES

Une fagon d'utiliser le téléphone avec des aides auditives
consiste a tenir le combiné prés du microphone de la prothése
auditive. De cette fagon, le signal acoustique du téléphone
peut étre capté et amplifié par les aides auditives. Selon le style

du téléphone. De plus, en tant que leader de la connectivité sans fil,
ReSound ajoute la commodité de la diffusion directe en fonction mains-
libres des appels téléphoniques et FaceTime depuis I'iPhone et I'iPad*,
en commencant par la génération d'aides auditives ReSound ONE.

d’aides auditives portées, il peut étre quelque peu difficile de
placer et de maintenir le combiné par rapport aux microphones
de l'aide auditive. Avec les modeles intra-auriculaires (ITE),
le téléphone peut étre tenu prés de l'oreille de maniere
conventionnelle car le microphone de |'aide auditive se trouve
dans ou a l'entrée du conduit auditif. Cependant, avec les
modeéles contours d’oreille (BTE) et écouteurs déportés (RIE),
les gens tiennent souvent le téléphone dans une position
moins naturelle au-dessus et derriére le pavillon ou |'appareil
est porté. Ceux qui ont des aides auditives “ouvertes” ont la
possibilité de tenir le téléphone jusqu'a leur conduit auditif car
le son direct peut facilement pénétrer autour du déme/embout
ouvert, mais ils perdent tout avantage de |'amplification de
I'aide auditive qui compense leur perte auditive. Malgré les
difficultés pratiques qu'il peut y avoir a utiliser le téléphone
de maniére conventionnelle, de nombreux utilisateurs d'aides
auditives ont probablement besoin de le faire au moins
occasionnellement. La possession de téléphones portables et
de smartphones est élevée dans toutes les tranches d'age,
mais |'utilisation des capacités de streaming reste faible?, ce
qui justifie la nécessité de performances adéquates avec les
téléphones utilisés de maniére conventionnelle.

Pour toutes les aides auditives, le Larsen acoustique peut étre
un probléme avec I'utilisation du téléphone. Placer un téléphone
a proximité des microphones des aides auditives modifie le
chemin du Larsen et peut en provoquer considérablement
I'apparition. Selon le modele d'aide auditive, ce Larsen peut
varier de 10 a 20 dB.3* Les systemes de gestion du Larsen
dans les aides auditives atténuent le Larsen mais peuvenlf'
ne pas étre suffisamment efficaces pour permettre un gain
adéquat pour une utilisation efficace du téléphone. La plainte
la plus courante des utilisateurs d'aides auditives concernant
I'utilisation du téléphone est que la voix de l'autre personne
n'est pas assez forte ou claire.? Il a été démontré que |'anti-
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Larsen ReSound DFS permet un gain supplémentaire lors de
I‘utilisation du téléphone, augmentant la reconnaissance vocale

,ﬁnoyenne de 22 points de pourcentage par rapport a I'absence
de DFS.® La version la plus récente du systéme ReSound, DFS
Ultra Ill, améliore les performances avec jusqu’a 18 dB de gain
stable supplémentaire et inclut une fonction prédictive qui peut
stabiliser le gain a des niveaux prescrits dans des situations
dynamiques. De plus, il dispose d'un troisitme canal anti-
Larsen pour tenir compte du microphone du module écouteur
M&RIE placé dans le canal auditif.

Figure 1. Le module écouteur M&RIE comporte un microphone
dans le conduit auditif. Cela lui permet de collecter un son
qui préserve les signaux acoustiques individuels du pavillon,
de la téte et du torse qui aident a la localisation spatiale.¢
Les microphones de I'appareil peuvent fournir un SNR
supplémentaire dans des conditions d'écoute difficiles.

M&RIE a le potentiel de faciliter I'utilisation du téléphone
classique. Tout d'abord, I'emplacement du microphone dans le
conduit auditif signifie que le téléphone peut étre tenu contre
I'oreille de la maniére habituelle. C'est évidemment plus facile
que d'essayer de localiser et de maintenir le positionnement
idéal pour la prise de son avec I'emplacement du microphone
de I'appareil sur les aides auditives RIE. De plus, le signal du
téléphone pourrait étre plus clair en raison du gain apporté
par DFS Ultra lll et du fait que toute la bande passante du
signal peut atteindre le conduit auditif soit via le microphone,
soit directement via I'évent. Des rapports anecdotiques de
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Figure 2. Seuils auditifs droits et gauches moyens en
conduction aérienne pour les participants.
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personnes équipées de ReSound ONE avec des écouteurs
M&RIE suggerent que l'utilisation d'un téléphone de maniere
conventionnelle est un avantage par rapport a un RIE avec un
écouteur standard. Par conséquent, nous avons mis en place une
étude pour examiner systématiquement ce bénéfice potentiel.

Méthodes

L'objectif de I'étude était d'examiner I'expérience subjective
de |'écoute téléphonique avec le ReSound ONE équipé d'un
écouteur M&RIE ou standard. 20 utilisateurs d'aides auditives
expérimentés qui portent actuellement des aides auditives RIE
ont participé. Leurs dges variaient de 59 4 88 ans (Age : M=70,5 ;
SD=8,01 ; 8 femmes, 12 hommes). Leurs audiogrammes ont
montré des pertes auditives neurosensorielles symétriques
avec une sévérité allant de légére a sévére (Figure 2).

Les participants ont été équipés d'aides auditives ReSound ONE
RIE avec des écouteurs standards de puissance moyenne (MP)
et des écouteurs M&RIE pour I'étude. Les aides auditives ont
été programmeées avec la méthode d'appareillage Audiogram+
propriété de ReSound a |'aide de ReSound Smart FitTM 1.8,
le calibrage de DFS Ultra Il a été effectué et des ajustements
de gain selon les préférences individuelles. Le programme
Directivité All Access a été utilisé par défaut pour ce test.

Le protocole d'étude consistait en une seule visite. Au cours
du rendez-vous, les participants devaient initialement répondre
a une série de 6 questions sur leur utilisation générale du
téléphone. Les participants ont été équipés binauralement
dans un ordre contrebalancé avec soit I'écouteur MP standard,
soit |'écouteur M&RIE. On leur a demandé d'appeler deux fois
un numéro d'assistance météo local et d'écouter le message
enregistré : une fois en utilisant I'écouteur standard et une fois
en utilisant I'écouteur M&RIE. Apres les expériences d'écoute,
les participants ont recu un deuxiéme questionnaire spécifique
a I'écouteur dont ils étaient équipés et interrogés sur leur
expérience dans le test d'écoute téléphonique.

Résultats
Utilisation générale du téléphone

Sur les 20 participants, 55% ont déclaré utiliser des smartphones,
30% des téléphones fixes et 15% en utilisant les deux
types. Comme dans d'autres rapports?, 75 % des participants
ont déclaré qu’ils n’utilisaient jamais le streaming direct et
aucun des participants n’utilisait d'accessoire téléphonique
pour obtenir de l|'aide. Interrogés sur I'utilisation du haut-
parleur pour faciliter les conversations téléphoniques, 55 %
ont déclaré le faire. 70 % des participants ont déclaré qu'ils
tenaient le téléphone contre leur conduit auditif de maniére
conventionnelle lorsqu’ils utilisaient le téléphone, tandis que
les 30 % restants ont déclaré qu'ils tenaient le téléphone contre
les microphones des aides auditives.

Test d’écoute

Aucune différence n’'a été notée dans les évaluations des
participants de leurs expériences avec le téléphone fixe par
rapport aux téléphones portables. Par conséquent, les résultats
pour la condition de ligne fixe sont rapportés. Les participants
ont indiqué dans leurs évaluations qu'ils étaient capables
d’entendre clairement le message enregistré 100 % du temps,
quel que soit|’écouteur d'aide auditive utilisé. Aucun n'aressenti
de Larsen au cours de |'expérience avec I'un ou l'autre des
écouteurs utilisés. Les participants ont également évalué I'effort
qu'ils ont déployé pour placer le téléphone afin d’entendre au
mieux le message. Une fois équipés des écouteurs M&RIE, 95
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% des participants ont déclaré “trés peu d'effort” ou “aucun
effort” pour trouver le placement du téléphone sur l'oreille qui
leur permettait d’entendre le mieux. Lors de I'utilisation des
écouteurs standards, 80 % ont déclaré “trés peu d'effort” ou
“aucun effort” pour trouver le placement optimal du téléphone.
Les participants utilisant a la fois des écouteurs M&RIE et
standards étaient satisfaits des performances du ReSound
ONE lorsqu’ils utilisaient le téléphone. Les 20 participants
recommanderaient le ReSound ONE avec M&RIE & une autre
personne pour une utilisation téléphonique conventionnelle,
tandis que 18 sur 20 recommanderaient également le ReSound
ONE avec un écouteur standard pour cette application.

Evaluations de leffort pour un positionnement correct
du téléphone

Ecouteur Ecouteur

M&RIE Standard

l Pasdeffort ll Unpeudeffort [J Effort modéré

Figure 3. Les participants ont accordé une note élevée aux
deux écouteurs pour l'utilisation du téléphone conventionnel.
Avec M&RIE, 95 % des participants ont évalué I'utilisation du
téléphone conventionnel comme ne nécessitant aucun effort
ou trés peu d’effort.

Enfin, lorsqu’on leur a demandé d'indiquer une préférence pour
I'utilisation du téléphone conventionnel avec I'un ou l'autre
écouteur, la moitié des participants n‘ont pas de préférence.
Parmi ceux qui ont exprimé une préférence, 60 % préféraient le
M&RIE et 40 % préféraient I'écouteur standard.

20890
Préférent :
MP Standard
98008008
Préferent :
M&RIE
9808008

YT Préferent :
w*w*w*w“w“ M&RIE et MP standard a
égalité

Figure 4. La moitié des participants ont indiqué une
préférence égale pour les deux écouteurs lors de I'utilisation
du téléphone. Pour le reste, un peu plus d'utilisateurs ont
indiqué une préférence pour M&RIE.

Conclusion

Assurer des conditions adéquates pour utiliser le téléphone
de maniere conventionnelle reste un besoin important auquel
doivent répondre les aides auditives. Ce test a démontré que
I'écouteur M&RIE est facile a utiliser pour I'écoute téléphonique
conventionnelle et que les individus peuvent préférer le M&RIE
pour une utilisation téléphonique. Quel que soit I'écouteur
utilisé, le DFS Ultra Ill est susceptible de fournir un gain sans
Larsen suffisant pour une bonne écoute téléphonique.

UTILISATION DE LA BOBINE TELEPHONIQUE

De nombreux modeéles d'aides auditives ReSound sont équipés
d'une bobine téléphonique. Les utilisateurs qui portent des
aides auditives avec une bobine téléphonique peuvent I'activer
pour capter et amplifier le champ magnétique parasite d'un
combiné téléphonique. Cela améliore le rapport signal sur
bruit (SNR) du signal téléphonique. Les bobines téléphoniques
des aides auditives ReSound sont activées dans un programme
dédié qui peut étre ajusté pour correspondre aux objectifs
prescriptifs et aux préférences individuelles. Il a été démontré
que la reconnaissance vocale lors de |utilisation d'une
bobine téléphonique pour recevoir le signal téléphonique
offre de meilleures performances que lors de I'utilisation des
microphones de l|'aide auditive,” et que les performances
peuvent étre optimisées en personnalisant la réponse de la
bobine téléphonique.? Les microphones de l'aide auditive
peuvent étre mis en sourdine ou réduits en volume lorsque
la bobine téléphonique est active, ce qui élimine le risque de
Larsen lorsque le téléphone est tenu pres de I'aide auditive.
Outre ['utilisation du téléphone, les bobines téléphoniques
intégrées dans les aides auditives peuvent également étre
utilisées pour obtenir un meilleur rapport signal/bruit dans
les espaces publics équipés de la technologie de bouclage,
comme les théatres.

PhoneNow

Etant donné que le signal d'un téléphone est souvent limité
en bande passante, il peut étre judicieux pour un individu
d'étre équipé d'un programme téléphonique dédié qui
améliore la région de fréquence du téléphone. PhoneNow est
une fonctionnalité qui permet d'accéder plus rapidement et
plus facilement a un programme téléphonique en basculant
automatiquement |‘aide auditive sur ce programme. Le
programme du téléphone peut utiliser une bobine téléphonique
ou le microphone de l'aide auditive comme entrée selon que
I'aide auditive est équipée d'une bobine téléphonique et selon
les préférences de ' utilisateur. PhoneNow est activé par un petit
aimant fixé au téléphone. Lorsque le téléphone avec I'aimant
accroché est amené a c6té de I'aide auditive, PhoneNow fera
passer |'aide auditive au programme téléphonique. Lorsqu'ils
parlent au téléphone dans des environnements bruyants, les
utilisateurs d'aides auditives peuvent ressentir un bruit ambiant
amplifié dans I'oreille sans téléphone. Le bruit de la piéce capté
par l'oreille qui nest pas au téléphone peut rendre |'écoute au
téléphone plus difficile. Pour les aides auditives ReSound qui
ont une communication sans fil entre les deux aides auditives
dans un appareillage binaural, PhoneNow peut identifier
« l'oreille du téléphone » et « l'oreille sans téléphone », en
réduisant le gain sur l'oreille sans téléphone de 6 dB tandis
que le téléphone est utilisé. Ceci est destiné a réduire la
perturbation causée par I'amplification des sons et des bruits
de fond dans I'environnement d'écoute, et par extension, a
réduire I'effort d’écoute requis dans cette situation. Lorsque
I'utilisateur met fin a la conversation téléphonique, les deux
aides auditives reviennent automatiquement a leur pro-
gramme de microphone et réglage de volume précédents.

OPTIONS DE STREAMING SANS FIL

Les solutions téléphoniques dont il a été question jusqu'a
maintenant présentent le signal téléphonique de maniere
monaurale. C'est le mode naturel d'utilisation du téléphone,
que les auditeurs non assistés utilisent également. Avec la
technologie de streaming sans fil d'aujourd’hui, les utilisateurs
d'aides auditives peuvent également recevoir le signal
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téléphonique de maniére binaurale. L'écoute binaurale offre
plusieurs avantages, notamment une meilleure reconnaissance
de la parole par rapport a la présentation monaurale.”?

Streaming via un accessoire de téléphone sans fil

Le ReSound Phone Clip+ est un petit accessoire sans fil qui
relie un téléphone mobile ou fixe compatible Bluetooth®
aux aides auditives. Il est petit et peut étre porté attaché aux
vétements de l'utilisateur ou sur une laniére. Ceci est important,
car |'accessoire contient un microphone pour capter la voix de
I'utilisateur de I'aide auditive et la transmettre au téléphone,
permettant ainsi une utilisation mains-libres du téléphone. Le
signal téléphonique seul peut étre transmis simultanément aux
deux oreilles, ce qui améliore l'intelligibilité de la parole dans
les environnements calmes et bruyants. Comme avec la bobine
téléphonique, il est possible d'ajouter le signal du microphone
de I'aide auditive au signal de |'accessoire, la balance entre les
deux peut étre ajustée a la fois par I'audioprothésiste lors de
I'appareillage et par I'utilisateur avec une télécommande ou une
application de smartphone. Le son regu dans les aides auditives
par le microphone ou le streaming est amplifié selon ce qui est
programmé pour l'utilisateur, en tenant compte de la réponse en
fréquence spécifique nécessaire a sa perte auditive.

Diffuser directement

Une autre facon de recevoir le signal téléphonique dans les
deux aides auditives consiste a diffuser I'audio directement a
partir d'un iPhone, iPad ou smartphone Android™. ReSound
a travaillé avec Apple pour étre le premier a apporter cette
fonctionnalité aux aides auditives. Un protocole de streaming
spécial basé sur Bluetooth Low Energy a permis de diffuser
un son de haute qualité a partir d'iPhone et iPad avec une
consommation de batterie inférieure a celle requise pour le
streaming Bluetooth standard. Ceci est essentiel pour les aides
auditives, car les piles devraient durer beaucoup plus longtemps
que dans les produits grand public basés sur Bluetooth.

De méme, le streaming direct vers les aides auditives a partir
de nombreux smartphones Android est également possible
aujourd’hui gréce a une coopération avec Google. Cette
application Bluetooth Low Energy s'appelle Audio Streaming
for Hearing Aids (ASHA). Un avantage supplémentaire
significatif du streaming audio direct vers les aides auditives
est que les applications de chat vidéo peuvent également étre
utilisées. Ces applications ajoutent la possibilité d’augmenter
le son audio binaural avec des repéres visuels pour rendre la
communication encore plus facile pour les utilisateurs d'aides
auditives. Le fait de pouvoir voir la personne a qui vous parlez
contribue de maniére importante a la compréhension, quel
que soit son statut auditif, comme I'ont démontré Jespersen
et Kirkwood. Ils ont testé des personnes ayant une audition
normale et des sévérités de perte auditive variables, et ont
constaté que tous les groupes présentaient un avantage moyen
d’au moins 23 % lors de I'écoute d'un appel vidéo par rapport
a un appel audio uniquement.

APPELS MAINS-LIBRES

Un inconvénient du streaming direct vers les aides auditives est
qu'il est nécessaire de tenir ou de positionner le téléphone lui-
méme afin qu'il puisse capter la voix de I'utilisateur de |'aide
auditive. En effet, les fonctionnalités de streaming Bluetooth
Low Energy étaient unidirectionnelles, ce qui signifie que le son
pouvait étre envoyé du téléphone aux aides auditives, mais pas
I'inverse. A partir de la génération d'aides auditives ReSound

ONE, les utilisateurs peuvent avoir des conversations pratiques
avec une qualité sonore exceptionnelle méme lorsqu'ils ne
peuvent pas tenir leur iPhone, par exemple lorsqu’ils conduisent,
cuisinent, font leurs courses ou lorsque leur iPhone est hors de
portée. Les microphones des aides auditives captent la voix de
I'utilisateur et la transmettent au téléphone et a celui qui appelle.
Par conséquent, lors de |'utilisation d'un iPhone ou d'un iPad
compatible, il n’est plus nécessaire d'utiliser un autre accessoire
de téléphone Bluetooth pour utiliser le téléphone en mains-libres.
ReSound a pu utiliser la derniére mise a jour logicielle d'Apple,
avec prise en charge des aides auditives bidirectionnelles.

RESUME

Pratiquement tout le monde, y compris ceux qui portent des
appareils auditifs, a besoin d'utiliser le téléphone. Les aides
auditives ReSound offrent de multiples solutions pour mieux
entendre sur différents types de téléphones. Tenir le téléphone
contre l'oreille de maniére conventionnelle reste un mode
d'utilisation important du téléphone, en particulier pour les
personnes souffrant de pertes auditives légéres a modérées.
Dans une étude ol les participants ont comparé les aides
auditives ReSound ONE adaptées aux écouteurs standards et
M&RIE lors de I'écoute d'un appel téléphonique de maniére
conventionnelle, il a été démontré que 95% pouvaient
entendre |'appel avec peu ou pas d'effort lors de I'utilisation de
M&RIE, et tous recommanderait cette solution a d'autres. Les
aides auditives ReSound offrent des moyens supplémentaires
d'utiliser le téléphone, notamment des bobines téléphoniques
et des solutions de diffusion audio directe. Il a été démon-
tré que les deux offrent une meilleure compréhension au
téléphone que I'écoute sans aide auditive, et de nombreux
utilisateurs d'aides auditives en bénéficient encore plus que
lorsqu'ils écoutent via les microphones acoustiques. Pour plus
de commodité, les personnes qui portent des aides auditives
ReSound ONE peuvent passer des appels mains-libres sans
accessoire de téléphone Bluetooth supplémentaire lorsqu’elles
utilisent un appareil compatible iPhone ou iPad.

*Les appels mains-libres ReSound ONE sont compatibles avec iPhone 11 ou
plus récent, iPad Pro 12,9 pouces (5™ génération), iPad Pro 11 pouces (3*™
génération), iPad Air (42m génération) et iPad mini (6°™ génération) avec iOS
15.3.1 ou plus récent.

REFERENCES

B 1. Dalton DS, Cruickshanks KJ, Klein BE, Klein R, Wiley TL, Nondahl DM. The
impact of hearing loss on quality of life in older adults. The Gerontologist. 2003
Oct 1;43(5):661-8.

B 2. Picou EM. MarkeTrak 10 (MT10) survey results demonstrate high satisfaction
with and benefits from hearing aids. Seminars in Hearing. 2020;41(1):21-36.

B 3. Rafaely B, Roccasalva-Firenze M, Payne E. Feedback path variability modeling
for robust hearing aids. The Journal of the Acoustical Society of America. 2000
May;107(5):2665-73.

B 4. Sankowsky-Rothe T, Blau M. Static and dynamic measurements of the acoustic
feedback path of hearing aids on human subjects. In Proceedings of Meetings
on Acoustics 173EAA 2017 Jun 25 (Vol. 30, No. 1, p. 050008). Acoustical
Society of America.

B 5. Latzel M, Gebhart TM, Kiessling J. Benefit of a digital feedback suppression
system for acoustical telephone communication. Scandinavian Audiology. 2001
Jan 1;30(1):69-72.

M 6. Groth J. An innovative RIE with microphone in the ear lets users “hear with
their own ears”. ReSound white paper. 2020.

B 7. Picou EM, Ricketts TA. Efficacy of hearing-aid based telephone strategies
for listeners with moderate-to-severe hearing loss. Journal of the American
Academy of Audiology. 2013 Jan 1;24(1):59-70.

B 8. Ledda KT, Valente M, Oeding K, Kallogjeri D. Difference in Speech Recognition
between a Default and Programmed Telecoil Program. Journal of the American
Academy of Audiology. 2019 Jun 1;30(6):502-15.

B 9. Jespersen CT, Kirkwood B. Speech Intelligibility Benefits of FaceTime:
Advantages for Everybody. Hearing Review. 2016;23(9):20.



Veille technique INNOVATION DES INDUSTRIELS

MODE EDGE
ENCORE PLUS EVOLUE AVEC EVOLV Al

Starkey

Auteur

Lori Rakita, Au.D. | Jumana Harianawala, Au.D.

INTRODUCTION : Aussi précis soient-ils, les programmes manuels d'aides auditives n’ont pas
toujours de réponse au monde sonore complexe et confus qui nous entoure. Toutes les aides
auditives de Starkey utilisent un systéme automatique de classification environnementale

qui constitue la base d'une expérience auditive naturelle et sans effort. Ce systéme analyse
I'environnement et adapte les paramétres des aides auditives en conséquence. Cette adaptation
automatique se déroule en toute simplicité lorsque |'utilisateur passe d'un environnement sonore
a l'autre. Créer une telle expérience requiert non seulement une caractérisation précise de
I'environnement et de ses propriétés acoustiques, mais également un systéme technologique
avancé capable de fournir le degré d'adaptation nécessaire. La personne appareillée peut ainsi se
concentrer sur |'instant présent plutdt que sur ses aides auditives. C'est un élément fondamental
pour une expérience auditive sans effort que nous avons intégré aux aides auditives Evolv Al.

Le classificateur automatique d’environnement décrit ci-
dessus s'adapte a la plupart des situations d'écoute et évite
les changements de programme manuels au porteur d'aides
auditives. Certaines situations d'écoute sont toutefois
particulierement complexes ou éprouvantes. Elles requierent
un degré de traitement du signal plus agressif, plus dynamique,
afin d’optimiser le confort ou la clarté.

Le Mode Edge est un outil supplémentaire d’'adaptation
unique sur le marché, qui propose plus que les changements
effectués par le simple systéme automatique. Le Mode Edge
étant activé par |'utilisateur, I'aide auditive peut offrir un degré
d’adaptation supérieur et fournir des améliorations efficaces en
présupposant l'intention d’écoute.

Le fonctionnement du Mode Edge repose sur une « capture
instantanée » de |'environnement sonore qui implique une
analyse détaillée des nuances acoustiques qui le caractérisent.
Une fois cela fait et dés lors qu'il est activé par I'utilisateur,
le Mode Edge optimise automatiquement le confort ou la
clarté en fonction de la situation d'écoute. En tapotant deux
fois sur I'aide auditive ou, désormais, en cliquant sur un simple
bouton dans I'application Thrive Hearing Control, le Mode
Edge optimise directement les paramétres de gain, de gestion
du bruit et de directionnalité pour une adaptation différente a
I'environnement acoustique.

Le Mode Edge intégré aux modéles de la toute nouvelle gamme
evolv Al a bénéficié a bénéficié de nouvelles adaptations de
paramétres basées sur des analyses de données élargies
pour offrir confort et clarté dans les situations d'écoute les
plus difficiles. Cela signifie que I'aide auditive est désormais
meilleure pour reconnaitre et s'adapter aux situations d'écoute
singulieres, par exemple, une situation avec un bruit de fond
continu et diffus est facile a détecter et a inerpréter pour |'aide
auditive. En revanche, les environnements avec de la parole
saccadée a faible niveau (par exemple, café ou restaurant), ou
des bruits forts, stables et a basse fréquence (par exemple,
la voiture) nécéssitent que le systéme prenne en compte des
aspects acoustiques trés spécifiques.

