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Le dossier de ce gros numero nous ottre le privilege de la participation d'une des plus 
grosses equipes multidisciplinaires qui prennent en charge !'implantation cochleaire en 
France, dirigee par le Professeur Olivier Sterkers et animee par des collegues que nos 
lecteurs connaissent bien, notamment pour les entendre regulierement communiquer 
aux EPU ou au congres de l'UNSAF. L'exemplarite de teur contribution est de celles 
que les Cahiers aiment a souligner, de par !'association de praticiens, chirurgiens, 
chercheurs et enseignants universitaires regroupes dans un pole d'excellence. Ainsi a 
lieu le necessaire brassage, accelerateur de progres, entre connaissances theoriques, 
aptitudes a former de jeunes chirurgiens. cheminement de questions physiologiques, 
diagnostic et interventions, desormais mini-invasives et promises a des progres encore 
plus considerables avec l'avenement de techniques de robotisation, et enfin reflexions 
sur les causes de succes et d'echecs. 

Globalement. l'implantation cochleaire a marque un tel tournant dans la prise en 
charge des surdites profondes que ses indications se sont multipliees et elargies, et 
ainsi, largement banalisees. Cependant la demarche continue a justifier une approche 
non banalisee car la determination des parametres de succes pose un ensemble de 
questions scientifiques ouvertes. L'irruption recente des grosses firmes d'appareils 
auditifs dans le petit monde de la conception et de la fabrication des implants ouvre 
des opportunites considerables de progres, attectant le materiel, ses accessoires mais 
aussi ses logiciels et son traitement du signal. Or les patients implantes, souvent quasi 
normalises dans des conditions d'ecoute protegees, restent en difficulte dans le bruit et 
certaines situations sociales. D'autre part ils sont de plus en plus nombreux alors que 
le temps qu'un regleur peut leur consacrer n'est pas extensible a l'infini. On ne pourra 
ameliorer les resultats d'implantation que par une approche scientifique d'analyse 
des parametres importants des reglages, d'optimisation (Si possible personnalisee) qui 
passent par une reflexion scientifique sur les procedures et les cibles des reglages. 
Le present dossier s'attache a structurer cette reflexion, et c'est avec le concours 
de reputes collegues d'Anvers emmenes par Paul Govaerts, que l'equipe de la Pitie 
Salpetriere nous fait part de son cheminement. 

Voici done une perspective ideale pour bien demarrer l'annee 2015, donner l'exemple 
d'une demarche qui peut se transposer au service de l'appareillage conventionnel, et 
contribuer a toutes les reflexions quant a l'avenir des metiers de l'audiologie, et a la 
necessaire evolution de leurs objectifs et des formations qui doivent permettre de les 
atteindre. 

Paul Avan 
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L'activite du service ORL • Otologie, Implant audilif et 

Chirurgie de la base du crane • de l'hlipital Beaujon 

a ete transferee en 2013 vers le Groupe Hospitalier 

Pitie-Salpetriere. Ce transfert d'activite. qui inclut le 

Centre Referent Implant Cochlealre et du Trone cerebral 

(Responsable : Dr Isabelle Mosnler) chez l'Adulte en lie de 

France et Jes Centres Maladies Rares • Surdites genetiques 

de l'adulte • (Responsables : Dr Didier Bouccara et Pr Olivier 

Sterkers) et • Neurofibromatose de type 2 • (Responsables : 

Prs Michel Kalamarides et Olivier Sterkers) a ele souhaite 

par !'ensemble de l'equipe, et a ete accompagne du 

transfert du Pr Michel Kalamarides, afin de rejoindre un 

p61e d'excellence dent Jes thEimaliques rejoignent celles 

du service. notamment pour la pnse en charge des 

pathologies neuro-sensorielles et le traitement des tumeurs 

de la base du crane. Grace a une preparation minutieuse. 

a une collaboration etroite avec !'administration, la 

collectivite medicale du GH Pitie-Salpetriere et l'UPMC. et 

a l'accuell chaleureux et constructif de l'equlpe medicale 

et paramedicale du pl\le de Chirurgle Neurosensorlelle du 

Batiment Babinski. dirige par le Proresseur Philippe Cornu, 

et en particulier du service d'ORL de Georges Lamas, ce 

regroupement est une totale reussite. 

L'activite du centre referent d'lmplantation Cochleaire d'lle 

de France ne cesse de croitre avec actuellement plus de 

200 implantations par an chez l'adulte en collaboration 

avec le Professeur Bruno Frachet a l'H6pital Rothschild. 

En parallele. la formation des differents intervenants dans 

la prise en charge des patients implantes cochleaires 

est assuree par la poursuite du diplome universilaire de 

protheses auditives implantables Chez l'adulte cree par le 

Professeur Bernard Meyer, par !'organisation de nombreux 

cours de dissection du rocher sous la direction du Docteur 

Daniele Bernardeschi qui attirent de nombreux ORL venant 

de l'etranger et par la poursuile des journee de formations 

medicales continues auxquelles partlcipenl toute l'equipe. 

Ce dynamisme permet le developpement de la recherche 

cllnique qui s'oriente vers plusieurs axes, en particulfer 

la cl1 irurgie mini-invasive permettant une preservation de 

!'audition en collaboration avec le laboratoire INSEAM/ 

UMR-S 11 59, sous la responsabilite d'Evelyne Ferrary 

et de Yann Nguyen qui ne menagent pas leurs efforts (• 

Rehabil itation chirurgicale mini-invasive robotisee de 

l'audltion •), le lien entre rehabilitation auditive el fonctions 

cognitives en particulier chez les sujets ages, !'analyse 

des emotions non verbales chez les implantes cochleaires 

(These de Doctoral d'Emmanuele Ambert-Dahan) !'analyse 

phonetique des perceptions audiovisuelles (These de 

Doctoral de Stephanie Borel). 

Pour la majorite des patients, !'implantation cochleaire 

restaure veritablement une communication efficace leur 

permettant, pour les plus jeunes, de poursuivre leur activite 

professionnelle, et pour les plus ages de restaurer une vie 

sociale afin de conserver leur autonomie et le maintien 

des tonctions cognitives. Certa1ns patients presentent 

cependant des performances inferleures a la moyenne, et 

une des autres thematiques de recherche du centre est 

d'analyser ces resultats afln d'ameliorer ces performances. 

Cette amelioration peut se faire par le renouvellement du 

processeur permettant l'acces aux technologies les plus 

performantes. par la complementarite avec l'audioprothese 

controlaterale, par !'implantation bilaterale si les restes 

auditifs ne permettent pas d'envisager une rehabilitation 

auditive bimodale, rnais egalement par une aU1re approche 

des reglages avec notarnment des reglages standardises 

mis au point par le Professeur Govaerts et son equipe a 
Anvers {Belgique). Ce numero du cahier de !'audition nous 

donne !'occasion de presenter les resultats de ces travaux 

novateurs, qui pourraient egalement vraisemblablement 

s'appliquer au reglage des audio-protheses. Ces 

publications illustrent par ailleurs !'importance des 

collaborations nationales et internationales en rechercl1e 

clinique, permettant le partage du savoir et la realisation de 

travaux de haul niveau scientifique. 
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Introduction 

t 
Les implants cochleaires multicanaux sont utilises depuis 
plus de 25 ans. Bien que des facteurs audiologiques et 
cognitifs entrent en jeu dans le resultat global de !'implant 
cochleaire, le reglage du processeur est un element 
important pour l'obtention de bons resultats et du contort 
auditif du patient. Le reglage, qui repose sur l'ajustement de 
nombreux parametres, dolt ~tre fail de maniere appropriee 
et personnalisee pour chaque personne implantee. II 
n'existe pas a l'heure actuelle de normes ou d'objectifs 
concernant les parametres a ajuster ou les resultats 
attendus. La plupart des equipes ont un avis d'expert sur 
le benefice auditif attendu pour chaque personne implantee 
et les reglages peuvent ~tre ajustes tant que cet objectif 
n'est pas atteint. Mais tous les centres ont-ils les memes 
objectifs en termes de performances auditives ? 

Ace jour, ii n'existe pas de recommandations de bonnes 
pratiques cliniques de reglage de !'implant cochleaire. ni 
d'etudes comparant scientifiquement ditftirentes approches 
de reglage OU la modification de tel OU tel parametre. Ces 25 
dernieres annees, les clinicians regleurs travaillant aupres 
des irnplantes cochleaires ont acquis de nombreuses 
competences techniques et clinlques et ont formalise leurs 
propres procedures de suivl. Un etat des lieux de toutes 
ces connalssances et pratlques accumulees au Iii des 
annees servirait ainsi de point de depart vers une definition 
progressive des bonnes pratiques Cliniques de reglage. 

Une enquete menee par le Eargroup aupres de 47 centres 
d'implantologie a travers le monde s'est donnee pour 
objectif de faire l'inventaire des pratiques actuelles de 
reglage d'implant cochleaire. A l'automne 2012 a eu lieu 
a Anvers. a !'invitation du Eargroup dirige par le Pr. Paul 
Govaerts, une conference-debat reunissan1 de nombreux 
centres d'implantologie. En amont de cette reunion, des 
ques;ionnaires ont ete adresses aux ditterentes equipes. 
En aval. des entretiens 1e1ephoniques complementaires 
ont permis d'approtond1r certains points. Chaque centre a 
lransmis au Eargroup les canes de reglage {MAP) de cinq 
patients conseculifs ayant ete vus la semaine precedant 
1·entretien telephonique. Ceci a permis d'evaluer, entre 
autres. si les regleurs modif1aien1 beaucoup les parametres 
par defaut des systemes d'lrnplant. 

L'ensemble de ces donnees a ete collige et analyse par 
Bart Vaerenberg dans le cadre de sa These de Doctoral 
(Vaerenberg, 2014C) dirigee par le Professeur Paul Govaerts 
au Eargroup d'Anvers et a donne lieu a la publication 
• Cochlear Implant Programming : A Global Survey on the 
State of The Art • (Vaerenberg et al., 2014a) dont le present 
article est une traduction-adaptation. 

Bl Me~ 
L I' 'onn ir 

- Combien d'implantes coct11ealres suivez-vous dans votre 
centre et quelle est l'augmentation annuelle de la file 
active? 

- Ouelles marques d'implant posez-vous? 

- Duels sont les parametres de reglage Que vous modifiez a 
!'activation et pendant le suivi? 

· Ouelles evaluations subjective, objective et psycho· 
acoustique utilisez-vous pour guider le reglage ? 

- Ouels sont les objectifs que vous vous fixez pour ces 
differentes evaluations ? 

Ouarante-sept centres d'implantologie, dans 17 pays sur 
les 5 continents (Allemagne. Angleterre, Australia. Belgique, 
Canada, Espagne, Etats-Unis, France. lnde, ltalie, Liban, 
Maroc, Norvege, Pays-bas. Pologne. Roumanie, Turquie) 
ont ete interroges par questionnaire papier. Cela represente 
le suivi de 4 7600 implantes cochleaires, adultes et enfants, 
avec une augmentation annuelle de la file active de 4800 
patients. Vingt-neul centres (62%) ont particlpe a l'enquete 
complementaire par entrelien telcphonique. Soixante pour 
cent des centres interroges sent europeens, done les 
resultats refletent certainement davantage les pratiques 
europeennes. Pour la France. le Centre Referent Implant 
Cochleaire Adulte d' lie-de-France de la Pitie-Salpetriere 
et fe Centre de Reglage de Rothschild a Paris, les Centres 
Hospitalo-Universitaires de Grenoble, Lyon et Montpellier 
ont participe. soil a l'enqul!te papier. soil a l'entretien 
te'ephonique. Les MAP de 255 patients pour 34 centres ont 
ete recoltees. Les centres participants ont une experience 
moyenne de 21 ans et un nombre median de patients 
implantes cochleaires suivis de 625 avec en moyenne 
62 noLNelles implantations par an en 2011 . Le dispositif 
Cochlear est le plus represente (43% des centres). suivi 
par Med-El (29%), Advanced Bionics (25%). et Neurelec 
(4%). La majorite des centres (55%) proposent 3 systemes 
differents. 10,5% ne proposent qu'un seul systeme; 10,5% 
en proposent deux et 24% propose les quatre systemes 
disponibles sur le march9. Pour Advanced Bionics. Cochlear 
et Med-el, ii ya des reponses l1'au moins 26 centres plus 15 
entretiens telephoniques. Par contre. le systeme Neurelec 
est moins represente. Pres de 80% des centres suivent 
a la tois des populations adultes et pediatriques. 17% ne 
suivent que des adultes 4% uniQuement des enfants. Les 
reponses a cette enquete concernent indifferemment les 
procedures de reglages pour la population pediatrique et 
la population adulte. 
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•1 Resultats _________ ~ 
Combien de temps apres l'implantation, le processeur 
est-ii active ? 

En rnoyenne. chez l'enfant et l'adulte. !'activation du processeur 
a lieu 4 semaines apres !'intervention. Certains centres (Perth, 
Melbourne, et Chapel Hill) proposent !'activation 2 semaines 
apres !'implantation tandis qu'un centre (Cambridge) ne connecte 
le processeur qu'apres 6 semaines. C'est pour des raisons de 
cicatrisation que le processeur n'est pas active tout de suite apres 
!'implantation. Cependant, priver la personne implantee d'audition 
pendant une trop longue periode ne semble pas souhaitable. De 
plus, on observe une augmentation naturelle et progressive des 
impedances apres la chirurgie qui s'inverse avec le debut de la 
stimulation electrique (De Ceulaer et al., 2003; Henkin et al., 2006). 
Ces deux elements apparaissent cornme des lacteurs en faveur 
d'une activation des electrodes relativement precoce. Certains 
centres activent couramment le processeur deux semaines apres la 
chirurgie. sans mentionner de difficultes particulieres. Ceci semble 
suggerer que le delai de deux semaines se situe dans une fenetre de 
temps acceptable sans pour autant poser de probleme de securite. 

Quelle est la procedure d'activation ? 

Trois des centres interroges (Bruxelles, Fribourg, Hannovre) 
proposent systematiquement une audiometrie tonale au casque du 
cote implante. le ]our ou la semaine de !'activation, afin d'evaluer si 
!'audition residuelle du cote de l'oreille implantee a ete preservee. 
Tous Jes centres (100%) cornmencent la seance d'activation par une 
mesure d'impectances. Si une electrode est en haute-impedance 
(ci rcuit ouvert) ou en court-circuit, 60% des cliniciens regleurs la 
desactivent immediatement. 

La mesure des seuils le jour de !'activation 
Pour la quasi-totalite des centres, !'activation consiste entre une 
mesure des seuils de perception et de confort du patient, sans 
modification d'autres parametres de la MAP. Le jour de !'activation, 
31 % des centres ne mesurent que les seuils de perception 
puis augmentent globalement la dynamique electrique afin de 
determiner Jes seuils de contort. Avant l'ouverture du microphone. 
67% proposent alors un balayage des seuils de contort. A l'inverse, 
24% des centres ne mesurent que Jes seuils de contort. Ceci 
concerne Jes systemes Med-el et Advanced Bionics pour lesquels 
ii est possible de placer les seuils de perception a 0 (Med-el) OU 

a 10% (A.B/Med-el) des seuils de confon. Enfin, 45% des centres 
mesurent a la fois les seuils de perception et les seuils cte contort. 
La determination ctes seuils cte perception se fail le plus souvent par 
la methode dite • comportementale », qui consiste a demander au 
patient de juger le son perQu sur une ecl1elle de sensations sonores 
graduee allant de • a peine perceptible • a • trop fort •. En cas 
de mesure componementale des seuils de confort. la moitie des 
centres diminue globalement les seuils cJe contort avant de mettre 
en route le microphone L' interpolation, qui consiste a raire deduire 
au Jogiciel les seuils des electrodes situees entre deux electrodes 
ayant ete mesurees de faQon comportementale est frequemment 
ulilisee pour les seuils de perception afin de limiter le nombre de 
seulls mesures et de reduire la duree de la seance. Les mesures 
eleclrophysiologiques eCAP (NRT, ART, NRI) sont egalement 
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frequemment utilisees. Lorsque le microphone est active pour la 
premiere fois. presque tous les centres (93%) ajustent globalement 

les seuils de perception (45%) et/ou de contort (93%) en lonction 
de la perception • en environnement • de la personne implantee. La 
plupart des centres (76%) propose au patient plusieurs programmes 
contenant des reglages progressifs, afin qu'il puisse augmenter de 

fa9on autonome, a son clomicile, Jes seuils lors des premiers jours 
suivant l'activalion. Une demarche simllaire, consiste fl proposer 
une large amplitude de volume et laisser la main a l'utilisateur de 
!'implant pour augmenter lui-meme le volume au Iii des jours (1 7% 
des cas). 

Certains centres errectuent une rapide evaluation des la premiere 
ouverture du microphone, comme par exemple, des tests de 

croissance en sonie (Nijmegen). la detection des sons de UNG 
(Perth), ou la reconnaissance de mots en lisle fermee ou ouverte 
(Paris, Chapel Hill). 

Combien de temps dure l'activation ? 

II ya de fortes disparites entre les centres (Figure 1) : 71 % d'entre eux 
font !'activation en une seule session, 11% repartissent !'activation 
en 4 seances ou davantage, souvent sur plusieurs jours consecutifs. 

Un centre organise !'activation sur plus de 7 seances (Oslo). Le 
temps cumule median passe est de I heure. Ceci ne prend en 
compte que l'acte technique specifique de reglage et non le temps 

passe a rassurer et conseiller le patient. expliquer le fonctionnement 
du processeur, etc. Certalns centres passent plus de 3 l1eures pour 
!'activation (Coimbra. Londres St-Thomas, Fribourg, Southampton. 

Kiel et Oslo) ou plus d'une heure d'evaluation (Oslo. Montpellier et 
Kiel). Le Eargroup d'Anvers ne passe pas plus cle 5 minutes au total, 

car ii utilise une procedure d'activation entierement automatisee a 
partir de MAP preetablies. II n'y a pas de difference significative de 
duree de reglage entre les suivis des enfants et des adultes. 

Les regleurs experimentes modifient-ils les valeurs par 
defaut des systemes d'implant ? 

La figure 2 et le lableau 1 reprennent les principaux parametres 
modifies par Jes regleurs experimentes le jour de !'activation. Au 

total. on constate que les modifications cte parametres ettectuees 
d'emblee sont plutot rares. Cependant, ·143 des equipes profitent 
des premieres seances pour experimenter differentes strategies ou 
para metres. 

j • . :_• , ........ 



Le planning des sessions de reglage la premiere annee 
Apres l'aclivation. tous les centres planiflent un certain nombre 
de sessions consecutives pour augmenter progressivement la 
charge electrique, atteindre la stabilisation des seuils et modifier. si 
necessalre. certains parametres de reglage. En moyenne. les centres 
proposent 3 seances d'une heure au premier tnmestre. 3 seances 
d'une heure lors de chacun des 3 trimestres suivants, et une session 
annuelle par la suite. Lors de ces seances. !'attention est portee a 
la verification et l'ajustement des seuils de perception et de contort 
eVou a !'optimisation de sensation d'intcnsite pen;ue. Pour pres 
de la moitie des centres (46%), les seances de suivi se deroulent 
sensiblement de la meme facon que celle <Je I' activation. Derriere ce 
planning moyen, se cachent des differences considerables entre les 
centres. Mame au sein d'un centre, ii peut y avoir des differences 
importantes parmi les cliniciens regleurs et parmi les dilferents 
patients (par exemple, les enfants comparalivement aux adultes). 
Dans la plupart des centres. I' activation comporte une partie a faire en 
autonornie au domicile. par le biais de reglages progressifs. O'autres 
centres ont des pratiques Ires differentes, avec par exemple, 5 a 
7 seances quotidiennes consecutives (Hanovre, Fribourg, et Oslo). 
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COCHLEAR 
Para metre Valeur par Modttication frequence 

defaut 
Maxima 8 9, 12ou 14 13% des 

centres 
Frequence de 900 Hertz 1200 Hertz 6% des centres 
stimulation 

r ~ains acous· Zero Predefinis dans Ear group 
t1Ques les automap 
T-SPL 25 20 Eargroup 
C-SPL 70 65175 Eargroup/Not-

thlngam 
ME-DEL 
Parametre Valeur par Modification Frequence 

defaut 
Strategie FS4 Le patient doit 1 centre 

choisir entre 
FSP el HDCtS 

s1rateriie FS4 FS4 FS4p 1 centre 
S1rategie FS4 FS4 p 1 centre 

J)trategie FS4 FSP 3 centres 
Llmite frequen- 100 OU 250 70 Hertz 23% des 
tielle inferieure Hertz centres 
Llmlto frequen- 8500 Hertz 8000 Hertz 1 centre 
tielle superieure 

Sens1bilite 75% 85% 1 centre 
Maplaw (com· 500 1000 2 centres 
press ion) 

Pulse Width 

1 

Automatique I Minimum ftxe 

1

1 centre 
a 20 microse-
condes 

ADVANCED BIONICS 
Para metre Valeur par Modification Frequence 

defaut 
Stra1egie Hi Res· P fidelity HiRes-S fidelily 48% des 

120 120 centres 
Strategie HiRes-P fidelity HiRes-S 24% 

120 
S1rategie HiRes-P fidelity H1Res-P 78% 

120 
Clearvoice Active Desactive 120% 
Pulse widlh 10,8 Algorit11me 30% 

d'adaptalion 
aulomalise 
APWll 

IDR 60 50, 54, 70, 24% 
Input Dynamic Ou 80 
Range 

Sens1b1lite 0 -10 Ear group 
Gains 0 Predefinls dans Eargroup 

les automap 
NEURELEC 
Parametre Valeur par Modification Frequence 

detaut 
Maxima 12 11 Eargroup 
Frequence de 600 Hertz 500 Hertz Eargroup 
stimulation 

~lif.T'::liif:!', ...... "" •• ltpIIIlill ill'ill!'i111..-

ro<r.~·· .... , ... ,, ... -"'.;"""· ,,,, . ,..... -~ ·····i~~ 
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Ceci semble sous-tendu par !'experience que ce programme intensif 
favorise une stabilite rapide des seuils evou par le tail que certains 
patients habitent loin du centre implanteur. Dans certains cas. cela 
est compense par un nombre plus rMuit de sessions de suivi la 
premiere annee, comme a Hanovre et a Oslo. ou ii n'y a pas plus 
de 4 seances de suivi dans l'annee apres !'activation du processeur, 
mais pas a Fribourg, ou 10 autres sessions sont prevues la premiere 
annee dans le cadre d'un projet qui s'inscrit dans un concept 
structure de rehabilitation globale. Dans l'annee qui suit !'activation, 
certains centres ne passent pas plus d'environ 1,5 a 2.5 11eures a 
regler le processeur (Rothschild. Casablanca, Gand, Pune. Mumbai, 
Hanovre, Berlin, Valence et Lyon) et certalns ne proposent que 3 
seances (Varsovie), tandis que d'autres centres passent au moins 
12 heures (Las Palmas, Leiden. London St-Tl1omas, et Amsterdam) 
ou jusqu'a 15 sessions (Bruxelles). Une partie considerable de la 
prise en charge des patients sourds ulilisateurs d'implant cochleaire 
est le temps de consultation et de conseiVcoaching. Ce temps n'a 
pas ete demande dans la presente enquete et ii serait interessant de 
l'evaluer lors de futures eludes. 
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Le suivi a long terme 

Apres la premiere annee, ii ya plus de concordance entre les centres 
en termes de suivi. Presque tous les centres proposent une session 
annuelle d'une a deux heures de suivi technique (reglage et essais). 
Trois centres ont moins d'une session annuelle (Hanovre et Londres­
RNTNE tous les deux ans, Nijmegen tous les trois ans, et Mumbai a 
la demande du patient). II semble que ces sessions annuelles soient 
essentiellement prevues pour verifier le reglage el la stabllite des 
performances. plut6t que pour effectuer d'importantes modifications 
du reglage qui est stabilise une fois les premiers mois passes (Vargas 
et al .. 2012). De ce point de vue, ii pourrait semblerjustifie d'augmenter 
l'intervalle d'un an pour la consultation de sulVi a long terme. Toutefois, 
le feedback inforrnel des centres a revele que ces visites annuelles 
sont jugees lmportantes car elles permettent egalement de faire un 
bilan technique du processeur, de verifier l'integrite du microphone . .. 
lnterroge ace sujet lors de la conference-debat d'Anvers de novembre 
2012. 62% des participants ont estime Que les visites annuelles 
etaient essent1elles pendant les 5 premieres annees et ce chiffre est 
tombe a 28% apres 5 ans. 

L'ajustement des seuils de perception et des seuils de 
contort tors du suivi 

Tous les centres ajustent les seuils de contort et beaucoup d'entre 
eux (61%) ajustent aussi des seuils de perception. Un ajustement 
global des seuils est tres frequent (96%), tandis que le changement 
de rapport entre les hautes et basses frequences (till) se fail 
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dans moins de la moitie des centres (39%). Tous procMent a un 
equilibrage de la sonie par ba1ayage entre les differentes electrodes. 
Le centre de Grenoble permet a I' ensemble des implantes cochleaire 
d'equilibrer lui meme la sonie pour chacun des seuils de contort. 
Certains centres pratiquent egalement le pilch ranking (17%). 

La modification des autres parametres de reglages 

Lors du suivi, parmi les modifications de reglage, la desactivation 
des electrodes est rune des actions les plLJs courantes mals les 
centres signalent cependant ne la pra\lquer qu'assez rarement. Le 
tableau 2 liste par ordre de frequence les raisons mentionnees pour 
la desactivatlon des electrodes. 

Les raisons de desactivation d'electrodes par ordre de 
frequence : 
1- Impedances anormales 
2- Electrode extra-cochleaire 
3- Sensations non auditives 
4- Pas de perception ou perception bruyante 
5- Seuil de confort exceptionnellement decroche par rapport 

aux autres 
6- tlectrode ne respectant pas la tonotopie 
7- Mauvais resultat a l'echelle de sonie. comparaison de sonie 
8- Pas de reponses aux mesures ol)jectives 
9- Mauvais resullat a l'audiometrie tonalo 
10- Mauvais resullat a l'audiometrie vocale 
11 - Autre raison 

La raison la plus frequemment rapportee pour la desactivation 
d'electrode est !'impedance anormale, co qui ne survient cepondant 
que •parfois•. Les electrodes son! egalement desactivees pour 
d'autres raisons : extra-cochleaires, si elles provOQuent une 
stimulation non auditive, une perception inconfortable ou si elles 
sont inaud1bles. si le seu11 de confort est exceptionncllement 
eleve ou si les tests tonotopiques cornme le pitch ranking ou la 
discrimination spectrale ne donnent pas les resultats attendus. 
Ces situations ne surviennent cependant presque jamals. D'autres 
raisons exceptionnelles de desactivation d'electrode sont des 
resultats negalifS a un test d'integrite OU la volonte d'aCCrOilre 
la vitesse de stimulation. Le centre de Leiden au Pays-Bas avail 
l'habitude de debuter systematiquement avec une ou plusieurs 
electrodes dosaclivees (Frijns et al., 2003) mais cette pratique a ete 
recemment abandonnee. 

Comment s'assurer que le reglage est optimal ? 

Voir figure 4. 

Des evaluations basees sur le resscnti du patient 

La plupart centres utilisent des mesures subjectives pour evaluer 
le reglage : le contort general (93%), le con tort auditif (83%) et la 
presence tie sensations non auditives (83%). Aucun des centres 
interroges n·a cependant d'objectifs definis et mesurab·es pour 
l'une de ces caracteristiques. 
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La mesure d'impedance des electrodes est fal te par 100% des 
centres et motive (si court-circuit ou circuit ouvert) la desactivation 
de !'electrode pour 85% des centres lors du suivi. Les seuils 
bases sur les mesures electrophysiologiques do potentiel d'action 
composite electriQue eCAP (NRT, ART ou NRIJ (Cafarelli Dess et al.. 
2005) OU du test du reflexe Stapedien par stimulation electriQUe 
eSRT (Spivak et al., 1994) sont pratiQues respectivement par 59% 
et 39% des centres. lls sont principalement utilises pour definir les 
profils globaux de la MAP. L'imagene medicale post·operatoire est 
consultee par 46% des centres dans le but de modifier le reglage, 
principalement pour desactiver les electrodes extracochleaires. 

Des mesures psychoacoustlques 
Les mesures psycho-acoustiques sont les seules mesures des 
resultats pour lesQuelles un certain nombre de centres ant defini 
des objectils. Cela vaut principalement pour l'audiometrie tonale, 
pour laQuelle 85% des centres ont des objectils fixes entre 20 et 40 
dB HL. avec une mediane 30 dB HL (Figure 5). 

Les tests de discrimination spectrale sont utilises pour guider le 
reglage dans 41 % des centres avec dans 20% des cas. avec des 
objectifs clairs. soil 100% de reussite pour le test de discrimination 
de phonemes A§E (Govaerts et al., 2006) et 83· t 00% pour les sons 
de LING. L'aucJiornetrie vocale dans le calme ou dans le bruit est 
ulilisee pour modifier les parametres de la MAP respectivement par 
61 % et 41 % des centres. ma is seulement 11 % des centres ont fixe 
des objectifs bien definis et uniQuement pour raudiometrie vocale 
dans le calme. Cependant, les Objectifs evoques sont differents d'un 
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centre a l'autre. Les tests de croissance en sonie sont utilises pour 
modifier le reglage par 24% des centres mais seulement huit centres 
ont des cibles bien definies. Qui sont cette fois les memes dans les 
differents centres, c'est·a·dire, Que les r6sultats se situent dans 
l'intervalle de confiance des normo·entendants. Les autres tests 
utilises sont la lecture indirecte (paragraph tracking), la detection 
des sons de UNG .. . 

• I Discussion 

L'observation principale Que nous pouvons faire est Que. malgre la 
variallilite des pratiques entre les centres, ii est tout a fail possible 
d'extraire une base commune qui serait la sulvante : 

L'actlvation 

La seance d'activation type comprend une session de conseil/ 
coaching et environ une heure de reglage. 11 n'y a pas d'evaluation 
a ce Slade du SUiVi. 

I . L'activation a lieu environ 4 semaines apres la chirurgie 

2. L'activation debute par une mesure d'impedances avec 
desactivation d'electrodes en cas de court-circuit ou de circuit­
ouvert (haute impedance). 

3. Les seuils de contort soot mesures selon une methode 
comportementale, sur un certain nombre d'etectrodes le long du 
laisceau. Les seuils des electrodes restantes sont interpoles a 
partir des seuils mesures. 

4. Le seull de perception est defini a o ou 10% des seuils de contort 
(Advanced Bionics/Med-el). Pour Cochlear et Neurelec, plusieurs 
seuils de perception sont mesures. les autres sont interpoles. 

5. Un equilibrage du volume est effectue par balayage successif de 
chacune des electrodes. 

6. Une diminution des seuils de contort avant d'activer le microphone 
pour la premiere fois. 

7 .Le microphone est laisse active quelques minutes pour habituation. 
Certains sons forts sont produits afin de verifier qu'ils sont toleres. 
Le cllnlcien regleur augmente ou diminue globalement les seuils 
afln de rendre la sensation d'intensite tolerable et agreable. 

8. Le clinicien regleur charge plusieurs MAP progressives (avec des 
seuils legerement augmentes a chaque fois) dans le processeur 
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9. La personne implantee est encouragee a passer au reglage 
superieur tous les deux jours. 

La seance de suivi type lors de premiere annee comprend trois 
seances rnensuelles suivies de trois seances trimestrielles d'une 
heure chacune. 

Les reglages de suivi 

Le deroule des seances de suivi dans la majorite des centres est le 
suivant : 

1. Une audiome1rie tonale et vocale dans le calme 

2. Une mesure d'lmpedances permet de desactiver les electrodes 
en court-circuit ou circuit ouvert 

3. Une verification des seuils sur chacune des electrOdes 
lndividuellement en equillbranl la sonie 

4. Une modification globale des seuils de perception et de contort 

5. SI necessalre, une bascule globale (tilt) des seuils de contort des 
graves vers les aigus ou inversement 

6. Le clinlclcn regleur doit alors definir ses propres criteres paur 
identifier les cas particuliers pour lesquels d'autres parametres de 
reglages devront etre mOdities. 

C'est la modification la plus frequente de la MAP, bien Qu'elle 
reste rare. Cela paurrait faire l'objet d'une reflexion puisQue la 
desactivation de certaines electrodes peul parfois sensiblement 
ameliorer la performance auditive. Lorsqu'il a ete demande aux 
participants au debat s1 la desactlvatlon selective d'une electrode 
pouvait entrainer une amelioration slgnillcatlve de la comprehension 
de la parole, 95% d'entre eux ont repandu • oui » , Cependant, ii 
resle difficile d'identlfier quelles electrodes desactiver. Trouver une 
methode valable pour identifier les electrodes dont la desactivation 
ameliore signlflcativement la performance auditive, serait un sujet 
tres interessant a explorer dans le futur. 

- La mesure des seulls 

La pratique des reglages progressifs semble courante dans 
les suites lmmediates de !'activation. De meme, la methOde 
d'interpofation des seuils semble de plus en plus ulilisee. En effet, 
paur la mesure des seuils de perception et de contort l'evatuation 
compartementale est la pratique la plus courante. mais, alors 
Que, par le passe, Jes electrodes etaient mesurees une par une, 
evaluer les niveaux de QuelQues electrOdes et deduire les seuils 
des electrodes restantes par interpalation semble aujourd'hui une 
pratique courante. Dans certains cas, cela peut etre sur seulement 
3 electrodes (Southampton, lasi). La plupart des centres completent 
par un equillbrage de la sonie de ct1aque seuil par une comparaison 
des seuils sous la torme d'un balayage (62%). II existe de plus en 
plus de preuves Que cette approche, par interpolation, donne d'aussi 
bons resultats (Plant et al. 2005) que l'approche plus traclitionnelle. 
electrode par electrode. Cepenclant, pour le premier reglage, lors de 
!'activation, !'interpolation des seuils de contort n'est utilisee que 
dans une minorite de centres (29%) et est alors completee par une 
evaluation de l'equilibrage de sonie par balayage des seuils (43%). 
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- L1uttnsatlon des mesures 
• I 

Les potentiels d'actions compasites electriques (eCAP), utilises 
par de nombreux centres. semblent etre davantage utilises paur 
indication g'obale des seuilS de perception et de contort que paur 
obtenir des valeurs de seuils a respecter strictement. Alors que de 
nombreuses eludes evoquent une correlation entre les seuils de 
reglage obtcnus avec Jes eCAP et ceux obtenus avec une procedure 
comportementale, ii n'y a pas a notre connaissance d'etude mettant 
en evidence une amelioration de la comprehension de la parole 
lorsqu'une optimisation est proposee a base d'eCAP. 

... 
D'apres le Eargroup d'Anvers. dont les pratiques sont differentes, 
le plus frappant est !'observation que les centres s'appuient 
essentiellement sur les impressions subjectives de l'adulte implante 
paur propaser des mOdilications des reglages. Ce qui constitue 
notre pratique quotidienne peut paraitre en fait surprenant car de 
nombreux utilisateurs d'implant cochleaire n'ont pas de point de 
reference clair pour estimer la qualite subjective du son. soil parce 
qu'ils n'ont jamais eu une audition normale avant !'implantation, soil 
parce qu'ils ont experimente une privation neurosensorielle durant 
de nombreuses annees eVou se sont habitues aux caracteristiques 
sonores d'une aide auditive. De plus, ces impressions subjectives 
ne sont pas quanlltatives et ne peuvent done guere conduire a des 
processus d'optimisation systematique. En outre. de nombreux 
cllnlciens experlmentes ont inclique qu'il arrive que le jugement 
subjectir du patient ne coTncide pas avec des performances 
optimales. Les mesures objectives ne sont utilisees que pour obtenir 
une estimation prealable du profil global des seuils de perception 
et de contort. mais elles ne servant presque jamais au reglage 
precis du processeur. On pourrait attendre, apres plus de 25 ans 
d'implantation cochleaire, Que le domaine ait developpe des objectifs 
psycho-acoustiques pour orienter le reglage du dispositit, mais la 
presente enquete montre qu'actuellement ces objectifs n'existent 
Que pour les seuils a l'audiometrie tonale (Figure n°5). 

Une des raisons de !'absence d'objectits paur d'autres evaluations 
c-0mme l'audiometrie vocale peut etre le fail que predire l'effet d'une 
modification du regtage sur l'intelligibilite auditive est complexe. 

La comprehension de la parole ne depend guere des seuils mais 
plutot du traitement suprahmrnaire du son. La fonction de base de 
la cochlee est de d1scriminer les differemes caracteristiques du 
son, comme l'intensite ou le contenu spectro-temparel. et ii est 
frappant de voir que moins de 50% des centres rapportent baser 
leur reglage sur des mesures visant a evaluer ces indices. d'autant 
plus que seuls 25% d'entre eux ont des objectifs dans ce domaine 
(Govaerts et al., 2006 ; Vaerenberg et al., 2014b}. L'aud.ometrie 
vocale dans le calme ou dans le bruit reflete la performance auditive 
quotidienne, mais depends a la tois du traitement cochleaire du son 
et des competences cognitives. L'audiometrie vocale n'est done 
que partiellemcnt representative de la qualite du fonctionnement 
cochlealre. Elle est utilisee par environ la moitie des centres, mais 
plutot pour contrOler !'amelioration ou la stabilite des performances 
au cours du temps. Seuls 11 % des equipes disent avoir delini des 
cibles d'audiometrie vocale pour le reglage de !'implant. 



Au vu de !'augmentation du nombre de personnes implantees. 
du vieillissement de la cohorte des patients 1mplantes et de 
l'elargissement des indications, ii devient fondamental de mieux 
comprendre le role de chacun des parametres en proposant des 
eludes ciblees sur l'effet d'une modification de chacun d'entre-eux: 
IDR. sensibilite. AGC, Maplaw ... 
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Article adapte en franr;ais d'apres l'article de Vaerenberg 
B., De Ceulaer G .. Szlavik Z. , Mancini P.. Buecl1ner A., 
& Govaerts PJ. (2014(c)). Setting and reaching targets 
with computer-assisted cochlear implant fitting. Hindawi 
publishing corporation the scientific world journal. 1·8• 

Le but de eel article est de presenter une synthese de 
l'etude qui a ete realisee par Bart Vaerenberg dans le cadre 
de sa these de Doctoral (Vaerenberg, 2014 (c)) dirigee par 
le Professeur Paul Govaerts au Eargroup d'Anvers et qui a 
fail l'objet d'une publication internationale (Vaerenberg et 
al. 2014 (a)). Cet article a ete revu et corrige par l'equipe 
du Eargoup d'Anvers. Le but de cette etude etait de 
montrer la possibihte d'atteindre des objectifs p-edefinis 
sur la base de tests psycho-acoustiques et d'adopter une 
methodologie systematique de reglage pour atteindre ces 
objectifs predefinis. de fa9on multicentrique. Les resultats 
sont tradu1ts et adaptes dans le present article. 

Resume 

II s'agit d'une elude multicentrique basee sur des donnees 

obtenues dans la clinique Eargroup a Anvers ainsi qu'au 
sein de 14 autres centres specialises dans les implants 

cochleaires. Les sujets evalues. adultes et enfants. sont au 
nombre de 255 et sont utilisateurs des IC de la marque 
Advanced Bionics HiRes90k. Le but de retude est de 
montrer la possibihte d'atteindre des objectifs predefinis 

(cible) sur la base de tests psycho-acoustiques et cela a 
!'aide du logiciel FOX®. Pour chaoue patient. 66 mesures 
psycho-acoustiques definies a partir du logiciel A§E® 
ont ete enregistrees apres !'implantation : audiometrie 
tonale en champ libre (6 mesures). audiometrie vocale •. 

discrimination de phonemes • et croissance en sonie 3'>. 

Ces resultats ont ete reduits a 22 variables et pour chaque 
variable, une cible precise etait definie a l'avance. Les 
resLltats ont ete compares avant et apres FOX®. Le 
logiciel d'aide au reglage FOX® a permis de rapprocher 
les 22 cibles respectives. L'usage des •Auto-MAPs• a 
permis d'atteindre plus de la moill0 (57%) des cibles. De 
surcroit. la personnalisation du reglage par FOX® a permis 
d'obtenir une amelioration significative de 24 % des cibles. 
Ainsi FOX® constitue un outil efficace pour parvenir a 
une approche systematique de la programmation des 
processeurs d'implant cochleaire. permettant une rneilleure 
optimisation de la MAP (carte de reglages) des utilisateurs. 
Les resultats de cette {ltude montrent done que FOX® 
est un outil liable et eflicace pouvant etre utilise de lacton 
multicentrique. 

• I Introduction 

L'etat de l'art sur la prograrnmation des implants 
cochleaires (Vaerenberg et al., 2014 (b), voir present 
numero p. 9) a montre qu'il n'y a pas de regles structurees 
entre les differents centres d'IC. Les pratlciens basent leur 
reglage essentiellement sur le confort du patient et sur 
leurs experiences. Celle tache est cependant de plus en 
plus difficile due a la diversitO des parametres de reglages 
disponibles. Le Eargoup a done pense a systematiser 
les reglages en determinant des mesures et des cibles 
permellant d'adopter des approches et des algorithmes 
systematiques pour atteindre des objectifs. Us ont ainsi 
developpe une methode structuree (Vaerenberg et al .. 2014 
(a). voir present numero p. 22) basee sur des tests psycho­
acoustiques (A§E) et sur !'intelligence artificielle (FOX) 
dans le but d'ajuster les parametres du processeur. Celle 
methode permet de structurer la programmation des IC et 
de faciliter sa transmission aux futurs praticiens. 

Pour chacun des points mesures par les tests (A§E®) ii 
a ete defini des obJectifs consideres comme acceptable 
(voir materiel et mett1odes). Ces objectifs sont proches des 
valeurs obtenues par les normo-entendants. 

Le logiciel FOX® analyse les parametres de la MAP du 
patient ainsi que ses resultats aux tests psycho-acoustiques. 
Si les cibles ne sont pas a11eintes. alors la performance 
est consideree comme sous-optlmale et FOX® emet des 
recommandations (modifications des parametres de la 
MAP) qu'il juge pertinentes pour optimiser les resultats 
des tests psycho-acoustiQues. L'objectif est d'optimiser la 
MAP en recommandant des ajustements de parametres qui 
meneront a I' optimisation de la Qualite audi tive du patient. 

Les recommandations sont presen1ees au praticien. qu'il 
peut accepter ou refuser. A !'issue de la nouvelle MAP. les 
tests psycho-acoustiques peuvent e1re reiteres et soumis a 
nouveau au logiciel FOX® Qui peut alors suggerer d'autres 
Changements de parametres ou confirmer l'ajus1ement 
optimal. 

Les donnees de 255 sujets adultes el enfanls implantes 
par un systeme HiRes90k d'Advanced Bionics (AB) ont ete 
retrospectivement extraites a partir de Janvier 2008. Les 
sujets etaient suivis au Eargroup a Anvers ainsi que dans de 
14 autres centres specialises dans les IC. Lors de la periode 
initials d'adaptation apres l'activation de l'IC, la majorite des 
sujets (N = 228) ont beneficie d'un reglage par le systeme 
de programmation FOX®. 
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Les sujets ont tous suivi la meme procedure. La plupart venait du 
Eargroup a Anvers, en Belgique (152), 21 sujets de l'Universite 
Sapienza a Rome en ltalie, 21 sujets de l'Universite MHH d'Hanovre 
en Allemagne, 17 sujets du Service Yorkshire d'implant cochleaire 
de Bradford au Royaume-Uni et 1 O sujets de l'h6pital universitaire 
de Nijmegen aux Pays-Bas et 1 O centres dont la France, lnde. ltalie, 
Liban, Maroc et Royaume-Uni ont inclus entre un et neut sujets 
chacun. 

L'evalualion s'est deroulee en quatre sessions. Tous Jes sujets ont 
ete suivis par un specialiste experimente assiste par le logiciel 
FOX® selon les procedures decrites dans Govaerts et al (2010) 
et Vaerenberg et al (2011 ). Pendant environ deux semaines les 
patients ont porte un processeur de son, comprenant la liste des 
•Auto-MAPS» progessives. Les seuils initiaux de perception T et de 
contort M etaient regles respectivement a environ 20 a 90 UC, le 

T-mic a ete utilise et la plage de volume a ete reglee a ± 5%. Le 

patient a essaye de passer a I' Auto-MAP superieure tous les 2 ou 

3 jours tan! qu'il sentait une amelioration. II s'est arrete au reglage 

le plus fort avant l'inconfort. Une fois que ce niveau a ete atteint, le 

reglage fin de la MAP assiste par FOX® a commence en 3 autres 
sessions sur 3 mois (Tableau 1). 

Les 3 sessions suivantes ont consiste en la realisation de tests 

psycho-acoustiques, dans le but de personnaliser le reglage. 

Les objectifs ont ete definis pour !'ensemble des tests psycho­
acoustiques (Tableau 2). 

L'objectif initial etait : la detection et la discrimination du signal 

acoustique en utilisant respectivement le test: 

- d'audlometrie tonate (6 mesures), seuils determines en champ 
libre avec haut-parleur place a 1 m du sujet avec des sons vobules 

presentes a 250, 500, 1000, 2000, 4000 et 8000 Hz. 

Table 1. Overview of t he fitting procedure 

Session 

Switch-on 

Session 2 (2 weeks) 

Session 3 (4 weeks) 

Session 4 (10-12 weeks) 

Programming 

Auto maps loaded 

Electrode deactivation (if required) 

MAP optimisation as recommended by FOX, 

bu t on ly if targets not reached 

MAP optimisation as recommended by FOX, 

but only if targets not reached 

Outcome measure 

None 

Impedance Telemetry, Free Field Audiometry 

Free Field Audiometry, Phoneme Discrimination 

Loudness Scaling, Speech Audiometry 

Table 2. Overview of outcome variables with value definirions for 'target' and 'close to target' 

Audiological test N Outcome variable Target 3lmost on target % on rarge1 at first 
% almost on targe 

% on target at last at Int 

Audiometry 255 250 Ill S35d6Hl S40d6Hl 56 80 88 
255 500Hz S 30dBHL S 40d6Hl 71 84 92 
255 lOOOHz s 30d6Hl S 40d6Hl 69 84 89 
255 2000Hz S30dBHL s 40dBHl 64 85 90 
255 4000Hz S 30dBHL S 40dBHL 55 81 90 
25S 8000Hz S 30dBHL S 40d0HL 55 77 89 

Spe<;tral discrimination 102 <et of 20 contrasu ~ 18/20 ~17/20 82 97 99 
Loudness scaling • 177 250 Hz (30-4-0 dBSPl) 1,1 · 2,8 0.8-3.1 47 71 76 

178 250 Hz (45·55 dBSPL) 1.9- 3,6 1,6 · 3,9 62 82 88 
180 250 Hz (60-70 dBSPl) 2,9- 4,4 2,6- 4,7 59 82 91 
182 250 Hz (75-85 dBSPL) 4,1-5,8 3.7-6.1 42 70 90 
180 1000 Hi (31).4() dBSPL) 1,2-2,3 0,9- 2,6 58 76 81 
180 1000 Hz (45·55 dBSPL) 1,9-2.9 1,6· 3,2 49 73 87 
181 1000 Ht (60-70 dBSl'l) 2,7- 3,7 2,4- 4,0 45 67 83 
182 1000 Hz (75·85 d85PL) 3,4 . 5,1 3,1 . 5,4 75 88 90 
178 4000 Hz (30-40 dBSPL) 0,6-2,1 0.3-2,4 71 90 94 
180 4000 Hz (45-55 dBSPl) 1.3 - 2.7 1,0- 2,4 41 67 80 
137 4000Hz (60-70d8Sl'l) 1,9-3,4 1,6 - 3.7 37 56 63 
178 4000 Hz (75·85 dBSPL) 2,6 - 4,2 2,3-4.S 46 60 80 

Speech audiometry 58 differential="'' at 40"' 55 dBSPL ·IS -15 % -20-20 % 19 34 40 

92 differential scar"' at 55"' 70 dBSPl ·IS - 15% ·20 . 20 % 65 87 91 
89 differential wor"' at 70"' 85 dBSPL -15-15% -20·20 % 81 94 96 

~:ftUtftbnof~tttOt'ds;OutC-OrM~Stt"ft::tt/ot'~~Tor9t1~·fcw~dBffl../'1'Si>«trol~. S'1>ttOtt10./orl°""""'"tKArnf.CYtfltt•SCCW~Mm'1~$t.i*,j"111.tltt(h 
~ry.d~MU#'lp/tt:JNf'MSUJtt~}~~(Jttt~"f/OTdt!oils} 1·11or~1sc~tNtor9t(~C'O'tnpottdtotN.tS•c011/idtn«'lf\ttndlr'I~~ 
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- A§E® discrimination de phoneme (20 paires), utilisant 20 
contrastes sonores [a)-[r]. [u)-[Jl , [u]-[a], [u]-[i], (i]-[a], [o]-[a], 
[i]-(e], [m]-[z]. [s]-[Jl , [e)-[a], [u]-[o]. [il)-[a), [i!)-[o), (iJ)-(e]. [i>J-[ij, 
[Z]-(S), (v)-(z]. [J)-[U),(u)-(y), (y) -(i) presentee a 70dBSPL a 1 m du 
sujet (Govaerts. 2006). Le sujet doit signaler lorsque le contraste 
apparait. Les resultats sont enregistres ce qui donne 20 resultats 
regroupes. Une variable representant le score cumule sur 20. 

Par la suite. !'identification a ete optimisee en utilisant le testA§E® 
de croissance en sonie et le test d"audiometrie vocale. 

- A§E® croissance en sonie (36 mesures), un bruit a bande 
etroite octave 1 /3rd, centrees sur 250, 1000 et 4000 Hz de 1876 
ms est presente deux fois a chaque niveau d'intensite. Le sujet 
doit decrire f' intensite subjective qu'il associe au stimulus perc;u a 
l'aide de l'echelle visuelle anafogique composee de sept niveaux 
allant de 0 (inaudible) a 6 (trop fort). Les niveaux ont ete presentes 
de fac;on aleatoire a intervalles de 5 dB entre 30 et 80 dB11v 
eela permet d'obtenir 36 valeurs. Les scores sont regroupes 
pour quatre niveaux differents (30-35-40 dBHL. 45-50-55 dB .. , 
60-65-70 dB,«- et 75-80-85 dB11J, ce qui permet d'obtenir 12 
variables. 

- d'audiometrie vocafe (4 mesures), lisles de motsmonosyllabiques 
eve presente a 40. 55, 70 et 85 dBSPL a 1m du sujet. Le resultat 
est exprime en pourcentage de phonemes correctement repetes. 
La pente entre deux points voisins a ensuite ete calculee, ce qui 
permet d'obtenir trois variables. 

66 mesures ont ainsi ete obtenues. dont certaines ont ete 
regroupees de telle sorte que le nombre final soit reduit a 22 
variables de resultats {Tableau 2). L'audiometrie a ete realisee chez 
tous les sujets. mais les autres tests n'ont pas ete realises pour tous 
en raison de l'age ou la capacite cognitive. 

Si le resultat mesure etait a l'interieur de l'intervalle cible definie, 
le praticien (assiste par FOX®) n'a effectue aucune modification. 
Si le resultat n'etait pas a l'interieur cle la cible, FOX® a formule 
cles recommandations pour modifier la MAP dans une tentative de 
mettre le resultat le plus proche de la cible. 

Dans la plupart des cas, le praticien avail accepte les 
recommandations de FOX®. Les memes tests ont alors ete 
reiteres et soumis a nouveau au logiciel FOX®, qui a alors suggere 
d'autres changements de MAP ou confirme l'ajustement optimal. 
Les resultats cle ces tests ont permis cle quantifier l'elficaclte de 
r 1e mais egalement de determiner des objectifs en comparant ces 
resultats a ceux des sujets normo-entendants. 

Pour chacune des 22 variables de resultats, une cible • absolue • 
et une cible • proche • de performance ont ete definies comme le 
montre le Tableau 2. Les objectifs fixes etaient pour le test : 

- d'audiometrie tonale de 30 dB, ce qui correspond a la limite 
inferieure du microphone de l'appareil, 

- discrimination de phonemes fixee a 85%, ce qui correspond a une 
bonne comprehension de la parole, 

- crolssance en sonie un intervalle de confiance de 95%, audition 
des sujets normo-entendants 

- d'audlometrie vocale une pente de ± 15%. 

Les auteurs ont calcule deux mesures de reussites : 
- le taux de succes cible {THA) pour chaque variable de resultat 
- le taux de succes du sujet (SHA) individuel. 

ees mesures ont ete realisees a deux moments, le premier apres 
!'activation (initial), reflete le taux de reussite de cette procedure de 
demarrage. Le second, quand !'optimisation est consideree comme 
terminee par FOX®. derniere fois que le resultat a ete mesure (final), 

correspond au taux de reussite de cette methode de reglage. 

Le THA a ete calcule pour chaque variable comme le pourcentage 
de sujet ayant atteint la cible. Si l'objectif n·a pas ete attelnt, 
l' intervalle entre la mesure inltiale et la mesure finale est examine. 
Un petit intervalle lndique que le processus d'optimisation pourrait 
ne pas avoir ete termine et que la poursuite de !'optimisation 
pourrait encore etre possible si les sessions de programmation 
supplementaires etaient entreprises. Dans ce cas, le THA pourralt 
etre une sous-estime. Le SHA a ete calcule individuellement comme 
le pourcentage des 22 cibles atteintes par le sujet. De plus pour le 
THA et le SHA, ii a ete calcule le pourcentage de sujet ayant atteint 
les cibles • proches • appelees respectivement tTHR et tSHA. 

Les tests descriptifs ont ete utilises pour presenter les resultats en 
histogrammes pour les mesures THAs et en boite a moustaches 
pour les SHRs. Les tests non parametriques ont ete utilises pour 
comparer les mesures THAs initial et final et !es SHRs (tests de 
Wilcoxon apparies). Si, une vateur de pest trouvee inferleure a 0,05 
alors la difference est conslcleree comme signlfica tlve 

. , Resultats _ _ _ ] 
Les Figures 1-(a) et 2-(a) representent le pourcentage de THAs et 
tTHAs de !'ensemble des 22 variables de resultat individuel. Aprils 
la mise sous tension, le pourcentage de sujets qui ont atteint la 
cible (THR) pour le test d'audiometrie vocale a 40-55 dB est de 
19% et de 82% pour le test cle discrimination de phonemes. Apres 
!'optimisation de FOX®, on observe une amelioration des cibles 
pour toutes les variables des resultats individuels (21 %, p<0,001). 

La Figure 3 represente les resultats SHA. Celle representation 
permet d'analyser le pourcentage des 22 cibles attelntes par les 
sujets. Par exemple, apres !'activation. le SHA moyen est de 57% et 
cela avant que toute optimisation soil faite. Cela signifie que le sujet 
moyen a deja atteint 13 cibles sur les 22. L'optlmisation de FOX® 
a donne une amelioration de 24% chez les SHA, passant de 57% 
a 81% (p<0.001). Une autre amelioration de 8% (P<0,001) a ete 
observe pour les cibles « proches • (tSRH). 
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• Discussion 

Le bon fonctionnement des IC requiert des techniques de reglage 
complexes. L'optimisation de la procedure de reglage necessite une 
programmation adaptee via la modification des differents parametres. 
de maniere a obtenir la MAP adaptee au profil audiologique du 
patient qui Jui donnera la rneilleure intelligibilite de la parole. Mais 
egalement grl!Ce a des mesures des performances quantitatives OU 

objectives permettant d'atteindre des objeclifs predefinis (Shapiro 
& Bradham, 2012) ainsi que !'utilisation d'une approche et des 
algorithmes plus systematiques plut6t qu'une methode lssus de 
!'experience (souvent essais et erreurs) (Vaerenberg, Bet al,. 2014). 
Ces deux dernieres conditions ne sont pas evidentes. En effet. 
comme J'a revele la recente enquete internationale (Vaerenberg et 
al., 2014 (b) voir present numero p. N) a J'heure actuelle ii n'existe 
pas de methods normalisee ou d'objectifs determines pour obtenir 
une MAP efficace. Les praticiens font des ajustements des MAP en 
fonction de leur connaissance des niveaux attendus et evaluent les 
performances en fonction de la reaction des patients. 

Cette etude a rnontre que la fixation d'objectifs a permis a differents 
centres d'appliquer une methode systematique et de surveiller la 
qualite des reglages. II est essentiel de pouvoir surveiller la capacite 
et de verifier objectivement la reussite du reglage. L'utilisation 
d'objectifs precis permet aux praticiens de definir ce qu'on entend 
par une MAP optimisee et d'assurer une coherence entre res 
dilferents professionnels et centres de reglage. 

Le systeme auditif est un organe complexe, ii necessite done un 
systeme d'evalualion du meme ordre. En !'absence d'un accord 
international sur la fixation d'objectifs, le Eargroup a choisi res cibles 
psycho-acousliQues (A§E®). telle Que presentees dans cette etude. 
Us permettent d'evaluer res fonctions cochleaires plus en detail en 
decomposant le codage du son en ses differentes cornposantes 
telles que l'lntensite et le contenu spectral et temporel (Govaerts ct 
al., 2010). Les tests de A§E® testent les trois niveaux du systeme 
auditif: 

• la detection (audiometrie tonale). 

• la discrimination qui est propre a l'oreille interne (A§E® 
discrimination phoneme). 
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• !'identification qui lait reference a la capacite cognitive (A§E® 
croissance en sonie et audiogramme vocal). 

La plupart des tests peuvent etre utilises aussi bien pour les adultes 
que pour les enfants, car ils ne necessitent pas une grande capacite 
cognitive ou un niveau de langue. Us sont egalement faciles a mettre 
en reuvre en multicentrique. 

Le choix de ccs variables est encore a discuter. Le Eargroup ouvre 
le debat et demande qu'un consensus soil fail pour optimiser 
d'avantage la methode de reglage des IC. Les objeclifs el les cibles 
« proches • choisis ont quand meme ete bien reflechis et sont pour : 

• L'audiometne tonale : avoir res seuils audiometriques a 30 dBHL. 
Cette valeur est determinee selon la limlte de la tecllnologique des 
JC qui correspond a la cornbinaison de la sensibilite du microphone, 
le pre-traitement final, les etapes de filtrages ainsi que le brui t 
interne des IC (Vaerenberg el al., 2014 (d)). 

• Le test de discrimination de phonemes A§E® : un score de 85%. 
ce qui signifie que 17 des 20 contrastes presentes doivent etre 
discrimines par le sujet. Une etude non publiee par le Eargroup 
a montre qu'une bonne intelligibilito de la parole (score de 
phonemes > 60% sur Jes listes moJs monosyllabiques) est 
obtenue chez Jes sujets ayant un score d'au moins 85% sur le test 
de discrimination de phonemes. 

· Le test de croissance en sonie A§E® : se situer dans l'intervalle de 
confiance de 95 % des suJets normo-entendants. 

· Le test d'audiometrie vocale : avoir des scores aux quatre niveaux 
presentes (40·55-70-85 dBSPL) aussi proches que possible du 
meilleur des Quatre scores. C'est a dire atteindre des performances 
equivalentes aux quatre intensites, la pente des trois lignes qui 
relie les quatre scores doit etre aussi proche que possible du zero 
(pente de o a ± 15}. Cet objectif a ete choisi car les resullats 
de l'audiometrie vocale ne dependent pas seulement d'un bon 
fonctionnernent cochleaire. ce qui explique la grande variabilite 
des resultats entre les ulilisateurs d'IC (Blarney, 2012). 

Une tois ces objectifs fixes. le Eargroup a lntroduit dans le logiciel 
FOX® une approche systematique permettant de modifier les MAPs 
en se basant sur les resultats des tests psycho-acoustiques obtenus. 

Des le debut de cette elude. !'utilisation du systeme FOX® a permis 
d'aider les praticiens a atteindre les cibles fixees. En elf et. I' activation 
des IC avec les •Auto·MAPs• a permis d'atteindre plus de la moitie 
(57 %) des 22 cibles. Les •Auto-MAPS• sont uniquement basees 
sur le calcul statistique des seuils de perception T et cte contort M 
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et des niveaux des gains acoustiques. Les seuils T et M augmentent 
progresslvement avec les differentes MAPs. Puis la personnalisation 
du reglage a permls d'obtenir une amelioration signlficatlve de 
24 % des scores aux differentes cibles, resultats mesures lors de 
la derniere session de reglage. De plus. l'ecart du taux de succes 
indlvlduel des cibles (SHR) entre les sujets a dlmlnue passant de 
66 % (SHR initial compris entre 16 et 82 %) a 41 % (SHR final 
compris entre 56 et 97 %) ou meme 31 % pour les cibles • proches • 
(tSHR final compris entre 68 et 99%). Ceci permet de dire que cette 
approcl1e est liable tant individuellement qu'en multlcentrique. 

Par ailleurs, cette methodologie systematique a permis d'ameliorer 
le taux de succes des cibles (fHR) pour chacune des variables. En 
effet, FOX® a permis d'ameliorer le THR pour le test d'audlometrie 
tonale avec une amelioration d'au mains 13 %, et meme 26 % a 
4000Hz et 24 % a 250Hz. Bien que cette mesure ne reflete que 
la capacite technologlque de l'IC, ii est important de relever qu'en 
personnalisant les reglages, on optimise les resultats individuels. 
Les resultats au test de discrimination de phonemes etaient 
deja satisfaisants avant !'optimisation, avec 82% ayanl atteint la 
cible. Ces resultats confortent la precedente elude realisee par 
vaerenberg en 2011 el etaient flnalement previslbles, car !'implant 
cochleaire reconslitue !'organisation tonotopique. De plus, les 
contrastes utilises dans ce test sont simples ce qui peut engendrer 
un effel plafond. II est cependant important d'avoir de hons resultats 
a ce test car ii reflete les capacites spectrates de discrimination de 
la cochlee et est un pre requis pour le bon traitement central et 
l'identification. Cependant, ces resultats ne sont pas suffisant pour 
garantir une bonne Identification supralimlnaire qui se traduit par 
le fail que pour les taches d'identification (croissance en sonie et 
audiometrie vocale), le THR avec les •Auto-MAPS• est beaucoup 
plus laible, a savoir entre 37 % et 71 %. 

Les resultats au test d'audiometrie vocale ont montre qu'avec les 
• Auto-MAPs •non encore optimisees aux intensites 55 et 70 dB, le 
THR etait de 65 % et qu·apres I' optimisation de FOX®, le THR s'etait 
ameliore a 87 %. Cependant, le THR pour les intensites 40 et 55 dB 
est reste taible meme apres !'optimisation. Ces resultats sont en 
coherence avec les eludes precedentes montrant que l'intelligibi lite 
de la parole a niveaux laible res te difficile (Firszt 2004). 

Les objectifs du test de croissance en sonie ont ete plus ditticiles a 
atteindre avec les • Auto-MAPs •, avec davantage de difficultes pour 
la lrequence 4000 Hz. Ce phenomene avail ete mis en evidence sur 
un petit echantillon de sujet dans I' elude de Vaerenberg et al (201 1). 
L'hypothese qui avail ete retenue est que tous les sujets avaient 
utilise des proU1eses auditives avant !'implantation et qu'il lallait plus 
de temps pour s'adapter a la nouvelle perception qui leur semble 
deformee. Cependant, les resultats de l'etude de !'application de 
FOX® sur des sujets implantes depuis plusieurs annees (Amar. 
2014) a montre les memes resultats anormaux. Mais une fois 
!'optimisation FOX® realisee, 9 des 12 mesures ont montre un THR 
entre 70 et 90% ce qui represente une amelioration comprise entre 
13% et 28%. 

En regle generate, pour observer l'ettet de !'optimisation ii 
serait necessaire d'avoir un delai d'environ un mois pour le test 
d'aucliometrie tonale et de discrimination de phonemes et un delai 
de six mois pour le test de croissance en sonie et d'audiometrie 
vacate. Dans cette elude, pour certaines mesures. l'intervalle 
suppose que si !'optimisation s'etait poursuivie, ii y aurait eu de 
sujets ayant atteint les cibles. 

En outre, les variables ont ete choisies. avec pour justification 
qu'elles apportent une meilleure comprehension de la parole dans 

le calme et dans le bruit. La mise en evidence de cette atfirmation 
n'est pas l'objectif de cette elude, mais dans trois autres eludes OU 
la comprehension de la parole dans le calme et dans le bruit a ete 
analysee, entre des sujets regles par la methode conventionnelle par 
rapport a des sujets regles par le logiciel FOX®. 

La premiere elude a ete menee a Hanovre, en Allemagne, aupres 
de dix utilisateurs d'IC regles depuis plus d'un an par la methode 
subjective comportementale et pour lesquels ii a ete realisee une 
iteration du logiciel FOX® (sur la base des 66 mesures expliquees 
precedemment) (Buechner et al, 2014). Les resultats de cette 
etude ne sont pas statistiquement significatifs, mais montrent une 
amelioration sur sept patients et une deterioration sur trois autres 
de l'audiometrie vocale (mots monosyllabiques} dans le silence. 
Concernant le test des phrases dans le bruit, ii aurait ete constate 
une amelioration non significative sur six patients et une deterioration 
pour quatre autres. Un autre test de phrases • Sentence Test with 
Adaptive Randomized Roving,, (STARR) (Boyle et al. 2013, Haumann 
et al. 201 O) a montre une amelioration sur quatre patients et une 
deterioration sur six autres. Cette observation suggere qu'une seule 
iteration avec FOX® et l'approche axee sur les cibles peut encore 
ameliorer la comprehension de la parole cl1ez plus de 50 % des 
utilisateurs d'IC, meme un an apres l'activation. 

La seconde elude est multicentrique, menee sur six centres 
europeens pendant 6 mois (Ballmer et al. 2014). Des !'activation, un 
tirage au sort a place chaque patient soil dans le groupe heneticiant 
de reglages assistes par FOX® (sur la base des 66 mesures 
expliquees precedemment) ou soit dans le groupe temoin beneficiant 
du suivi cle regtage en vigueur dans le centre. A six mois les resultats 
du • groupe FOX® • rnontrent une amelioration significative plus 
importante au test d'audiometrie vocale dans le silence ainsi qu'au 
test des phrases dans le bruit que pour le groupe temoin. 

La troisieme elude (Amar, 2014) a ete realisee au Sein du 
departement • Otologie, implants auditifs, chirurgie de la base du 
crane " du Pr. 0. Sterkers, a l'h6pital de la PiliEi-Salpetriere, a Paris. 
L'objectil etait d'ameliorer les performances et le contort d'ecoute 
de dix-huit adultes implantes depuis au mains un an (Advanced 
Bionics) par une optimisation du reglage proposee par le logiciel 
FOX®. Les resultats de l'etude ont montre qu'apres deux mois 
d'utilisation du reglage propose par FOX® ii ya eu une amelioration 
des scores en phonemes dans le silence (Lafon) a 40 et 55dB par 
rapport aux performances initiales pour les sujets peri-linguaux a 
40dB (24% vs. 4,5%) et a 55dB (60% vs. 37%). ainsi qu'au test 
des phrases dans le bruit (MBAA) pour un S/B=+5dB pour les peri­
linguaux (28% vs. 15%). 

Ces resultals, bien que preliminaires et sur un nombre limite de 
patients, montrent que l'approche systematique pour atteindre des 
objectifs est prometteuse. 

• Conclusion 
- - -

_J 
En termes de reglages d'implant cochleaire. ii est possible de fixer 
des objectifs et d'en dEiduire l'eflicacite d'une strategie de reglage 
en fonction de ces objectifs. Les tests psycho-acoustiques ont 
ete choisis car ils mesurent la reponse cornportementale a une 
stimulation acoustique. a la fois en termes d'intensite et de frequence. 
et visent a etudier unlquement la fonction cochleaire permettant la 
perception de la parole et le developpement du langage. 

Cette etude a permis de montrer que FOX® est un outil efficace 
pour parvenir a une approche systematique de la programmation, 
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permeuant une meilleure optimisation des MAPs. Lorsque les sujets 
sont actives avec Jes •Auto-MAPS• ils atteignent deja plus de la 
moitie (57 %) des 22 cibles. Une fois le systeme FOX® utilise pour 
la personnalisation du reglage, une amelioration significalive de 
24 % des cibles a ete observee. Ainsi les resullats de cette etude 
ont montre que le logiciel FOX® est un outil liable et efficace en 
multicentrique. 

•1 Bibliographie _____ ___ __, 

r G 
httmg to Outcomes eXp • t 

(FOX ) with estabh 11011 coclllcar implant users. Cochlear Implants Int 
2014 Jun 20 (EpulJ h cl of print) 

C p Y ti n CL Fitting a d 1 rogramm ng I'. e extern I system In 
McCorn11 k B Arr.hhots S, cd . Cochlear unplnnts 1or young ch1hlr1:m. 
Socontl Llhllon lonclon Whu1r, 2003;217 56 

F1rszt JD Holden I K Skinner r.\W, Tobey EA. Pctc1so11 A G.iggt W. RunCJC· 
S 1111u on CL Wackym PA A cogmhon at speech pics ntcd at snit 
lo loud I vcls IJy .1111111 cot.hlcnr 11nplanl rnc1111ents uf 1111 cc cochloa1 
implant y t m Ear Hoar. 2001'2 114):375·87 

Les Cah1crs de !'Audition· N°6/2014 

Shor: o Wll, Dr 111ham TS Coc~lear lm111 mt Programming Otolaryngol 
Cl II Am 2012 111 27 

S111hr AJ, DornMn M I 01 clln UI Purlormoncc of paticntG using 
d11lcrcnt cocht r 11plnnt y terns: effects of mpul tlynnmic r angc Ear 

II 2007 2 7o 

11tcll19cnl agent, for programming 
m n I u IS Int J Aud 0 

Vaor nb rgB Progr. mmmncochlcarimpl ntsforaucl1toryparformoncc 
Th d O r I Un v r I d'An er 2014 (c) Tclochargeable. ltttp I 

I 

V:iorcnbcrg D liov~crts P.1, Sl,unsby T, Napp P, Gault A, Gn.msr:i 0. 
A 1m1form graf)hrc:il rcpr entalion of tnlonslty coding m current 
!J n ration cochl ar 1mptnnt stems Ear H ar 2014 (d) (cPub 2014).) 

Wollt'! J, Schatm EC. P101 r.11111111ng cochlear rmplan!s. San D1e11u (GA): 

l'hn nl l'1.llhsh11•1 2010 



Dorith Arnar1
•
2

• 

Bart Vaerenberg3, 

Stephanie Borel', 
Geert de Ceulaer1, 
Isabelle Mosnier'-4, 
Olivier Sterkers1·•, 

Paul Govaerts3·s 

1. Centre Referent 
Implant Cochleaire 
Adulted'lle-de-France, 
Otologie, Implants 
Auditlfs,Chirurgledela 
base du crane, Groupe 
Hospitalier Pitie· 
Salpetriere, AP-HP 

2. Laboratoire 
ENTENORE, 1 rue 
Pierre Brossolette 
92600 Asnieres sur 
seine, France 

3. The Eargroup, 
Herentalsebaan 
75, 2100, Anvers, 
Belgique 

4. lnserm UMR·S 1159 
n Rehabilitation 
chirurgicale mini· 
invasive et robotisee 
de !'audition », 

F-75005, Paris, 
France 

5. Laboratory of 
Biomedical 
Physics, University 
of Antwerp, Belgium 

24 

Article adapte en fran~ais d'apres l'article du Professeur 
Paul J. Govaerts, Bart Vaerenberg, Geert De Ceulaer, 
Kristin Daemers, Carina De Beukelaer, et Karen Schauwers, 
2010. Development of a Software Toal Using Deterministic 
logic for the Optimization of Cochlear Implant Processor 
Programming. Otology & Neurotology, Inc, 31 , 908· 18. 

Le but de cet article est de presenter une synthese de 
I' elude qui a ele realisee par le Professeur Paul Govaerts et 
qui a fail l'objet d'une publication internationale (Govaerts 
et al. 2010). Get article a ete revu et corrige par l'equipe du 
Eargoup d'Anvers. Le bul de cene elude elait de montrer 
la melhode et le fonctionnement du logiciel d'aide aux 
reglages FOX®. 

• I Introduction 

L'implant cochleaire (IC) est une technique chirurgicale, 
destinee a reslaurer !'audition des personnes atteintes 
de surdite de perception bilaterale, severe a profonde. 
Son fonctionnement requiert des techniques de reglage 
complexes. maltrisees par un corps medical ou paramedical 
qualilie. L'objectil est de regler differents parametres de 
maniere precise, appropries et personnalises a chaque 
patient afin d'obtenir une MAP (carte de reglages) individuelle. 
Une recente enquete inlernationale (Vaerenberg et al., 
2014 (b), voir present numero p. 9) fait l'inventaire des 
procedures de reglage de 47 centres d'implantologie 
a travers le monde. Les conclusions sont Que dans la 
pratique clinique courante. ii existe une grande variabilite 
entre les centres sur le reglage des IC. En effel, ii n'y a pas 
de methode normalisee ou d'objectif predefini pour obtenir 
une MAP elficace. 

En consequence, le Eargoup, cree a Anvers par le Professeur 
P.J Govaerts et son equipe, a estime que !'optimisation 
des reglages d'IC necessitait de delinir des mesures et 
des cillles permettant d'adopter des approches et des 
algorithmes systematiques pour atteindre des objectifs. Le 
Eargroup a alnsi deveJoppe une methode structuree dans 
le but d'ajuster les parametres du processeur. lls ont cree 
le systeme d'evalualion Auditory Speech Sound Evaluation 
(A§E®). constitue d'une serie de tests psycho-acoustiques 
independants du langage et realisables en pratique clinique 
courante. Ces tests permettent d'evaJuer Jes tonclions 
cochleaires plus en detail en decomposant le codage du 
son en ses ditferentes composantes telles que l'intensite et 
le contenu spectral et temporel (Govaerts et al., 2010). Dans 
le cadre de !'evaluation structuree de !'implant cochleaire, 
la serie de tests est composee d'une audiometrie lonaJe, 
audiometrie vocale, un test de discrimination de phOnemes 
et un test de croissance en sonie (Govaerts et al, 2006). 
le Eargroup a egalemenl developpe le logiciel de reglage 
Fitting Outcome eXpert (FOX®), logiciel d'aide a la decision, 
fonde sur une methode d'intelligence artificielle (IA). (Ces 
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logiciels sont clisponibles en contactant le Eargroup a 
l'adresse suivanle info@eargroup.net). 

L'IA est une science relativement recente. appliquee dans 
de nombreux domaines theoriques. dont l'un d'eux est 
la prise de decision rationnelle dans le but de maximiser 
les resultats dans les syslemes complexes. L'IA, grace a 
des capteurs, decode et interprete son environnement 
et agit sur cet environnement grace a des actionneurs. 
Ainsi cette methode de reglage est londee sur res tests 
psycho·acoustiques qui servent de capteurs et de la MAP 
d'actionneur (Russell et Norvig, 2009; Bermejoet al .. 2013). 

Celle nouvelle approche du reglage ne dernande pas de 
reponse subjective au patient. Elle permet de surveiller et 
d'evaluer en permanence les performances du systeme 
auditif au niveau psycho-acoustique et de l'IC. Les resultats 
aux tests sont charges dans le logiciel FOX® qui va 
proposer (si necessaire) de nouvelles modifications des 
reglages pour atteindre des objectifs. FOX® comprend 
des regles deterministes (Govaerts et al .. 2010) basees sur 
un ensemble de regles preprograrnmees etablies a partir 
de !'experience des praticiens, de !'analyse de donnees a 
la fois historiques el recentes (resultats sur plus de 600 
utilisateurs d'IC juges optimaux) et un ensemble de cibles 
(valeurs des norrno·entendants) a alteindre aux tests 
psycho-acoustlques. Pour chacun des points mesures par 
res tests (A§E®) ii a ete detini des objectifs consideres 
comma acceptable (Vaerenberg et al.. 2014 (c). voir present 
numero p. N). