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RESUME
Objectifs

La perte de la fonction auditive binaurale a des conséquences en termes de
localisation sonore, de démasquage binaural et de sommation de la sonie. L objectif de cette
¢tude était d’analyser les bénéfices suite a la récupération de la fonction binaurale par un

implant cochléaire (IC) chez des patients présentant une surdité unilatérale (SU).
Patients et méthode

Il s’agissait d’une étude prospective multicentrique, 19 patients atteints d’une SU
réhabilités depuis au moins un an par IC ont été inclus et comparés a un groupe de 15 normo-

entendants (NE).

La localisation sonore était évaluée par un systéme composé de 12 haut-parleurs,
placés a I’arriére du patient, permettant la détermination du Root Mean Square Error (RMSE)
score. La discrimination auditive était évaluée en condition diotique et dichotique. Chaque
test était réalisé en condition monaurale sans 1’IC, puis en condition binaurale avec I’'IC. La
sévérité des acouphénes et la qualité de vie, étaient évaluées par 3 questionnaires avant, et a

un an de I’implantation.
Résultats

Le RMSE moyen pour les patients NE était de 16,9°, et de 61° pour les patients SU
en condition monaurale. En condition binaurale, le RMSE ¢tait significativement amélioré
(p<0,05) avec un score moyen de 45,7°. Les scores en condition dichotique étaient
significativement améliorés avec I’IC (p<0,05). Aprés un an de réhabilitation par un IC, les
patients présentaient une diminution significative de ’intensité des acouphénes (p<0,05), et

une amélioration significative de la qualité de vie (p<0,05).
Conclusion

L’implantation cochléaire, en restaurant la fonction binaurale chez les patients
atteints de SU, a permis une amélioration des performances auditives et de la localisation

Sonore.

Mots-clé : binaural ; implant cochléaire ; surdité unilatérale ; localisation sonore.
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ABSTRACT

Objectives: To analyze the benefits of a cochlear implant (CI) for sound localization, speech
understanding in noise, tinnitus severity, and quality of life (QoL) in patients with single-

sided deafness (SSD).
Design: Prospective study
Setting: Tertiary referral centers

Participants: Nineteen patients were included in the SSD CI group. Fifteen normal-hearing

(NH) listeners were included in the control group.

Main outcome measures: Sound localization accuracy was assessed using 12-speaker array
(15° separation). Speech understanding in noise was measured for co-located or spatially
separated speech and noise. Localization and speech performance were measured with the CI
on (binaural) or off (monaural). Tinnitus severity and QoL were assessed before and one year

after receiving the CI using questionnaires.

Results: The mean root-mean-square error in localization (RMSE) was 17° for NH listeners.
For SSD CI subjects, the mean RMSE was 61° with the CI off; with the CI on, the RMSE
was significantly reduced to 46° (p=0.005). The mean SRT for spatially separated speech and
noise significantly improved by 3.9 dB with the CI on (p<0.05). Tinnitus severity was
significantly reduced (p<0.05) and QoL was significantly improved (p<0.05) after receiving
the CI.

Conclusion: Cochlear implantation enables the recovery of binaural function for SSD
patients. One year after surgery, sound localization, speech understanding in noise, and QoL

were significantly improved while tinnitus severity was significantly reduced.

Key-words: binaural; cochlear implant; single sided deafness; unilateral deafness;

localization
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GLOSSAIRE

SU = Surdité unilatérale

IC = Implant cochléaire

RMSE = Root Mean Square Error

GBI = Glasgow Benefit Inventory

SSQ = Speech, Spatial and Quality of Hearing
THI = Tinnitus Handicap Index

CROS = Contralateral Routing of Sound

RSB = Rapport Signal sur Bruit

NE = Normo-entendant

ETM = Erreur type de la moyenne
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INTRODUCTION
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La fonction binaurale joue un role primordial dans la localisation sonore, et améliore
la discrimination sonore, notamment dans les milieux bruyants'. La binauralité met en jeu les
voies auditives centrales, principalement le complexe olivaire supérieur, mais aussi le noyau
du lemnisque latéral, ainsi que le colliculus inférieur. Cette fonction s’appuie sur quatre
phénomeénes : I’effet d’ombre de la téte, responsable d’une différence interaurale d’intensité
(IID), et de temps (ITD), le démasquage binaural (aussi appelé squelch effect), et la

sommation binaurale?.

Lorsqu’un son est présenté dans une direction, 1’onde sonore va étre atténuée par la
téte (effet d’ombre de la téte), générant ainsi I'IID. Le méme son atteindra 1’oreille
controlatérale plus tard que I’ipsilatérale, créant I’ITD. Pour les fréquences inférieures a 800
Hz, le systeme auditif utilise principalement I’ITD, alors que pour les fréquences supérieures
a 1600 HZ, il utilise surtout I’'IID. Les deux mécanismes sont impliqués pour les sons entre
800 et 1600 HZ’. Le démasquage binaural permet de repérer un son dans un environnement
bruyant en s’appuyant sur I’analyse du rapport signal sur bruit (RSB). Enfin, la sommation
binaurale permet, grace a l’intégration cérébrale des sons arrivant aux deux oreilles,

d’augmenter la sensation sonore de 10 a 15 dB.

La surdit¢ unilatérale (SU) touche entre 12 et 27/100 000 personnes dans la
population générale’. Ces patients ne peuvent plus s’aider des phénoménes décrits
précédemment, et présentent des troubles de localisation sonore et de compréhension de la
parole, majorés dans les milieux bruyants. Pour certains patients, des acouphénes peuvent se
surajouter. La SU affecte la communication ainsi que les interactions sociales des patients,

surtout en milieu bruyant”.
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Actuellement, le gold standard en termes de réhabilitation auditive pour les patients
présentant une SU comprend le systétme CROS (Contralateral routing of sound), ou bien les
prothéses ostéo-intégrées. Ces systemes transférent le signal sonore de l’oreille sourde a
I’oreille normale, et ne restaurent pas une fonction binaurale & proprement parler. Par
conséquent, ils ne permettent pas d’améliorer suffisamment la localisation®’. Le systéme
CROS améliore la perception de la parole dans un milieu bruyant lorsque le RSB est

favorable a oreille sourde, et le dégrade lorsque le RSB lui est défavorable®.

Récemment, les indications d’IC ont été étendues dans certains cas, au vu des
résultats obtenus en termes de discrimination sonore et de localisation. L’IC permet
également d’améliorer ’audition, et de réduire I’intensité des acouphénes’. Son indication
premiére était limitée aux patients présentant des acouphénes invalidants'’, mais les résultats

ont amené a des recherches sur les fonctions binaurales.

En France, I’IC n’est pas pris en charge par la sécurité sociale dans le cadre des SU,
elle est réservée aux patients atteints de surdité sévere a profonde bilatérale, pour lesquels les

aides auditives ne permettent plus de gain suffisant (HAS 2007).

Les patients atteints de SU ne peuvent plus s’aider des signaux binauraux afin de
localiser et discriminer les sons dans un environnement bruyant. Devant 1’efficacité limitée
des systemes CROS et ostéo-intégrés, plusieurs études se sont intéressées aux bénéfices de

I’IC sur la restauration des fonctions binaurales.

Les objectifs de cette étude prospective multicentrique sont d’analyser la localisation
sonore dans le plan horizontal et la discrimination de la parole en milieu bruyant, ainsi que
I’intensité des acouphénes chez des patients SU implantés depuis plus d’un an. Nous avons
comparé ces données a celles de patients normo-entendants (NE), et corrélé les résultats avec

des questionnaires de qualité de vie.
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SUJETS ET METHODE
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Sujets

Nous avons mené une étude multicentrique, prospective, incluant 19 adultes (10
femmes et 9 hommes), de langue maternelle frangaise, présentant une SU acquise, et portant
un IC depuis au moins un an. L’age moyen était de 58+8,5 ans, la durée moyenne de surdité
de 8,249 ans. L’¢tiologie de la SU était une surdité brusque pour 13 patients, une maladie de
Meénieére pour 1 patient, une otospongiose évoluée pour 1 patient, une méningite a

pneumocoque pour | patient, post traumatique pour 1 patient, et inconnue pour 2 patients.

Tous les patients présentaient une perte auditive neurosensorielle : le seuil en
conduction aérienne était au dela de 70 dB pour I’oreille sourde (calculé avec les fréquences
0,5, 1, 2 et 3 KHz), et en dessous de 40 dB pour la meilleure oreille, sans audioprothése.
L’intelligibilité, évaluée a I’aide de listes monosyllabiques était inférieure a 50% pour 60 dB

SPL en champ libre, avec une réhabilitation auditive adaptée du coté sourd.

Dix patients présentaient des acouphénes, avec un Tinnitus Handicap Index'' (THI)

moyen a 64+20.

Treize patients ont été implantés avec un IC Cochléar®, cinq avec un IC Oticon®, et
un avec un IC AB® Chaque patient a bénéficié d’une rééducation intensive comprenant des

réglages avec un audioprothésiste et des séances d’orthophonie.
Les caractéristiques démographiques des sujets SU sont résumées dans le Tableau 1.

Les patients ont ét¢ recrutés dans les services d’Oto-rhino-laryngologie des CHRU de
Tours et de Toulouse. Le comité d’éthique de I’hdpital universitaire de Tours a approuvé le
protocole (N° 2016-13), et tous les patients ont signé un consentement écrit apres

information.
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Nous avons comparé les résultats des patients SU a ceux d’un groupe normo
entendant (NE). Quinze patients NE ont donc été inclus afin d’obtenir des données
normatives pour le test de localisation. Leur age moyen était de 53+8 ans. Tous les sujets NE

avaient des seuils en conduction aérienne inférieurs a 20 dB, de maniére bilatérale.
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Tableau 1. Caractéristiques démographiques de patients présentant une surdité unilatérale.

Durée de Ace i Seuil en conduction
Sujet Sexe Etiologie surdité lfgl C Coté Centre Implant aérienne controlatéral (dB
(années) HL)
0.5 1 2 3

kHz kHz kHz kHz

1 M SB 1.5 53 G Tours Cochlear  CI512 10 10 35 45
2 F SB 2.0 59 D Tours Cochlear  CI512 10 15 20 15
3 F SB 5.5 65 G Tours Cochlear  CI422 5 5 5 10
4 M SB 2.0 64 D Tours Oticon Evo 5 5 30 45
5 M SB 2.0 47 G Tours Oticon Evo 10 5 20 30
6 F SB 30.0 64 G Tours Cochlear  CI512 40 40 40 40
7 F SB 3.0 53 D Tours Cochlear  CI512 15 15 30 20
8 M SB 1.5 39 D Tours Oticon Evo 20 10 5 10
9 F Inconnu 10.0 63 D Tours Cochlear  CI512 40 25 40 45
10 M Méniere 10.0 64 D Tours Cochlear  CI512 30 30 30 30
11 F Méningite 0.3 63 D Tours Cochlear  CI512 20 25 45 35
12 M SB 2.0 69 D Toulouse AB Midscala 20 30 35 55
13 M SB 33.0 61 D Toulouse  Oticon Evo 25 20 25 40
14 F Otospongiose 10.0 60 G Toulouse  Cochlear  CI512 35 45 30 25
15 M SB 6.0 71 D Toulouse  Oticon Evo 40 40 60 55
16 F Post- 7.0 52 G Toulouse Cochlear CIS12
traumatique 20 10 15 20
17 F SB 13.0 60 G Toulouse  Cochlear  CI512 60 60 70 80
18 M Inconnu 9.0 59 D Toulouse  Cochlear  CI512 25 20 25 35
19 M SB 8.0 47 G Toulouse  Cochlear  CI512 10 15 10 10

Légende : M : masculin; F : féminin; SB : surdité brusque, IC : implant cochléaire ; G : gauche; D : droit; AB :

