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Conseils d'adaptation bimodale

RESUME

Dans une adaptation bimodale, une oreille est stimulée acoustiquement avec une aide auditive et le c6té
opposé est stimulé électriquement avec un implant cochléaire.

Pour que tout adulte ou enfant, porteur a la fois d'un implant cochléaire et d'une aide auditive controlatérale,
puisse bénéficier de cette stratégie bimodale, Oticon a mis en place un quide de réglage spécifique dans le
logiciel Genie. Développé par Carisa Reyes, Responsable audiologiste au Boys Town National Research
Hospital, I'organigramme d'adaptation bimodale sert de quide aux audioprothésistes dans le processus de
réglage. Lobjectif est de fournir une méthode cohérente et pratique, tout en gardant a l'esprit les contraintes
dans I'adaptation au quotidien.

Fondé sur les récentes connaissances dans le domaine de recherche bimodale, ce document explique
I'approche rationnelle, les stratégies recommandées, les procédures et les mises en garde de cette

adaptation bimodale.
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L'organigramme bimodal tient compte de I'ajustement des quatre axes de réglage :

Carisa Reyes, Au.D., CCC-A. adaptation a large bande passante, adaptation a bande passante réduite, utilisation
Membre de I'équipe audiologie au Boys de l'abaissement fréquentiel et équilibrage de l'intensité. Le tableau est disponible
Town National Research Hospital dans Genie lorsque vous adaptez Oticon Dynamo ou Oticon Sensei Super Power.
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» Candidats a I'adaptation bimodale:

Plus de la moitié des patients qui recoivent un implant
cochléaire ontune aide auditive surl'oreille nonimplantéel,
Sices sujets sont équipés d'un appareil de correction audi-
tive controlatérale, 'accés a des signaux binauraux et
bilatéraux (tels que ceux résultant de I'effet de 'ombre de
la téte et de la redondance) ainsi que des indices acous-
tiques complémentaires (tels que la fréquence fondamen-
tale) peut améliorer les performances de l'implant cochlé-
aire. Dans cette optique, la stimulation bimodale se référe
a l'utilisation d'un implant cochléaire d'un c6té et d'une
aide auditive de l'autre ; ainsi I'amélioration des perfor-
mances est supérieure avec I'ajout d'une aide auditive
controlatérale parrapportal'implant cochléaire seul. Méme
les patients atteints d'une perte d'audition significative
dans l'oreille non implantée attestent de ce bienfait>4.
Pour ceux quin‘obtiennent pas une reconnaissance vocale
dans le bruit®, ils témoignent dune amélioration de I'écoute
musicale et de la perception de hauteur®=. De plus, de
nombreuses études ont attesté d'une qualité sonore plus
naturelle et une facilité d'écoute améliorée grace a la
stimulation bimodale31°-15, Enfin, la stimulation bimodale
peut faciliter, chez les jeunes enfants, la compréhension
de la parole et améliorer leurs compétences littéraires
quand ils recevront par la suite un implant cochléaire sur
le deuxieme c6té-18, La mise en place de 'audition bila-
térale est considérée comme la norme dans le suivi des
porteurs d'implant cochléaire 122°, Par conséquent, tous
lesimplants cochléaires unilatéraux dotés d'une audition
résiduelle dansl'oreille controlatérale devraient étre con-
sidérés comme des candidats pour la stimulation bimodale.

Adapter une aide auditive dans
I'oreille non implantée donne des
indices acoustiques qui peuvent

améliorer les performances de

I'implant cochléaire.

» Quand adapter l'aide auditive:

Le temps recommandé entre l'activation de I'implant
cochléaire et la stimulation bimodale varie selon différen-
tes études cliniques?-, Certains font valoir que le report
de la stimulation bimodale peut faciliter 'adaptation a
I'implant cochléaire. Toutefois, dans le cas ou une aide
auditive n'est pas utilisée oudans le cas ol son adaptation
est reportée dans le temps, 'amélioration des résultats
sur le long terme n‘a pas été prouvée. Beaucoup de can-
didats al'implant cochléaire sont déja équipés d'une ampli-
fication bilatérale ; ainsi l'utilisation en continu de l'aide
auditive controlatérale apres l'implantation maintiendra

cette stimulation bilatérale. L'utilisation immédiate de
l'aide auditive permettra a l'utilisateur de bénéficier de la
stimulation bimodale le plus t6t possible. L'utilisation
continue de cette amplification peut également aider le
patient a s’habituer a I'implant cochléaire. Il peut y avoir
descasisolés ol cette approche ne serait pas appropriée,
mais en général, le réglage bimodal est recommandé ; et
ce, le plus tot possible.

Sil'optimisation de 'adaptation bimodale doit &tre réalisée,
il est recommandé de le faire une fois que la programma-
tionde l'implant cochléaire est stable®324, Toutefois, il est
vivement conseillé de réaliser cette adaptation au plus tot
(a condition que I'implant cochléaire soit a un niveau con-
fortable), carl'obtention d'unréglage stable peut prendre
plusieurs mois.

» Comment adapter l'aide auditive:

Des études ont montré que beaucoup de patients avaient
une aide auditive controlatérale dont I'amplification était
sous-évaluée (c'est-a-dire en deca des cibles)?>25, Ce do-
cumentn‘aborde pas le processus d'ajustement d'une aide
auditive standard; maisaminima, il est préconisé de suivre
les recommandations pour la sélection et la vérification
de I'amplification afin d'optimiser l'audibilité et le confort
d'écoute pour différents niveaux d'entrée®-28

Cette procédure n'est pas
universelle. L'approche donnant le
meilleur résultat variera
probablement selon les patients.

Il a été suggéré que l'optimisation du réglage d'une aide
auditive controlatérale (en fonction de la réponse en
fréquence et de I'équilibre en intensité sonore) peut
accorder un bénéfice supérieur a celuid’'une aide auditive
standard?3293°, Cependant, a I'heure actuelle, il n'y a pas
deréglage unique pour cette adaptation bimodale univer-
sellement reconnu?22, Aussi, il existe des résultats con-
tradictoires quiindiquent que l'optimisation de l'aide audi-
tive controlatérale au-dela des cibles vérifiées avec les
méthodes classiques ne donnent pas de résultats supé-
rieurs3. Néanmoins, certaines stratégies d'ajustement
peuvent étre examinées et étudiées carselon lalittérature
cesapprochesontuneréelle capacité daméliorerles résul-
tats. Il convient de noter que le réglage qui fournit le plus
grand bénéfice ou celui subjectivement qui fournit une
écoute plus satisfaisante variera, nécessairement, d'un
patient a l'autre.
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» Organigramme Bimodal

Commencez avec une
adaptation a bande large

\

Le patient est-il candidatala
I'abaissement fréquentiel? 5 NON

oul D
\J \J
Créez un programme avec Répondez a toute inquiétude
abaissement fréquentiel liée ala qualité sonore et
et vérifiez I'équilibre de Revenez a l'adaptation de la vérifiez 'équilibre de la
l'intensité sonore bande passante sensation sonore
\J v
Le patient est-il satisfait ? Le patient est-il satisfait ?
La performance bimodale NON La performance bimodale est-
est elle supérieure ou égale a elle supérieure ou égale a
I'implant cochléaire seul ?

I'implant cochléaire seul ?

\
Utilisez I'abaissement
Ooul B . .
fréquentiel
Utilisez une bande large < oul NON
\
Ut;';iﬁ:;fézi?tie Créez un programme avec
P bande passante réduite avec

ou sans amplification des BF
et vérifiez I'équilibre de
I'intensité sonore

\

oul - Le patient est-il satisfait ?

La performance bimodale est-
elle supérieure ou égale a
I'implant cochléaire seul ?