Les présentes études ont été congues pour mieux comprendre
les capacités du Mode Edge d’Evolv Al dans le but d’améliorer
le confort et la clarté, mais aussi de réduire I'effort d'écoute
dans les environnements sonores difficiles et acoustiquement
complexes.

EXPERIENCE 1

L'objectif de la premiére étude était d’enquéter sur les principales
différences de performance entre le programme de classification
environnementale automatique (« programme Normal ») et le
Mode Edge. Pour évaluer la performance du Mode Edge auprés
des porteurs d'aides auditives, deux types de populations
ont été étudiés : des personnes atteintes de perte auditive
modérée (utilisateurs de CIC) d'une part et de perte auditive
sévére a profonde d'autre part (utilisateurs de BTE). On s'est
spécifiquement intéressé aux bienfaits supplémentaires du Mode
Edge en matiére de compréhension de la parole et/ou d'effort
d'écoute percu par rapport a la classification environnementale
automatique (« programme Normal »).

L'effort d'écoute constituait 'un des aspects importants de
cette étude. De nombreux rapports montrent que I'écoute est
une action plus éprouvante pour les personnes malentendantes
(Kramer et al., 2006) et plus souvent associée a la fatigue et
au stress (Hetu et al., 1988) que pour les normo-entendants.
Il était donc important d'appréhender le degré d’effort requis
d’une personne appareillée pour comprendre la parole, puisque
le score d'intelligibilité de la parole n’en tient pas compte. Un
effort d'écoute percu moins important est (par définition) le
principal signe d'une expérience auditive moins exigeante.
Méthodes : Participants — Vingt-six personnes ont participé
a la présente étude. Treize participants souffraient d'une
perte auditive modérée a sévere et portaient le CIC Evolv Al.
Treize participants souffraient d'une perte auditive sévere a
profonde et portaient une aide auditive Evolv Al Power Plus
BTE 13. Découvrez |'audiogramme moyen des participants sur
la Figure 1.
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Figure 1 : Audiogramme moyen des participants a |'expé-
rience 1. Les symboles rouges représentent les seuils moyens
pour l'oreille droite, les symboles bleus ceux de l'oreille
gauche.

Programmation des aides auditives : les aides auditives
CIC et BTE ont été programmées pour un appareillage
initial (appareillage optimal) conforme a la formule exclusive
d’'adaptation de Starkey, e-STAT, via le logiciel Inspire X. Les
utilisateurs de BTE portaient soit des tubes fins, soit des coudes
avec tube classique et embout, selon leur degré de perte
auditive. Pour les participants équipés d’embouts, I'évent a été
sélectionné en s'appuyant sur les recommandations du logiciel
Inspire X.

Environnement de test : les essais ont été réalisés dans une
cabine audiométrique. Le participant était assis au milieu
d'un faisceau de huit haut- parleurs, avec un haut-parleur
installé tous les 45 degrés de 0 a 315 degrés azimut. On a
choisi une ambiance sonore reproduisant celle d'un petit café
ou restaurant, car il peut étre difficile pour une aide auditive
d'interpréter un environnement dans lequel le bruit de fond est
plus variable et posséde une plus faible amplitude.

Des phrases IEEE (listes de Harvard, équilibrées phonétique-
ment) ont été présentées ont été présentées a 65 dB SPL
depuis le haut- parleur avant a 0° azimut, tandis qu’un bruit
de bavardage entre plusieurs interlocuteurs était diffusé depuis
les autres haut-parleurs a un niveau cumulé de 60 dB SPL.

Evaluation des mesures : cette étude a notamment permis
d’évaluer deux mesures intéressantes. La premiére était la
compréhension de la parole. Les participants ont di répéter
deux listes de phrases IEEE avec des aides auditives placées
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dans deux conditions : en Mode Edge et avec le programme
Normal. Ces conditions étaient proposées aléatoirement pour
I'ensemble des participants, qui ignoraient la condition dans
laquelle ils étaient testés. Pour chaque liste de phrases IEEE,
on a consigné le nombre de mots répétés correctement afin de
calculer une moyenne des scores des deux listes et d'attribuer
un score final & chaque participant. La seconde mesure relevée
dans cette étude était I'effort d'écoute pergu. Aprés avoir répété
les deux listes de phrases IEEE dans chaque condition d'aide
auditive, les participants ont di évaluer leur effort d'écoute
percu sur une échelle de 1 (aucun effort) a 7 (effort maximal).

RESULTATS

Une moyenne des résultats a été calculée séparément pour les
utilisateurs de CIC (figures 2 et 3) et les utilisateurs de BTE
(figures 4 et 5). Aucune différence notable de compréhension
de la parole n'est apparue chez les utilisateurs de CIC entre le
programme Normal et le Mode Edge, mais un écart considérable
est ressorti au niveau de |'effort d'écoute percu entre les deux
conditions de programmation (p < 0,01). Les utilisateurs de CIC
ont mentionné un effort d’écoute percu bien moindre en Mode
Edge qu’avec le programme Normal. Les utilisateurs de BTE
ont eu des scores de compréhension de la parole bien meilleurs
avec le Mode Edge qu'avec le programme Normal (p < 0,01)
et un effort d'écoute percu beaucoup plus faible avec le Mode
Edge qu'avec le programme Normal (p < 0,01).

CONCLUSION

L'objet de la présente étude était de comparer le systeme de
classification environnementale automatique seul (« programme
Normal ») au Mode Edge en situation acoustique complexe :
I'ambiance d’un petit restaurant. Parce qu'il y a davantage de
sources d'interférences dans ce type d’environnement, par
rapport a un bruit stable et diffus, il est plus difficile pour une
aide auditive d'interpréter les sons et de s’adapter.La nouvelle
aide auditive Evolv Al a été optimisée pour prendre en charge
ce type d'environnements sonores.

Les résultats de I'étude ont montré que les utilisateurs de CIC
n‘avaient globalement aucune difficulté particuliere avec la
compréhension de la parole dans cette ambiance spécifique en
raison du faible bruit de fond.

L'évaluation de l'effort d’'écoute percu a cependant révélé
qu'ils trouvaient la situation éprouvante et percevaient un
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Figure 2 : Scores moyens de
reconnaissance de la parole
pour le groupe CIC avec le
programme Normal et en
Mode Edge

Figure 3 : Scores moyens d’effort
d’écoute percu pour le groupe CIC
avec le programme Normal et en
Mode Edge.Utilisation d’une échelle
de 1 a7, ou 1 signifie « aucun effort
d'écoute » et 7 « effort d'écoute
maximal ». (* = p < 0,01)

B Programme Normal B Mode Edge Evolv Al

Figure 4 : Scores moyens de
reconnaissance de la parole
pour le groupe BTE avec le
programme Normal et en
Mode Edge. (* =p < 0,01)

B Programme Normal @ Mode Edge Evolv Al

Figure 5 : Scores moyens d’effort
d’écoute percu pour le groupe BTE
avec le programme Normal et en
Mode Edge. Utilisation d'une échelle
de 1 a7, ou 1 signifie « aucun effort
d’écoute » et 7 « effort d'écoute
maximal ». (* = p < 0,01)
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effort d'écoute moindre en Mode Edge qu'avec le programme
Normal. Ce résultat intéressant montre I'importance de recueillir
les données relatives a I'effort d'écoute en complément des
résultats de compréhension de la parole.

Les utilisateurs de BTE ont obtenu des scores d'intelligibilité de
la parole bien meilleurs en Mode Edge qu’avec le programme
Normal. Leffort d'écoute a par ailleurs été jugé moins
grand en Mode Edge qu'avec le programme Normal. Cela
montre que pour les individus souffrant de pertes auditives
plus importantes, méme les bruits faibles peuvent rendre la
situation extrémement difficile. L'ajout du Mode Edge permet
d’offrir a ces personnes un supplément de performance tout en
réduisant leur effort d’écoute.

De fagon générale, la présente étude a démontré |'impact
supérieur du Mode Edge sur le systéme le systéme de
classification environnementale automatique de classification
environnementale automatique. Les résultats suggérent en
effet que ce mode effectue des changements plus drastiques,
ce que confirment les plus faibles scores d'effort d'écoute
ainsi que la meilleure compréhension de la parole dans les
environnements sonores complexes pour certains individus.

EXPERIENCE 2

L'expérience 2 avait trois objectifs principaux : le premier était
d'aller au-dela des comparaisons relatives a la compréhension
de la parole et a I'effort d'écoute en comparant les préférences
des personnes appareillées. Le second était de comparer des
données plus spécifiques, en terme de clarté, de confort, et de
préférence générale. Le troisieme objectif, enfin, était d'étudier
dans quelle mesure le Mode Edge était préféré a un programme
d’écoute dédié et optimisé par un audioprothésiste pour une
situation d'écoute spécifique.
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Figure 6 : Audiogramme moyen des participants a I'expé-
rience 1.

1. Les symboles rouges représentent les seuils moyens pour
I'oreille droite, les symboles bleus ceux de I'oreille gauche.

Méthodes : Participants - Quinze personnes ont participé a
I'expérience 2. Tous les participants souffraient d'une perte
auditive légére & modérément sévere et portaient un RIC
Evolv Al. Les audiogrammes moyens des participants sont
représentés sur la figure 6 ci-dessous.

Programmation des aides auditives : les aides auditives RIC
ont été programmées pour un appareillage initial (appareillage
optimal) conforme a la formule exclusive d'adaptation de
Starkey, e-STAT, via le logiciel Inspire X. Les dispositifs ont été
adaptés avec un couplage approprié selon la perte auditive
de chaque participant. Certains ajustements ont été réalisés
a la demande des participants. Des mesures in- vivo ont été
effectuées pour chaque participant de maniére a obtenir

une sortie acceptable au niveau des aides auditives pour des
entrées en signal vocal international de test (ISTS) de 55, 65 et
75 dB SPL.

Environnement de test : On a choisi de réaliser les essais
dans une ambiance de transport en raison des caractéristiques
acoustiques spécifiques de ce type d’environnement. Le bruit
des transports est dominé par des niveaux sonores intenses
qui se caractérisent par de basses fréquences. Cette situation
d'écoute complexe requiert une stratégie spécifique autant sur
le plan de I'identification que de I'adaptation. L'enregistrement
d'une voix masculine s’exprimant dans un environnement
de transport trés bruyant a été diffusé depuis les huit haut-
parleurs a un niveau cumulé de 70-75 dB SPL. L'enregistrement
et la représentation du son ont fait I'objet d'une approche
ambisonique non seulement pour capter le son sur le plan
horizontal au niveau du siége passager, mais aussi pour inclure
les sons et réflexions émanant d'autres sources et directions qui
rendent cet environnement sonore complexe et problématique.

Evaluation des mesures : les participants ont d{i comparer ont
dd comparer le Mode Edge au programme Normal, et & un
programme dédié et optimisé (Programme «Voiture») dans la
situation de transport décrite ci-dessus. On leur a demandé
d'évaluer la configuration des aides auditives sur trois critéres
différents : la clarté des paroles, le confort d'écoute et la
préférence générale.

Les participants ont réalisé chaque comparaison par paires
en ignorant quelles conditions étaient appliquées aux aides
auditives et évaluées dans chacune de ces comparaisons.

Nombre de préférences - Mode Edge vs programme Normal
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Figure 7 : Nombre de préférences concernant la clarté des
paroles, le confort d'écoute et la préférence générale entre
Mode Edge et programme Normal (automatique).

RESULTATS

Les figures 7 et 8 ci-dessous indiquent le nombre de préférences
pour chaque série de conditions. La figure 7 montre le nombre
de préférences concernant la clarté des paroles, le confort
d’écoute et la préférence générale entre le Mode Edge et le
programme Normal. Les résultats révélent un nombre supérieur
de préférences pour le Mode Edge par rapport au programme
Normal pour la clarté des paroles, le confort d'écoute et la
préférence générale.

La figure 8 montre le nombre de préférences concernant la*
clarté des paroles, le confort d'écoute et la préférence générale
entre le Mode Edge et un programme d’aide auditive dédié
optimisé. Les résultats révélent une forte préférence pour le
Mode Edge par rapport au programme d‘aide auditive dédié
au niveau du confort d’écoute et de la préférence générale.

I
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Nombre de préférences
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Signia Assistant, module intégré a I'application
Signia App, offre une assistance de réglage
personnalisée, en temps réel et disponible
24h/7j dés que le patient en a besoin. A travers
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Figure 8 : Nombre de préférences concernant la clarté des
paroles, le confort d'écoute et la préférence générale entre
le Mode Edge d’Evolv Al et un programme optimisé.

CONCLUSION

Les résultats de I'expérience 2 montrent que les personnes
malentendantes ont une préférence générale pour le
Mode Edge dans les environnements sonores complexes
qui requiérent des adaptations auditives spécifiques. lls
viennent en outre conforter les résultats de I'expérience 1
qui révélaient de meilleurs niveaux de compréhension de
la parole et d'effort d’écoute percu avec le Mode Edge.

Cette étude montre également une nette préférence
pour le Mode Edge par rapport a un programme dédié
optimisé. Pour les audioprothésistes, ces conclusions
sont l|'assurance que le Mode Edge offrira le niveau
d’'adaptation approprié, qui sera équivalent sinon meilleur
que celui fourni par un programme d'aide auditive manuel,
sans consultation ni attribution de programmes manuels
spécifiques.

Les ambiances utilisées dans les expériences 1 et 2 ont été
choisies, car elles a) peuvent étre trés difficiles pour les
personnes appareillées et b) sont typiquement ambigués et
donc plus complexes a interpréter pour une aide auditive.
Les deux études réveélent les bienfaits audiologiques
du Mode Edge a travers I'amélioration de l'intelligibilité
vocale et la réduction de I'effort d'écoute percu, mais aussi
des scores de préférence supérieurs obtenus par rapport
au programme Normal et au programme dédié.

Tapoter deux fois I'aide auditive ou activer le Mode Edge
dans I'"App Thrive Hearing Control permettra d’adapter
I'aide auditive & n'importe quel environnement sonore,
y compris dans les situations d'écoute complexes ou
ambigués.

Le Mode Edge fournit un outil supplémentaire d'adaptation
qui évite d'avoir a s’encombrer I'esprit de programmes
dédiés spécifiques. Au-dela de ces changements
automatiques, il offre confort et clarté a I'utilisateur d'aide
auditive tout en réduisant son effort d'écoute.
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son application, sous forme de tchat, le patient
peut exposer son probléme a I'instant ou il y est
confronté et obtenir de la part de I'lA (Intelligence
Artificielle) un ajustement de réglage en temps
réel. L'audioprothésiste pourra, lors de ses rdv

de contréle, vérifier et contrdler ces ajustements.
Nous passerons en revue les bénéfices que

les patients peuvent en retirer, ainsi que les
avantages de cette technologie innovante pour les
audioprothésistes. Mais commencons par quelques
explications sur cette exclusivité Signia.

FONCTIONNEMENT DE SIGNIA ASSISTANT

Le maitre mot de Signia Assistant est I'lA. C'est une premiere
mondiale dans le domaine de I'audioprothése que d'offrir de I'lA
aux patients pour améliorer leur satisfaction d'écoute et pour
résoudre, en temps réel, une difficulté ponctuelle. Elle a été
développée de maniére a étre la plus intuitive pour étre accessible
a tous, a tout age.

Lintelligence artificielle de Signia Assistant est basée sur un réseau
neuronal profond en accés direct par le patient. Elle s’inspire du
cerveau humain pour résoudre les problémes qui lui sont soumis.

Le principe est simple. L'|A varécupérer I'ensemble des informations
sur les préférences, les attentes et les problématiques de votre
patient, mais également des millions d'utilisateurs de |'application
de par le monde. Elle va les stocker dans des serveurs dédiés et
sécurisés. Puis va traiter I'ensemble de ces données en temps réel
pour proposer automatiquement les ajustements les plus adaptés
a votre patient en fonction de la situation acoustique dans laquelle
il se trouve a l'instant de la difficulté, de ses réglages actuels, mais
aussi de ses préférences acoustiques et attentes individuelles.

Cette intelligence artificielle évolutive est donc capable
d'apprendre les préférences acoustiques de chaque patient pour
lui proposer des solutions personnalisées. Plus elle sera utilisée
par votre patient et I'ensemble des utilisateurs, plus les réglages
seront précis et adéquats.

UTILITE DE SIGNIA ASSISTANT

En dépit des immenses progrés dans la finesse d'ajustement des aides
auditives, nous nous basons toujours sur les retours des patients pour
toute modification de réglage. Or ces retours patients sont subjectifs,
peu précis dans 'expression du ressenti, et peu fiables car reposant
sur leur mémoire d’une situation vécue bien antérieurement. Dans le
calme des rdv de contrdle, nous devons donc estimer - en nous basant
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sur notre expérience - ce qui réglera le probleme, puis laisser le
patient faire un nouvel essai dans les situations d'écoute réelles.
Ce qui peut amener a plusieurs aller-retours avant de trouver le
réglage adéquat, et dans certains cas extrémes décourager le
patient avant de |'atteindre.

Les réglages fins réalisés par Signia Assistant sont en temps
réel et accessibles a tout moment 24/7. lls tiennent compte de
la problématique du patient et de la situation d'écoute difficile
captée par les microphones et transmise a I'lA. Le retour
patient sur |'efficacité du nouveau réglage est immédiat, ce qui
permet un réajustement dans la foulée si nécessaire. Au rendez-
vous de suivi vous pouvez lire dans Connexx les problemes
rencontrés et les solutions proposées par Signia Assistant. Vous
pourrez mettre a profit ces informations fiables pour affiner vos
réglages, ou entériner les modifications réalisées.

4

v e~ —~————

+ e
— s —
Dialogue entre LI.A. de S.A. et le patient

POINT DE VUE DE LAUDIOPROTHESISTE

Les résultats de I'étude* réalisée en 2021 [Fig. 1 & 2] montrent
que présenter Signia Assistant aux patients ne change pas les
habitudes d’'adaptation pour 90% des audios (D3). De plus
63% ont trouvé que Signia Assistant a un impact positif dans
leur relationnel avec les patients (D4), et 61% indiquent qu'il
les aide a offrir une meilleure adaptation a leurs patients (D5).
Les informations fournies par Signia Assistant ont aidé 66% des
audios a affiner leurs réglages (D6), et cela a été percu comme
son principal intérét pour 76% des audios (E3).

POINT DE VUE DU PATIENT

La méme étude* [Fig. 3] montre que les patients ont été tres
positifs a I'égard de Signia Assistant et qu'ils I'ont trouvé
facile & mettre en route aprés les conseils de leur audio. Signia
Assistant est facile a comprendre pour 95% des patients
(A3), et augmente leur intérét vis- a-vis de 'appareillage pour
79% d’entre eux (A1). Lors du 1er rendez-vous de suivi aprés
I'adaptation, 91% des patients ont trouvé Signia Assistant
facile et intuitif (B1) ! 62% des patients ont expérimenté une
amélioration immédiate en situations difficiles (B2) et pour
69%, la possibilité d'avoir une aide immédiatement disponible
les a rassurés (B3). Signia Assistant a non seulement été
immédiatement efficace en situations problématiques, mais a
aussi eu un impact trés positif sur leur expérience globale avec
les appareils.

Le troisiéme groupe de questions (C) a été proposé au rendez-
vous final d'adaptation, aprés 3 semaines en moyenne. Les
patients sont ici interrogés sur |'interaction entre leur audio et
Signia Assistant dans le processus d'adaptation. Pour 79% des
patients, Signia Assistant a renforcé leurs échanges avec l'audio
durant I'adaptation (C1) ; 78% des patients ont estimé qu'avec
I'audioprothésiste et Signia Assistant ils avaient ensemble été
capables d’'optimiser le réglage de leurs aides auditives (C2) ; et
pour 69% d’entre eux, Signia Assistant les avait rapidement aidés a
tirer le meilleur de leurs nouvelles aides auditives (C3). Combinés,

D2. Signia Assistant est trés facile a utiliser
pour le patient

D3, Sl 40 madifier ma méthode

d'adaptation pour utiliser Signia Assistant

DS, Signia Assistant m'a aldé a realiser une
medlleure adaptation pour le patient

iiilil

" Oul = Non N/A

Figure 1 : Accord ou désaccord des audios sur les énoncés.
En D1, I'option N/A était remplacée par «fait par I'audiopro-
thésiste». Questionnaire rempli en fin d'adaptation.

Pourcentage de réponses

% 20% 40% 60% 80% 100

£3. Lors des réglages fins
4. Als Iinalisation de 'adaptation

® Ou ® Non N/A
Figure 2 : Accord ou désaccord des audios sur |'énoncé
«Signia Assistant a été le plus utile ...» pour les quatre
options possibles. Questionnaire rempli en fin d'adaptation.

centage de réponses

60% BO% oo

Q
Q
P
<

2. Signia ant a été facile & installer —
A3. I'al compris |a manipulation et le —
fonctionnalités de Signia Assistant
B /ol trouwé Signia Assistant Intutli ol | —————
facile & uthiser
a F
a Qu ® Non N/A

Figure 3 : Accord ou désaccord des patients sur lg,'“-
énoncés. En A2, I'option N/A était remplacée par «fait par
I'audioprothésiste». Questionnaire A rempli en fin de premier
rdv aprés explications sur Signia Assistant, questionnaire .B
rempli en fin de rdv de suivi et questionnaire C rempli en fin
d’adaptation.
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ces résultats indiquent que Signia Assistant tend a plus impliquer

le patient dans son appareillage et montre un fort potentiel pour

renforcer la relation entre le patient et son audioprothésiste -
'pﬁierre angulaire du bénéfice patient a long terme.

EN RESUME POUR LES PATIENTS

* Un des points positifs de Signia Assistant noté par les patients,
mais aussi les audios, est que le processus d'appareillage peut
étre rendu plus efficace et peut-étre raccourci en réduisant la
durée et le nombre de rdv de suivi au laboratoire.

*En accord avec une étude précédente**, les résultats
suggérent que les utilisateurs sont plus confiants dans leur
capacité a utiliser les aides auditives, probablement parce
qu'ils disposent d'un outil d'assistance 24/7.

* De plus, cette enquéte menée auprés de 58 patients a souligné
la facilité d'utilisation via le tchat de Signia Assistant, ainsi que
leur capacité a mieux collaborer avec leur audioprothésiste.

* Enfin, les vidéos personnalisées de manipulation intégrées
a Signia Assistant peuvent s'avérer trés utiles pour de
nombreux utilisateurs.

EN RESUME POUR LES AUDIOS

Cette étude a fait ressortir trois points importants :

* Les audioprothésistes ont indiqué que Signia Assistant
facilitait le processus de réglage fin, ce qui les a aidé a
créer une adaptation plus personnalisée et répondant plus
précisément aux besoins spécifiques de chaque patient. Les
audioprothésistes sont réceptifs a I'utilisation de données
plus objectives pour optimiser leur adaptation lorsqu'’ils ont
les outils pour le faire.

¢ Les résultats indiquent le besoin et I'utilité d'une nouvelle
approche d'adaptation, dans laquelle les patients peuvent affiner
les réglages de leurs aides auditives en étant immergés dans
leurs conditions réelles d'écoute, plutét que dans les conditions
calmes et artificielles du laboratoire. Grace aux nouveaux
outils de I'lA, les audioprothésistes ont un meilleur accés aux
besoins des patients dans leur environnement quotidien.

Si la satisfaction globale des utilisateurs repose sur la qualité
de leur relation avec leur audioprothésiste (C1) et sur leur
capacité a tirer le meilleur parti de leurs aides auditives (C3),
les résultats de cette enquéte suggérent qu’une approche
plus personnalisée, basée sur I'l|A de Signia Assistant, est
une composante essentielle d'une approche moderne de
I'adaptation et du réglage fin des aides auditives. Associés
a des adaptations et des réglages fins plus rapides et plus
ciblés, les résultats de cette enquéte démontrent que les
assistants |A peuvent également influencer positivement le
déroulement de I'adaptation en réduisant le temps de rendez-
vous sans compromettre la qualité de la prise en charge.