Advanced Bionics.
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Méthode

Evaluation de la localisation sonore

La localisation sonore a été testée pour les groupes SU et NE a 1’aide d’un systéme
similaire & celui décrit par Chan et al.'?. Les sujets étaient placés dans une piéce dotée d’une
isolation phonique. Le stimulus était un bruit de pistolet, présenté a 60 dB SPL a partir de 12
haut-parleurs différents, dans le silence. L’intensité du stimulus variait de 6 dB de manicre
aléatoire, afin de réduire les indices donnés par la localisation des haut-parleurs par rapport
au pavillon de I’oreille. Les haut-parleurs étaient situés dans un hémi arc de cercle de 180°,
situé dans le plan horizontal, en arri¢re et & hauteur du pavillon de I’oreille d’un sujet assis, et
¢taient séparés les uns des autres de 15° (Figure 1) 11 était demandé aux patients de ne pas
bouger leur téte lors des tests. Aprés chaque stimulus, les patients devaient cliquer sur le
haut-parleur d’ou provenait le son (de 1 a 12) sur un écran situé en face d’eux (Figure 2).
Deux sessions d’entrainement étaient réalisées avant de débuter le test, afin de familiariser
les patients avec le déroulement de la session. Les patients étaient ensuite testés dans deux

conditions : la premicre sans I’IC, et la seconde avec.

La localisation sonore était quantifiée en utilisant le root mean square error (RMSE).
Deux essais ¢taient réalisés dans chaque condition, et si les deux scores différaient de plus de
10°, un troisiéme test était fait. Le score retenu était la moyenne des deux meilleurs passages.

Plus le RMSE était bas, meilleure était la localisation sonore.
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Figure 1. Configuration du test de localisation sonore : 12 haut-parleurs espacés de 15° dans un arc

de 187,5 a 353,5°, situés dans le plan horizontal et a I’arriére du patient.

Figure 2. Ecran modélisant la position des différents haut-parleurs. Il était demandé au patient de

cliquer sur le haut-parleur ayant émis le son aprés chaque stimulus.
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Nous avons testé¢ la discrimination sonore en milieu bruyant grice a la version
frangaise du test Matrix°. Ce test comporte une liste fermée de phrases de 5 mots (50 mots
au total). La parole et le bruit étaient présentés par des haut-parleurs a 65 dB SPL, alors que
le bruit environnant variait, pour obtenir une intelligibilité¢ a 50%, par paliers de -2dB. Deux
configurations spatiales ont été¢ évaluées : la condition dichotique (SciNng) avec la parole
présentée a 1’oreille sourde et le bruit a la normo-entendante, et la condition diotique (SONO)
avec les deux signaux présentés de face. Ces mesures ¢étaient réalisées a un an de

I’implantation avec I’IC désactivé, puis activé.

Evaluation subjective

Nous avons évalué¢ de maniere subjective la capacité des patients & comprendre la
parole, a localiser les sons, ainsi que la qualité de leur audition a I’aide de la version francaise
du Speech, Spatial and Qualities of Hearing (SSQ)'* questionnaire. Il consiste en 49 items
divisés en 3 sections. La section Speech (14 items) évalue la capacité a comprendre la parole
dans différentes situations de la vie quotidienne. La section Spatial (17 items) s’intéresse a la
capacité a localiser des sources sonores. Enfin, la section Qualities (18 items) évalue la
capacité a séparer les différents sons, et 1’effort nécessaire pour le faire. Plus le score est

élevé, plus la qualité d’audition est bonne. Le score total était sur 490.

Il était demandé aux patients de remplir ce questionnaire avant l’implantation

cochléaire, puis apres un an d’utilisation de I’IC.