Evaluation approfondie
requise

< NON -<

Tous les patients porteurs dun implant cochléaire unilatéral et qui ont gardé une audition résiduelle dans l'oreille opposée
sont des candidats a l'utilisation d'une aide auditive. Cet organigramme présente une méthode pratique et éprouvée pour
procéder al'adaptation d'une aide auditive controlatérale. Il tient compte de la bande passante d'adaptation (large ou
réduite), de l'utilisation de I'abaissement fréquentiel et de Iéquilibrage de la sensation sonore.

NN e
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» Organigramme bimodal :

L'organigramme joint a été développé pour servir de guide
dans le processus de réglage. Cette procédure n‘a pas
vocation a étre universelle et a s'appliquer a toutes les
adaptations. La population de porteur d'implant cochléaire
estextrémement diversifiée et le jugement clinique peut
justifier d'une approche différente d'un patienta un autre3.

Une méthode logique qui tient
compte des contraintes liées a la
pratique clinique quotidienne

L'objectif de ce modele est d'examiner les différents
réglages de 'aide auditive en utilisant une méthode logique
et fondée sur des études tout en gardant a l'esprit les
contraintes liées a la pratique quotidienne (par exemple,
les contraintes de temps, les différents réglages de l'aide
auditive et de I'implant cochléaire réalisés par différents
acteurs, etc.). Ce guide met l'accent sur le réglage spéci-
fique de l'aide auditive. Toutefois, il peut y avoir des cas
ou I'ajustement de l'implant cochléaire sera plus approprié.

L'organigramme integre a la fois la réponse fréquentielle
del'aide auditive et I'équilibrage de l'intensité sonore. Tout
ceci est détaillé dans les paragraphes suivants.

ﬂ Adaptation a large bande passante:

Il est recommandé de commencer par une adaptation
bimodale a bande large car ses avantages ont été large-
ment prouvés. Avant d'étre équipé d'unimplant cochléaire,
lamojorité des patients bénéficiait déja de cette stratégie.

Méthodologie : En dehors de 'optimisation de la qualité
d'écoute et du confort, l'objectif de I'adaptation bimodale
estde permettre un accés au plus grand nombre d'indices
acoustiques bilatéraux, binauraux et complémentaires.
Parexemple, desindices liés aux différences interaurales
de niveau3+?, De plus, les basses fréquences fournissent
des informations acoustiques sur la hauteur de la voix ou
de lamusique qui sont difficilement transmis par I'implant
cochléaire”36-38, Au total, ces indices supplémentaires
peuvent contribuer a 'amélioration de la localisation, de
la perception de la musique et de la reconnaissance de la
parole (en particulier dans le bruit). Plusieurs études ont
mis en évidence des avantages bimodaux de ['utilisation
de cette stratégie par rapport a une amplification limitée
aux basses fréquences33240,

Stratégie recommandée : Atteindre les cibles fournies
par la méthodologie appropriée sur une bande passante
aussi large que possible en utilisant des mesures REM ou
des valeurs InSitu simulées.

ﬂ Bande passante restreinte avec ou sans accen-
tuation des basses fréquences:

S'il est plus prudent de commencer par une adaptation a
bandelarge, il convient de noter que de nombreux patients
implantés ont des pertes auditives importantes dans les
hautes fréguences et/ou des zones mortes du coté non
implanté. Il n'‘est peut-étre pas possible damplifier les hautes
fréquences ou d'utiliser 'abaissement fréquentiel. Mémessi
'amplification de ces fréquences est possible ceci peut
dégrader les performances chez certains patients. Les avan-
tages potentiels de cette approche peuvent étre l'allonge-
ment de la durée de vie de la pile, la non restitution de ces
fréquences indésirables et la limitation de l'effet Larsen.