CONCLUSION

Gréce a Signia Assistant, vous pourrez :

* Avoir des patients qui se sentent plus en contréle et en
confiance

e Augmenter la satisfaction de votre clientéle et le taux de
conversion

* Optimiser votre adaptation et votre temps

* Obtenir toutes les informations dans Connexx

e Stimuler vos ventes avec une solution unique et révolutionnaire

** Hoydal, Fisher, Wolf, Branda, Aubreville: Empowering the wearer: Al-
based Signia Assistant allows individualized hearing care Hearing Review.
2020;27(7):22-26
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Les signaux traités issus de chaque canal sont ensuite
rassemblés pour former le signal de sortie final de I'aide
auditive. Ce traitement n’est pas instantané. Il prend un
certain temps, que |'on appelle le retard de groupe ou retard
de traitement de I'appareil. En général, ce retard ne pose pas
de probléme lorsqu'il est inférieur a 10 ms (Stone and Moore,
1999, 2002) et que l'aide auditive est portée de maniére
totalement occlusive, sans fuites acoustiques intentionnelles
(dues aux évents) ou accidentelles. Toutefois, la longueur du
retard de traitement a bien une importance lorsque I'aide
auditive est portée de maniére non occlusive (par exemple
avec une adaptation ouverte ou n'importe quel type de déme
a adaptation immédiate), auquel cas les sons directs non
amplifiés peuvent pénétrer par I'évent et se mélanger aux sons
amplifiés dans le conduit auditif externe. Linteraction entre le
son amplifié, qui est différé, et le son non amplifié entraine une
distorsion du signal combiné.

Ces distorsions entrainent des conséquences sur la perception.
A titre d'exemple, Bramslow (2010) a constaté que des
retards de 10 ms entrainaient une qualité sonore dégradée,
caractérisée par une parole au son métallique ou creux. Stone
et al. (2008) ont observé qu’un retard maximal de 5 a 6 ms était
requis pour une performance acceptable dans une adaptation
ouverte. Toutefois, une performance acceptable ne signifie pas
une performance optimale. Balling et al. (2020) ont montré que
le programme Widex PureSound™, avec son retard de 0,5 ms,
était trés largement préféré (>85 %) au programme universel
avec son retard de 2,5 ms par les auditeurs normo-entendants
et malentendants. Schepker et al. (2019, p 9) ont défini « le
retard de traitement de 6,5 ms engendrant des effets de filtre
en peigne » comme « le principal facteur limitant la qualité du
son ». Il est clair qu’un retard plus court est préférable a un
retard plus long, méme si les deux peuvent étre « acceptables ».
Etant donné que plus de 82 % des aides auditives prescrites de
nos jours utilisent des démes a adaptation immédiate (Strom,
2019), et que la quasi-totalité de ces démes a adaptation
immédiate sont non occlusifs (Balling et al., 2019), le retard de
traitement devrait constituer une problématique centrale en
matiére de satisfaction et d'acceptation des aides auditives.

Les professionnels de I'audition s'intéressent toujours aux
avantages comportementaux que les porteurs d'aides auditives
tirent de [l'utilisation d'un type de traitement particulier.
Toutefois, il est tout autant important de comprendre I'impact
physique/acoustique de ce traitement et comment il peut

INTRODUCTION : Dans les aides auditives numériques, le son entrant
est traité dans différents canaux de fréquence, chaque canal étant
manipulé par divers algorithmes (tels que compression, microphone
directionnel, réduction du bruit, élimination du Larsen et abaissement

expliquer les avantages comportementaux (et potentiellement
neuraux). Bien qu’une différence dans la sortie acoustique d'une
aide auditive n'ait pas toujours de conséquences neurologiques
ou comportementales, |'absence de différence acoustique
rend peu probable la potentielle observation de différences
neurologiques ou comportementales. La mesure de I'effet
acoustique du retard de traitement doit donc étre la premiére
étape pour la compréhension de ses éventuelles conséquences
neurologiques et comportementales. A cette fin, le présent article
décrit les mesures acoustiques pertinentes pour |'estimation
de limpact comportemental / neural du retard de groupe.
Nous utiliserons le programme PureSound™ de |'aide auditive
WIDEX MOMENT™, ainsi que des aides auditives haut de
gamme de deux autres fabricants que nous avons déja comparées
dans des études antérieures (Kuk et al., 2020 ; Slugocki et al.,
2020) a titre d'exemples. Il convient de noter que, dans cette
démonstration, les aides auditives des concurrents ont été mises
a niveau vers leurs modeles les plus récents.

AIDES AUDITIVES

Nous avons utilisé le programme PureSound™ de |'aide auditive
MOMENT™ et les aides auditives haut-de-gamme récemment
introduites des Fabricants 1 et 2. Toutes les aides auditives ont
été programmées pour un profil de perte auditive N2 (max
40 dB) (Bisgaard et al., 2010) selon |'option d'adaptation NAL-
NL2 dans leurs logiciels d’adaptation respectifs. Des tests de
Larsen ont été exécutés sur chaque aide auditive. Les fonctions
ont été programmées conformément aux options par défaut
des fabricants, avec toutes les fonctions adaptatives définies
soit sur « Activé » soit sur « Désactivé » pour évaluer I'effet
de ces fonctions sur le retard de traitement. Etant donné
que les résultats mesurés avec les fonctions adaptatives
activées étaient identiques a ceux obtenus avec ces fonctions
désactivées, nous rapportons uniquement les résultats des
fonctions activées pour toutes les mesures a |'exception de
la syllabe /da/, en raison de son implication directe pour les
mesures d'électroencéphalographie (EEG).

",
MESURES ACOUSTIQUES DU RETARD DE GROUPE

1. Longueur du retard - La mesure du retard de groupe a été
réalisée dans une chambre d’essai acoustique B&K (type 4222),
les aides auditives testées étant connectées a un coupleur 711
fermé. Un bruit blanc a été émis a 65 dB SPL. La sortie a été
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enregistrée dans le microphone de référence et le microphone
du coupleur, et une fonction de transfert a été calculée pour
dériver le retard de groupe. Les retards ont été calculés en
‘bandes de 1/3 d'octave de 500 Hz a 8 000 Hz.

La Figure 1 montre que le retard de groupe mesuré avec
PureSound™ (en bleu) était d’environ 0,5 ms sur toutes les
fréquences, tandis que les retards des Fabricants 1 (en gris
foncé) et 2 (en vert) étaient respectivement de 8 ms et 6 ms.
PureSound™ et |'aide auditive du Fabricant 1 présentaient
un retard relativement stable sur toutes les fréquences. Il
est difficile d'expliquer pourquoi le Fabricant 2 présentait
davantage de fluctuations de retard entre les fréquences.
Ces fluctuations pourraient engendrer une accentuation de la
perception du caractére non naturel du son.
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Figure 1 Comparaison des retards de groupe entre

PureSound™ et les Fabricants 1 et 2.

2. Distorsion spectrale - La distorsion spectrale liée au retard
de traitement est généralement appelée effet de filtre en
peigne, en raison de sa forme caractéristique qui rappelle les
dents d'un peigne. Cet effet de filtre en peigne a été mesuré
dans une chambre d’essai acoustique B&K (type 4222), les
aides auditives testées étant connectées a un coupleur 711
ouvert afin d'inclure I'effet combiné du son amplifié des aides
auditives et du son direct sur la réponse fréquence-gain. Un
bruit blanc a large bande a été utilisé comme stimulus d’entrée.
La fonction de gain a été dérivée de la différence entre les
deux densités spectrales de puissance estimées au niveau du
coupleur et du microphone de référence.

La Figure 2 compare les courbes gain-fréquence entre les trois
aides auditives. |déalement, la courbe devrait étre lisse, sans
les pics et creux (résonances/annulations) générés lorsque
le son direct se mélange a une version amplifiée et différée
de lui-méme dans le conduit auditif externe. Une résonance
signifie que les sons amplifié et non amplifié sont additionnés
en phase, tandis qu'une annulation suggére que les deux sons
sont soustraits (ou additionnés hors phase). On peut noter la
forme lisse de la courbe de gain obtenue avec |'aide auditive
PureSound™. En revanche, les courbes de gain des Fabricants
1 et 2 montrent des pics et creux importants.

Sur le plan de la perception, les sons au niveau des pics seront
plus forts et ceux au niveau des creux seront plus faibles que
le signal amplifié seul. Ceci peut entrainer la perception d'un
caractére non naturel que les porteurs décrivent souvent
comme « creux », « a écho » ou « métallique ».

Gain (dB)

1000 2000 000

Freguency (Hz)

= Moanufacturer 1 ==  Manufacturer2 ==  PureScund

Figure 2 : Distorsion spectrale (ou effet de filtre en peigne)
résultant des différents retards de groupe de PureSound™,
du Fabricant 1 et du Fabricant 2.

3. Distorsion de la fréquence fondamentale (FO) dans /
da/ - La fréquence fondamentale (FO) d'un locuteur est une
information importante de la parole qui contribue a I'analyse de
la scéne auditive (Bregman, 1990). De plus, il a été démontré
que le bon encodage neural de cette information était corrélé
avec les capacités de compréhension de la parole dans le bruit
des auditeurs (Skoe and Kraus, 2010). Il est plausible que le
mélange du son non amplifié et du son amplifié différé déforme
I'enveloppe temporelle et affaiblisse I'encodage neural de la FO.

Pour déterminer si le retard de groupe affecte la FO, nous
avons utilisé une syllabe /da/ synthétisée (durée = 50 ms ; fs =
20 kHz) émise a 70 dB SPL sur KEMAR, placé dans une chambre
anéchoique en condition de non-appareillage et en condition
d’appareillage (PureSound™, Fabricants 1 et 2) avec utilisation
de démes ouverts.

Comme indiqué plus haut, les aides auditives des Fabricants 1
et 2 ont été testées a la fois avec leurs fonctions adaptatives
activées et désactivées. La présentation finale de /da/ a été
sélectionnée comme la plus représentative de [|'état de
traitement stabilisé de chaque aide auditive. L'enveloppe
de cette unité /da/ finale a ensuite été dérivée du signal
d'enregistrement a l'aide de la transformée de Hilbert. Les
enveloppes ont été comparées entre les différentes conditions
d’appareillage.

La Figure 3A compare |'enveloppe temporelle dérivée des
réponses enregistrées sur le KEMAR entre la condition
d’origine et les trois différentes conditions d'appareillage avec
fonctions activées et désactivées. L'enveloppe, qui représente
la fréquence fondamentale, est présentée en rose, tandis que
la forme d’onde réelle est présentée en gris.

La figure montre que I'enveloppe du programme PureSound™
est bien alignée avec le son d’origine, tandis que les enveloppes
des Fabricants 1 et 2 présentent une amplitude plus faible et
sont moins bien alignées avec les pics de I'enveloppe du son
d’origine. La Figure 3B facilite la comparaison en superposant
les 4 enveloppes au sein d'une méme figure avec les fonctions
activées et désactivées. Il n'y a quasiment aucune différence
entre les enveloppes avec fonctions activées (a droite) et
désactivées (a gauche).
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Figure 3A : Comparaison de |'enveloppe temporelle dérivée
de la réponse d'origine et des réponses en différentes
conditions d'appareillage.
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Figure 3B : Comparaison et superposition des quatre
enveloppes avec les fonctions désactivées (a gauche) et
activées (a droite).

DISCUSSION

Ces mesures acoustiques confirment une différence de retard
de groupe entre le programme PureSound™ de |'aide auditive
MOMENT™ et les programmes par défaut des Fabricants 1 et
2. Les retards sont compris entre 0,5 ms pour le programme
PureSound™ et 8 ms pour I'appareil haut de gamme du Fabricant
1. La différence de retard entraine des différences acoustiques
mesurables dans les spectres sonores (Figure 2). Elle affecte
également I'enveloppe de la syllabe /da/, ce qui entraine une
représentation dégradée de la fréquence fondamentale (FO),
une information importante pour I'analyse de la scéne auditive
(Figure 3). La distorsion spectrale (résonance et annulation des
fréquences du son naturel) générée par le retard de groupe
peut entrainer une qualité sonore dégradée, avec un son décrit
par des termes tels que creux, a écho, métallique et non naturel.

On peut également observer dans la présente étude que
I'ampleur de la distorsion spectrale et temporelle mesurée
avec les Fabricants 1 et 2 reste la méme indépendamment de
I'activation des fonctions adaptatives employées dans les aides
auditives (Figure 3B).

Ceci suggeére que l'impact du retard de traitement sera le méme
quel que soit I'état de I'aide auditive. Ceci démontre également
que chez les deux fabricants que nous avons comparés le retard
de groupe est une propriété inhérente des aides auditives,
qui n'est pas affectée par le traitement adaptatif. En d'autres
termes, il n'existe pas de mécanisme ou de paramétre / état
dans les aides auditives des Fabricants 1 et 2 qui permettrait
une modification du retard percu par les porteurs. Nous avons
mesuré antérieurement les effets acoustiques du retard de
groupe dans plusieurs aides auditives haut de gamme. Ces aides
auditives ont été mises a niveau récemment, et leurs fabricants
ont avancé qu’elles intégraient un traitement plus intelligent
et sophistiqué. On peut raisonnablement se demander si

Amplitude

cette amélioration du traitement pourrait raccourcir le retard
de groupe et générer un son plus « naturel » par rapport aux
modéles précédents. Si I'on compare les Figures 1 et 2 a celles
de Balling et al. (2020) sur le retard et la distorsion spectrale, on
constate qu’elles sont fondamentalement identiques.

La Figure 4 suivante compare les enveloppes temporelles du
stimulus /da/ non aidé a celle mesurée avec le programme
PureSound™ (graphique du haut) et a celles des Fabricants 1
(graphique du milieu) et 2 (graphique du bas), ces derniéres avec
la version antérieure (ligne pointillée) et la version récemment
introduite (ligne continue) de leurs produits haut-de-gamme.
Avec des exceptions mineures, les enveloppes acoustiques
de la syllabe /da/ mesurées avec les produits haut-de-gamme
antérieurs sont identiques a celles des produits actuels des
Fabricants 1 et 2. Ceci suggeére que leur traitement plus récent
ne corrige pas le retard de groupe et n'améliore pas la qualité
de préservation du signal naturel.

Slugocki et al. (2020) ont utilisé la réponse d’adoption
d’enveloppe (EFR, « Envelope Following Response ») pour
comparer le codage neural d'une syllabe /da/ chez les
utilisateurs du programme PureSound™ et chez ceux portant
la derniere génération d'aides auditives haut de gamme des
Fabricants 1 et 2. Leurs données ont montré que I'EFR était plus
forte avec le programme PureSound™, suivi par les Fabricants
1 et 2. Ces résultats suggeérent un « verrouillage de phase »
plus fort de la réponse neurale avec |'enveloppe de parole dans
le programme PureSound™ que dans les deux autres aides
auditives. Les résultats soutiennent également une meilleure
représentation neurale de I'information FO et une potentielle
meilleure capacité de compréhension de la parole dans le
bruit chez les utilisateurs du programme PureSound™. Etant
donné qu'il est bien établi que I'EFR suit les périodicités du
signal audio émis (pour une étude, voir Skoe & Kraus, 2010), on
pourrait s'attendre a voir des résultats similaires en comparant
les EFR induites par le programme PureSound™ et par les
produits haut-de-gamme récemment introduits des Fabricants
1 et 2 mesurées dans le présent rapport. En d’autres termes,
le traitement dans leurs appareils plus récents ne préserve
toujours pas le caractére naturel des signaux entrants.
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Figure 4 : Enveloppe de la syllabe synthétisée /da/ mesurée
sur KEMAR sous différentes conditions d’aides auditives. La
ligne rose représente la réponse d’origine, et les différentés
couleurs représentent les différentes aides auditives testées.
Les lignes pointillées représentent les mesures acoustiques
des versions antérieures des Fabricants 1 et 2 rapportées par
Slugocki et al. (2020), et les lignes continues correspondent
aux mesures actuelles.
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CONCLUSION

Ces mesures montrent que le retard de groupe altére
significativement les aspects spectraux et temporels des
—‘-jfms amplifiés (dont la parole) dans les adaptations ouvertes
 au niveau du conduit auditif externe du porteur, avec pour
résultat une entrée moins naturelle traitée par le cerveau. Ceci
peut entrainer une dégradation de la qualité du son et de la
compréhension de la parole. Les mesures montrent également
que les versions plus récentes des aides auditives des Fabricants
1 et 2 conservent un retard de traitement identique a celui des
modeles antérieurs, avec les mémes conséquences acoustiques.
Etant donné que ces mesures acoustiques sont similaires 2
celles précédemment réalisées sur les modéles antérieurs, on
peut prévoir que les différences comportementales et neurales
observées dans les études antérieures sur les aides auditives
MOMENT™ (Balling et al., 2020 ; Kuk et al., 2020 ; Slugocki
et al., 2020) seront conservées avec ces modéles plus récents.
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