Afin de mieux apprécier le changement relatif a I’implantation cochléaire dans la vie
quotidienne des patients, nous avons utilisé¢ le Glasgow Benefit Inventory (GBI)"” a un an de

la chirurgie. Le GBI est compos¢ de 18 questions réparties en 3 catégories : changement
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général (12 items), évolution des besoins de supports sociaux (3 items), et évolution de la
santé physique (3 items). Le score initial étant sur 90, il a été ramené a 100 pour les analyses

statistiques. Ce questionnaire étant une évaluation post-opératoire, le groupe NE n’a pas

rempli le GBI.
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RESULTATS
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Localisation sonore

La figure 3A montre les performances de localisation avec et sans IC. Le RMSE
moyen était de 61° (ETM=Erreur Type de la Moyenne =29) sans I'IC, et de 47.,8°
(ETM=2,6) avec IC. Une ANOVA unidirectionnelle avec des mesures répétées, et prenant
comme facteur la condition avec ou sans IC a été effectuée. Elle montrait une amélioration
significative des performances avec I'IC [F(1,18)=11.1, p=0.004]. Le score moyen des NE

était de 17° (ETM=4).

Compréhension de la parole dans le bruit

Les données des tests de compréhension dans le bruit n’étaient disponibles que pour
13 des 19 patients SU. La Figure 3B montre les résultats en condition SONO (diotique), et

ScNyi (dichotique), avec et sans I'IC.

En condition SONO, le SRT moyen est de -2,6dB (ETM=0,6) sans I'IC, et de -2,5dB
(ETM=1,0) avec I'IC. En condition SNy, le SRT moyen est de 1,4dB (ETM=1,7) sans
I'IC, et de -3,3dB (ETM=1,6) avec I'IC. Une ANOVA bidirectionnelle, avec des facteurs
spatiaux (SONO, S Nyg), et d’écoute (avec, sans IC) a montré une différence significative
pour les conditions d’écoute [F(1,12)=6.6, p=0.024], mais pas pour les conditions spatiales
[F(1,12)=1.7, p=0.215]. Un analyse de Bonferroni post-hoc a montré une amélioration

significative des performances en condition SNy (p<0,05).
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Figure 3. 34: Scores RMSE : la ligne pleine bleue montre le score moyen du groupe contrdle normo

entendant. 3B: Résultats des tests de discrimination dans le bruit sans I’IC (rouge), et avec I’IC (vert)

en condition diotique (SONO), et dichotique (SciNng). Un score bas indique une moins bonne

performance. Les boites montrent les 25 et 75°™ percentiles, les barres d’erreur représentent les

5" et 95°™ percentiles. Les ronds noirs montrent les sujets aux extrémes, la ligne pleine la médiane,

et la ligne pointillée la moyenne.

Légende : NH : normo-entendants ; diotique : SONO ; dichotique SciNnu
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Questionnaires

La Figure 4A représente les scores THI a un an de 1’'implantation cochléaire pour les
10 patients présentant des acouphenes en pré-opératoire. Le score THI moyen était de 64.2
(ETM=6.2) avant la chirurgie, et de 49.2 (ETM=5.8) a un an de la chirurgie. La diminution
des scores s’étendait de -4 (Sujet 15) a 43 points (Sujet 1). Une ANOVA unidirectionnelle
prenant en compte le facteur temps (avant et apres IC) montrait une réduction significative du

THI a un an de I’'implantation cochléaire [F(1,9)=6.5, p=0.031].

La Figure 4B montre les scores GBI a un an de la chirurgie. Le GBI moyen était de

70.0 (ETM=24), témoignant d’une évolution tres favorable post-opératoire chez ces patients.

La Figure 4C décrit les scores SSQ pour les catégories Speech, Spatial et Qualities,
en pré et post-opératoire. En pré-opératoire, les scores moyens étaient respectivement de 48.5
(ETM=5.5), 47.2 (ETM=6.8), et 91.8 (ETM=7.6) pour les catégories Speech, Spatial et
Qualities. A un an de la chirurgie, les scores moyens atteignaient respectivement 78.7
(ETM=6.1),92.1 (ETM=9.1), et 123.2 (ETM=7.8). Une ANOV A bidirectionnelle, prenant en
compte les facteurs catégorie (Speech, Spatial, Qualities), et le temps (avant/ apres IC) a
montré un effet significatif de la catégorie [F(2,36)=45.6, p<0.001], ainsi que tu temps
[F(1,36)=29.6, p<0.001]. On constatait une interaction significative [F(2,36)=4.4, p=0.019].
Une analyse de comparaison des paires post-hoc de Bonferroni a mis en évidence des score
significativement plus élevés a un an de I'implantation cochléaire (p<0.05 dans toutes les

situations). Le score moyen au SSQ pour les sujets NE était de 433 (ETM=44).
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Analyse de corrélation

Nous avons comparé plusieurs facteurs démographiques et résultats.

Il existait une corrélation significative entre la durée de surdité et les résultats des tests
diotiques (SONO) sans I’IC (n=13; r=0.6; p=0.036), ainsi qu’entre la durée de surdité et les
tests dichotiques (S Nyp) avec I'IC (n=13; r=0.8; p=0.002). Nous avons également observé
une corrélation significative entre les seuils auditifs en conduction aérienne et les résultats
des tests en condition dichotique (n=13; r=0.6; p=0.027). Une corrélation était également
mise en évidence entre le gain de RMSE et le gain de performance en condition dichotique
avec I'IC (n=13, r=0.6; p=0.031). Enfin, il existait une corrélation entre les scores GBI et les

scores RMSE avec I'IC (n=19, r=0.7; p=0.001).
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Figure 4. 44: scores de THI sans I’IC (rouge), et avec I’'IC (vert) ; un score bas traduit une intensité
réduite des acouphénes. 4B: scores GBI, un score ¢levé refléte une qualité de vie améliorée. 4C:
scores SSQ pour les catégories Speech, Spatial, et Qualities ; un score élevé traduit de meilleures
performances. Les boites montrent les 25¢me et 75¢éme percentiles, les barres d’erreur représentent les
S5éme et 95¢me percentiles. Les ronds noirs montrent les sujets aux extrémes, la ligne pleine la

médiane, et la ligne pointillée la moyenne.

Légende : THI : Tinnitus Handicap Index ; SSQ : Speech, Spatial and Qualities of hearing scale ;

GBI : Glasgow benefit inventory
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Résumé des principaux résultats

Nos résultats suggeérent une amélioration de la localisation sonore apres la
restauration de la fonction binaurale par un IC chez les patients présentant une SU, comme le
montre la diminution significative du RMSE avec I’IC (situation binaurale) comparativement
a sans IC (situation monaurale). Ces résultats sont encourageants mais restent inférieurs aux

performances de la population des NE.

Bénéfices de la restauration de la binauralité

Seize patients ont amélioré leurs performances de localisation sonore contrairement a
3 patients (Sujets 8,12 et 13). Nous avons observé des variations du RMSE avec I’IC de 73,6
a 31,8°. Néanmoins, les patients décrivaient de meilleures capacités de localisation avec I’IC
par 1’évaluation subjective a 1’aide du SSQ, ainsi qu’une qualit¢ de vie améliorée. Les 3
patients n’ayant pas amélioré¢ leur RMSE ne portaient pas leur IC de maniere réguli¢re. De
fait, certains auteurs'® ont démontré que ’effet d’ombre de la téte pouvait ne réapparaitre
qu’apres 12 mois de port constant de I’IC. Afin d’optimiser les performances, nous avons
recommandé a ces patients un port constant de I’IC. Dans les SU, il est nécessaire de
combiner, au niveau du cortex auditif, des afférences doubles (acoustique et électrique). La
rééducation semble €tre un outil primordial pour optimiser la synchronisation des signaux et

améliorer la fonction binaurale’.

Une étude a comparé les performances des patients SU a celles de patients implantés
de maniére bilatérale, et a montré des scores RMSE similaires'’. Les auteurs avaient émis
I’hypothése que la localisation sonore des patients implantés de maniere bilatérale était

meilleure, puisque la compression de signal était supposée symétrique par les deux IC. Dans
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les SU, la moins bonne oreille recoit un signal compress¢, alors que la bonne oreille regoit un
signal normal, ce qui rend difficile la localisation basée sur la différence d’IID. Lorsqu’un
patient recoit un second IC, il lui est demandé d’éteindre le premier pour faciliter les
acquisitions auditives avec le nouvel IC. Pour les patients SU, il n’existe pas de dispositif de
masquage permettant d’en faire de méme, excepté avec les accessoires de connectique ou les
connexions directes. Nous avons mis en évidence une amélioration des performances en
condition dichotique, ce qui suggeére une récupération du démasquage binaural. Plusieurs
¢études ont retrouvé des résultats similaires, alors qu’aucune amélioration significative n’était
constatée en condition diotique”'®. Nous avons également mis en évidence une corrélation
entre 1’évolution de la localisation sonore et les performances de discrimination sonore. Une
précédente étude’ ne retrouvait pas cette corrélation, ce qui suggére que ’amélioration des

capacités de localisation peut se faire en dépit de résultats auditifs modestes.

Comparaison avec d’autres études

Plusieurs études récentes ont étudié les performances de localisation des patients SU
selon le systéme de réhabilitation auditive (IC, CROS, systéme ostéo-intégré). Toutes
confirment la supériorité¢ de I’IC par rapport aux autres systémes en mati¢re de localisation
sonore’. Ces études retrouvaient une réduction significative du score RMSE avec I'IC'7%,
malgré des systémes d’étude de la localisation sonore qui différaient. Elles ne retrouvaient
pas d’influence négative de 1’dge a I’implantation ni de la durée de privation auditive sur la
localisation®'. Cependant, la durée de privation semblait avoir une influence négative sur la
discrimination de la parole en milieu silencieux, surtout pour des durées supérieures a 5

19
ans .
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Dans notre étude, les scores RMSE sont 1égérement inférieurs a ceux décrits dans les

P r 9,17,20-22
précédentes études”'”

(Tableau 2). Ceci peut étre expliqué par I’installation de notre
systtme de localisation utilisant des haut-parleurs situés a 1’arriere du patient, et non
frontaux. Nous avons opté pour I’étude de la localisation sonore plutot que 1’identification de
source sonore, ce qui nécessite que les haut-parleurs ne soient pas visibles pour le sujet testé.
De plus, les haut-parleurs étaient séparés de 15° entre eux ; cet intervalle a été choisi pour
permettre une précision de localisation d’environ 50%, et ne pas privilégier les sujets NE.
Cette installation est plus adaptée aux patients avec une capacité de localisation réduite. Dans
les installations utilisant des haut-parleurs frontaux, les sujets peuvent s’appuyer sur des
variations de I'IID et de I'ITD pour s’aider a localiser la source sonore grace aux

mouvements de la téte. Nos sources étant localisées a 1’arricre, et les patients devant garder

leur téte droite, les RMSE sont plus élevés, mais restent significativement améliorés.

s 9,17,20-23
Au vu de la littérature”! 2%

(Tableau 2), et des différentes installations utilisées, on
constate que les montages pour tester la localisation manquent de standardisation, ce qui
permettrait une comparaison plus facile entre les différentes études. Il n’y a pas actuellement
de consensus pour ces installations, et ce d’autant plus que les auteurs travaillent sur de petits
effectifs du fait des indications restreintes d’IC dans les SU. Des travaux de recherche

complémentaires sont nécessaires afin d’établir un protocole standardis¢ pour la position des

haut-parleurs et les caractéristiques du stimulus employé.
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Tableau 2 : Revue de la littérature concernant la localisation sonore chez les patients présentant une

surdité unilatérale et portant un implant cochléaire.

Auteurs N Configuration (haut
Age parleurs, position) RMSE IC off RMSE IC on
Arndt et al. , 2010 11 435 7, frontaux 33.9° 15°
Firszt et al. , 2012 3 58,3
10, frontaux 38,64° 20,6°
Tavora-Vieira et al. , 16 55 13, frontaux 48.9° 22.8°
2014

Dorman et al. , 2015

13 11 to 63 11, frontaux 68° 28°
Mertens et al. , 2015

10 48 9, frontaux 81.85° 37.75°
Zeitler et al., 2015 9 43 11, frontaux ND 30°
Kitoh et al. , 2016

5 52.2 9, frontaux 58° 26°

Our study 2017 12, occipitaux 61° 45.4°
19 58

Légende: N: nombre de patients; ND: non disponible; RMSE: Root Mean Square Error

L’implantation cochléaire permet de restaurer les fonctions binaurales, en plus
d’améliorer les seuils auditifs, et de réduire 1’intensité des acouphénes. Parmi les 10 patients
présentant des acoupheénes, nous avons observé une amélioration significative de 1’intensité
de ceux ci, a I’aide du THI. Cependant, 4 patients ne décrivaient pas de bénéfice de I’'IC sur
leurs acouphénes. Plusieurs auteurs ont constaté une diminution ou une suppression des

acouphénes chez les patients implantés™'*'®.
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Limites de [’étude

Cette étude présente plusieurs limites, notamment son effectif restreint du fait des
indications d’IC limitées pour les patients avec une SU. Ces systémes sont onéreux, et I’'IC
n’est actuellement envisageable pour les patients avec une SU que dans le cadre de
protocoles de recherche. Nous avons étudié la localisation sonore dans un plan horizontal
seulement ; seules quelques équipes de chercheurs possédent un systéme de test dans les 3
dimensions. Ces tests nécessitent plus de 40 haut-parleurs®, un montage difficile a obtenir en
pratique clinique quotidienne. Ces mesures sont indispensables dans le cadre de la recherche
afin d’obtenir des données les plus précises possible. Ce systéme sera peut-étre, a I’avenir,
adapté pour la clinique. Enfin, nous avons observé la localisation uniquement dans un milieu
silencieux, de ce fait, nos données ne reflétent pas exactement les performances des patients

dans la vie quotidienne.
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CONCLUSION
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Les résultats de cette étude suggerent que I'IC est un dispositif efficace pour
améliorer la localisation sonore, de mani¢re objective, et subjective. A un an de
I’implantation, les sujets rapportent une amélioration de leur qualité de vie, secondaire a la

restauration des fonctions binaurales.

Leurs performances restent inférieures a celles de la population normale. Néanmoins,

I’augmentation de la qualité de vie indique que les patients sont satisfaits.

Dans le futur, I’implantation cochléaire sera peut-étre étendue aux patients SU, afin
d’améliorer leur discrimination dans le bruit, leur localisation sonore, et de réduire les
acouphénes. Il manque encore des études portant sur le long terme, pour évaluer 1’évolution
de ces performances. Enfin, le rapport cotit — efficacité de ce dispositif reste encore a définir

en termes de santé publique.
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Résumé :

Objectifs - La perte de la fonction auditive binaurale a des conséquences en termes de localisation
sonore, de démasquage binaural et de sommation de la sonie. L objectif de cette étude était d’analyser
les bénéfices suite a la récupération de la fonction binaurale par un implant cochléaire (IC) chez des
patients présentant une surdité unilatérale (SU).

Patients et méthode - 11 s’agissait d’une étude prospective multicentrique, 19 patients atteints d’une
SU réhabilités depuis au moins un an par IC ont été inclus et comparés a un groupe de 15 normo-
entendants (NE). La localisation sonore était évaluée par un systéme composé de 12 haut parleurs,
placés a I’arriere du patient, permettant la détermination du Root Mean Square Error (RMSE) score.
La discrimination auditive était évaluée en condition diotique et dichotique. Chaque test était réalisé
en condition monaurale sans 1I’IC, puis en condition binaurale avec I’IC. La sévérité des acouphénes
et la qualité de vie, étaient évaluées par 3 questionnaires avant, et & un an de 1I’implantation.

Résultats - Le RMSE moyen pour les patients NE était de 16,9° et de 61° pour les patients SU en
condition monaurale. En condition binaurale, le RMSE était significativement amélioré (p<0,05) avec
un score moyen de 45,7°. Les scores en condition dichotique étaient significativement améliorés avec
I’IC (p<0,05). Aprés un an de réhabilitation par un IC, les patients présentaient une diminution
significative de ’intensité des acouphénes (p<0,05), et une amélioration significative de la qualité de
vie (p<0,05).

Conclusion - L’ implantation cochléaire, en restaurant la fonction binaurale chez les patients atteints
de SU, a permis une amélioration des performances auditives et de la localisation sonore.
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