Méthodologie : Plusieurs études ont suggéré que
'amélioration de la perception de la parole dans le cadre
d’'une adaptation bimodale est obtenue a partir des basses
fréquences*4%-43, Une étude réalisée sur des adultes montre
une amélioration de la performance bimodale lorsque
'amplification ne dépasse pas la zone morte 44 D'autres
recherches sont nécessaires surle sujet mais l'amplification
limitée des hautes fréquences doit &tre envisagée dans les
cas d'une dégradation des performances bimodales (per-
formances bimodalesinférieures a celles de I'implant cochlé-
aireseul) oulorsqu'ily aun manque damélioration subjective
et objective de I'adaptation bimodale. Les travaux de Mok
etal. (2006; 2010)*¢ ont confirmé que le bénéfice bimodal
était supérieur chez les sujets présentant des seuils
daudition avec appareil abaissés dans les zones fréquen-
tielles moyennes et/ou élevées. Enfin, quelques auteurs
ontsuggéré oudémontré que certains patients préféraient
et/outiraient profit dapproches damplification alternatives,
y compris celle qui consiste a renforcer les basses fréquences
etaréduire l'amplification sur les hautes fréquences?32423,

Avertissement : la localisation peut étre moins bonne par
rapport a la mise en place d'un réglage a bande passante
large ou d'un abaissement fréquentiel?>*>. Parce que la sup-
pression de l'amplification des hautes fréquences peut
affecterlaperception des différences interaurales de niveau,
cette approche n'est pas préconisée par défaut.

Stratégies recommandées: Il convient de noter qu'iln'y a
pas de méthode unique pour limiter lamplification des hautes
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fréquencesdansle réglage de l'aide auditive controlatérale.
Ensebasantsurles travauxde Zhangetal. (2014), lalimite
fréquentielle de la zone morte est déterminée en utilisant
le test des courbes d'accord psychophysiques (SWPTC) ou
le test d'Egalisation des seuils (TEN Test). L'amplification
sarréte alafréquence limite de cette zone morte.

Le SWPTCoule TEN test peuvent ne pas étre disponibles en
cabine. Certains patients, comme les jeunes enfants, sont
susceptibles de ne pas pouvoir y répondre. Des études ont
montré que les zones mortes sont souvent présentes sur
les surdités séveres-profondes®, et qu'elles peuvent étre
estimées surlabase des seuils ensons purs. Autrement dit,
I'amplification n'est disponible que jusqu'aux fréquences ot
les seuils sont égaux ou supérieursa80-90 dBHL. Dansune
étude de Davidson et al. (2015) sur des enfants agés et de
jeunesadultes, lafréquence de coupure a été définie comme
la fréquence la plus grave ayant un seuil supérieur a 90 dB
HL et ol la moyenne quadratique du spectre de |a parole a
60 dBapresamplification descendait en dessous de ce seuil.
D'autre part, Zhang et al. (2014) ont étudié des adultes et
ont choisila fréquence de coupure a80dBHL. lls'ont com-
paré aux résultats du TEN Test et du SWPTC. llsont constaté
quelesfréquences de coupure a 80 dB étaient sélectionnées
avec le TEN Test dans 5 cas sur 11 et semblaient toujours
plus élevées que lors de l'utilisation du SWPTC. On pourrait
donc avoir besoin de tester différentes fréquences de cou-
pure pour déterminer celle quidonne de meilleurs résultats.

@ Abaissement fréquentiel :

Afin d'essayer de faire correspondre les bandes passantes
fréquentielles des stimulations électriques d’'un coté et
acoustiques de l'autre, il faut que la perception des hautes
fréquencesavecaide auditive soit maximisée. L'abaissement
fréquentiel est désormais disponible surle marché dans de
nombreux appareils auditifs et il est utilisé pour améliorer
I'audibilité des hautes fréquences.

Méthodologie : Pour les porteurs daides auditives,
I'abaissement fréquentiel améliore la détection des hautes
fréquences et la reconnaissance de la parole*®4° ., Sur les
adaptations bimodales, la plupart des recherches n'ont pas
démontré de bénéfice significatif par rapport aux systemes
de transposition® ou de compression fréquentielle->3,
Cependant, laplupartde ces études ontindiqué que le taux
d'acceptation de cet abaissement fréquentiel était élevé et
que les performances n'étaient pas diminuées. Une étude
récente aupres denfants agés etde jeunes adultes®?amon-
tré une amélioration de lalocalisation spatiale, de larecon-
naissance du locuteur et de la compréhension. De plus, la
plupart des sujets ont préféré 'abaissement fréquentiel.

&

L'équilibrage de la sensation sonore tente d'équilibrer le volume
percu entre I'implant cochléaire et l'aide auditive. Le point
déquilibre entre signal électrique et acoustique est recherché en
augmentant ou en diminuant le niveau sonore de l'aide auditive.
Imprimez et fixez cette image sur un mur. Demandez au patient
d’indiquer sur I'arc, représenté sur Iimage, la provenance du son.
L'équilibre est atteint lorsque le patient indique percevoir ce son
directement devant lui (fléche). Pour certains patients, ce procédé
est plus aisé que d'évaluer les niveaux sonores de chacun des deux
systéemes.>®

Candidature : Les recommandations du “Clinical Practice
Guidelines for Paediatric Amplification”?® (American Academy
of Audiology, 2013) indique que I'abaissement fréquentiel
est envisageable si la restitution de I'audibilité des hautes
fréquences savere impossible avec une amplification con-
ventionnelle. L'amélioration potentielle de laudibilité dépen-
dra de la perte auditive du patient, du type de stratégie
d'abaissement disponible et des différents paramétres choi-
sis.Engénéral, le patient est un candidat alarecomposition
fréquentielle si les réglages de l'aide auditive montrent
suffisamment de bande passante audible pour étre en
mesure de recevoir les composantes hautes fréquences
inaudibles sans provoquer de distorsions nuisibles.

Stratégie recommandée :McCreery etal. (2013) ont mon-
tré que l'utilisation d'un abaissement fréquentiel qui maxi-
mise labande passante audible, entraine de meilleurs résul-
tats*. L'objectif daugmentation de l'audibilité est applicable
atoutes les formes d'abaissements fréquentiels.

Procédure : Déterminer la Fréquence de Sortie Audible
Maximale (a savoir, lafréquence audible la plus élevée dans
le signal vocal amplifié) via des mesures REM ou des valeurs
InSitu simulées. Trouver ensuite les paramétres appropriés
delarecomposition fréquentielle afin d'améliorer laudibilité
touten minimisantladistorsion. Utiliser pour celales outils
disponibles (par exemple, Verifit ou 'outil dassistance de
I'abaissement fréquentiel)*&>4,
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- Equilibrage de la sensation sonore:

Avec une aide auditive et unimplant cochléaire bienréglés,
le son doit étre aussi audible et confortable que possible
dans les deux oreilles pour différents niveaux d'entrée.
Parfois, les patients demandent des ajustements de volume.
Par exemple, une augmentation du gain dans les basses
fréquences peut étre nécessaire pour compenser lasensa-
tion de baisse de volume sonore quand la bande passante
restreinte est utilisée®. Alternativement, une diminution
du gain peut étre nécessaire en raison de la sommation
binaurale de l'intensité>.

Compte tenudes différences d'échelles de sensation sonores
entre les stimulations acoustique et électrique® et des
facteursliés aux différences de traitement du signal (com-
pression, bande passante, la réduction de bruit, etc.)**%7, il
peut étre difficile de faire correspondre le volume entre ces
deux systemes. Néanmoins, plusieurs auteurs ontsuggéré
oudémontré que les avantages de 'adaptation bimodal pour
lalocalisation spatiale et pourlareconnaissance delaparole
sont obtenus avec des appareils dont l'intensité est équili-
brée2,3,23,55l

Stratégie recommandée : Dans la littérature, plusieurs
méthodes ont été décrites pour 'équilibrage de la sensa-
tion sonore®?345%8, Cependant, cette utilisation de sons
calibrés nécessite beaucoup de temps et peut étre com-
pliquée avec certains patients. Dorman et al. (2014)> ont
trouvé que, malgré le fait que le bénéfice bimodal puisse
étre obtenuavec une intensité sonore asymétrique entre
les deux oreilles, le plus grand bénéfice a été observé
lorsque le signal acoustique de l'aide auditive était sen-
siblement plus doux que celui de I'lC ou a «un volume
sonore plus confortable ». Les auteurs ont conclu qu'il
n'était pas nécessaire d'atteindre un haut degré de préci-
sion lors de cette recherche d'équilibrage d'intensité. Bien
que la procédure décrite ci-dessous porte essentiellement
sur le réglage de l'aide auditive, il peut y avoir des cas ol
il est plus approprié de réglerle volume global de I'implant
cochléaire.

Procédure : Si l'aide auditive doit &tre ajustée, modifiez
le gain et/ou la compression jusqu’a la perception d'une
intensité sonore égale (ou presque égale) avec celle de
I'implant. Vous pouvez également faire les réglages avec
I'aide auditive seule afin que le niveau d'écoute soit « le
plus confortable ». Finalisez le réglage a l'aide de mesures
REM.

Dorman et al. (2014)> ont trouvé « le point d'équilibre »
sonore, en utilisant un graphique représentant une téte
avec un arc pour indiquer la provenance du son. Des ajus-
tements sont effectués jusqu’a la perception du son au
centre du visage.

Remarque:Leoulesajustements approprié/stelsquele
gain global ou la compression seront dépendants de Ia
perception du patient et des réglages des aides auditives
qui peuvent étre modifiés. Le meilleur discernement devra
étre adopté.

Avertissement : Il faut étre prudent si une réduction si-
gnificative de gain est nécessaire car cela pourrait réduire
l'audibilité. Le patient peut avoir besoin d'étre conseillé au
sujet de cette réduction et/ou une réévaluation des
réglages de I'implant cochléaire peut &tre nécessaire.

» Evaluation des avantages:
Répertorierlesrésultats estimportant afin de démontrer
que les performances bimodales sont équivalentes voire
supérieures a celles de I'implant cochléaire seul. Il existe
différentes mesures qui peuvent étre utilisées.

Stratégie recommandée: Les tests de mots etde phrases
dansle calme etdans le bruit, suivant la procédure décrite
dans le “Minimum Speech Test Battery for Adults"®°. Pour
les jeunes enfants, seules les mesures adaptées a lI'age
devront étre utilisées. Faites les évaluations, si possible,
avec I'implant seul, I'aide auditive seule puis avec les deux
a la fois. Il se pourrait que les performances avec l'aide
auditive seule soient tres faibles. A l'inverse, si l'oreille
controlatérale contribue potentiellement a améliorer la
perceptiondelaparole, il estalors recommandé de boucher
et/oude protéger cette oreille pour lisoler de celle équipée
de I'implant cochléaire.

Abaissement fréquentiel : En cas d'utilisation, il peut
étre utile de réaliser le “Ling six sound detection” et des
tests de discrimination/identification, plus particuliere-
ment ceux qui concernent les sons /s/ et /S/.
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Sensation sonore: Tenez compte des seuils auditifs mesu-
rés séparémentavec 'implant cochléaire et I'aide auditive.
Il est a souligner que ceux-ci doivent étre réalisé en com-
plément des mesures REM. L'objectif est de valider les
niveaux de détection des sons faibles et de comparer ces
niveaux de détection minimums aux niveaux d’'entrée
faibles au travers des deux dispositifs. Avec un réglage
d'implant cochléaire approprié, les seuils devraient étre
équivalents pour toutes les fréquences. Avec l'aide audi-
tive, les seuils dépendront du degré de la perte auditive
et des réglages. Par exemple, les seuils des hautes
fréguences devraient étre élevés avec une bande passante
restreinte. D'autre part, ces seuils hautes fréquences
peuvent étre sensiblement meilleurs avec la recomposi-
tion fréquentielle par rapport a la bande passante large
(voir Davidson et al. 2015). Si les résultats ne sont pas
conformes, il est recommandé de poursuivre I'évaluation.

Autres mesures : Les mesures d'évaluation actuelles
portant surlareconnaissance de la parole peuvent ne pas
étre suffisamment pertinentes pour montrer les effets
bénéfiques de I'adaptation bimodale. Si le temps vous le
permet, il peut étre utile d'étudier les points suivants :

e Les tests vocaux avec des haut-parleurs multiples

e | es tests vocaux en milieu réverbérant®?

e Localisation spatiale

¢ Perception de la musique

e Reconnaissance du locuteur

¢ Reconnaissance des émotions

¢ Questionnaires subjectifs (par exemple le SSQ)

» Que faire si I'adaptation bimodale n‘apporte

aucun bénéfice ou une dégradation:

e Contactez le régleur de I'implant cochléaire afin de
reconsidérer les réglages.

¢ Envisagez une implantation cochléaire bilatérale.

e Des tests plus approfondis (par ex. pour I'équilibrage
de la sensation sonore) peuvent étre envisagés.

¢ Davantage de temps peut &tre nécessaire pour sadapter
ausignal bimodal®2%3 et/ ou ala stratégie bimodale (par

exemple pour un patient qui utilisait une bande pas-
sante large et qui essaye pour la premiere fois
I'abaissement fréquentiel). Envisagez une rééducation
auditive si cela n'est pas déja le cas®.

e Reissetal. (2014)% ont suggéré que certains patients
utilisant une adaptation bimodale peuvent éprouver
desdifficultésimportantes avec l'intégration spectrale
binaurale et seront incapables de résoudre
I'inadéquation de différences de hauteurs percue entre
les deux oreilles. Les stratégies alternatives de réglages
telles que le chevauchement minimal®>%® doivent étre
explorées. Laria et al. (2014)%” ont présenté un cas,
dans lequel I'amélioration a été observée lorsque la
bande de fréquence de l'implant n'a pas chevauché celle
de l'aide auditive. Notons que les protocoles hybrides
actuelsrecommandent certains chevauchements entre
signal acoustique et électrique®®°, Si cette approche
estappropriée pour un patient, l'audioprothésiste doit
faire des essais pour déterminer la fréquence de cou-
pure qui donnera les meilleurs résultats.

e Certains patients présentent une baisse de leurs per-
formances avec une adaptation bimodale!'*8, Toutefois,
il s'agit davantage d'une exception que d'une regle.

» Remarques finales

Les progres technologiques des implants cochléaires et
leurs résultats ont abouti a des critéres de candidature
élargis. Il y a donc plus de candidats a I'implantation qui
présentent une audition résiduelle significative. La
stimulation bimodale doit étre prise en compte afin de
donner acces aux indices acoustiques bilatéraux et bi-
nauraux. L'aide auditive doit, au minimum, étre adaptée
alacible et vérifiée alaide de mesures REM. De meil-
leurs résultats peuvent étre obtenus par optimisation
duréglage de l'aide auditive. Cette optimisation peut
inclure l'utilisation de courbes de réponses alternatives
et/ou l'équilibrage de la sensation sonore. En raison de
la variabilité inhérente a la population implantée, la
meilleure configuration, varie d’'un patient a l'autre.
L'évaluation des résultats est importante pour individu-
aliser 'approche du réglage de l'aide auditive.

Etudedecas:

Aidez-nous a diffuser les connaissances sur les adaptations bimodales en ajoutant vos propres données
d'appareillage bimodal. Envoyez la description compléte du cas a Kamilla Angelo, PhD, kian@oticon.com.

} Le patient 1 est un homme de 88 ans présentant une surdité progressive ancienne.

} Le patient 2 est une femme de 57 ans présentant une perte auditive bilatérale en relation avec un aqueduc

vestibulaire élargi.
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» Etude de cas: Patient 1

Le patient1 estagé de 88 ans. Il présente une perte audi-
tive ancienne et progressive. |l a été exposeé sans protec-
tion au bruit au travail et a I'armée. Au moment du bilan
pré-implantation, son audiogramme montrait une perte
en pente de skiavec audition normale surle 125 et le 250
Hz et perte profonde sur les hautes fréquences (Cf. Figure
1). Il porte des aides auditives depuis plus de 20 ans. Apres
bilan, il a été implanté du c6té gauche.

P Figure 1. Audiogramme pré-implantation du patient 1.

LH

Le patient 1 continue d'utiliser une aide auditive du c6té
nonimplanté. Cette aide auditive utilise de la transposition
de fréquence pour optimiser la perception des hautes
fréquences. Le patient a indiqué sa préférence pour
I'abaissement fréquentiel par rapport a une amplification
bande large. Les mesures REM montrent une audibilité
jusqu’a 1000 Hz (Figure 2). L'assistant d'abaissement
fréquentiel (Figure 3), prédit une performance optimale
enutilisantlafréquence de coupure a1600 Hz (La premiere
fréquence transposée) et en utilisant le “mode Etendu”
(transposition de bandes de fréquence au lieu de 3 dans
le “Mode Basic ). Le gain pour les sons transposé estréglé
sur la valeur O par défaut.

» Figure 2. Speech Map montrant les mesures REM pour
le patient 1. Le test 1 (vert) montre les résultats pour une
adaptation standard a large bande alors que le test 4
(orange) montre les résultats de 'abaissement fréquentiel.

o

D Figure 3. Réglages proposés par I'assistant d'abaissement
fréquentiel.
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Le patient 1 porte son implant depuis environ 1 an et ses
performances de compréhension sont montrées dans la
table 1. Les résultats montrent une amélioration par rap-
port aux résultats pré-implantation et des résultats
meilleurs avec I'adaptation bimodale. Le patient est sa-
tisfait de son aide auditive.

A
v TEST Pre-Implant Pre-Implant Score with Score with Score in the
Score for Left Score for the Right Cochlear Bimodal
Hearing Aid | Both Hearing  Hearing Aid Implant Condition
Aids Alone Alone
CNC Test
-Words Correct 12% Did not Test 24% 40% 40%
-Phonemes Correct 31% 44% 53% 71%
HINT Sentences
-Words Correct in 26% 62% 43% 57% 92%
Quiet
AZ Bio Sentences
-Words Correct in Did not Test 32% Did not Test 27% 67%
Quiet
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» Etude de cas : Patiente 2

Lapatiente 2estagée de 57 ans et elle présente une perte
auditive progressive due a un aqueduc vestibulaire élargi.
Au moment du bilan pré-implant, sa perte auditive était
enpente. Les seuils vont d'une perte moyenne a profonde
du coté droit et de sévere a profonde du coté gauche. Apres
bilan, elle a été implantée du c6té gauche. Elle utilise son
implant depuis environ 1 an et demi.

©

La patiente 2 continue d'utiliser son aide auditive du c6té
non implanté. Celle-ci est réglée sur les cibles données
par laméthodologie DSL5.0 Adulte sur une bande passante
aussilarge que possible compte tenu de sa perte auditive.
L'abaissement fréquentiel pourtant disponible dans son
aide auditive n'a pas été activé. En effet, l'audibilité n'est
pas améliorée car la fréquence vocale maximum audible
estal500Hzetle 1500 Hz et la plus basse fréquence de
départdisponible.

Enraison de lasommation binaurale, la patiente ademandé
une légére réduction du gain. Les mesures REM sont

représentées ci-dessous.
_

v

Lesrésultats des tests vocaux sont montrés dansla table
2. Les résultats indiquent une amélioration significative
par rapport aux tests pré-implantation. La performance
de I'adaptation bimodale est similaire ou Iégérement
supérieure a celle obtenue avec I'implant cochléaire seul.
La patiente est satisfaite de son aide auditive.

G TEST Pre-lmplant | Pre-Implant | Score with Score with | Score in the
Score for Left Score for the Right Cochlear Bimodal
Hearing Aid | Both Hearing | Hearing Aid Implant Condition
Aids Alone Alone

CNC Test Did not Test Did not Test

-Words Correct 38% 80% 85%

-Phonemes Correct 80% 91% 95%

HINT Sentences

-Words Correct in 32% 51% 58% 90% 98%

Quiet

AZ Bio Sentences Did not Test Did not Test

-Words Correct in 26% 90% 98%

Quiet

-Words Correct in Did not Test 66% 76%

Noise
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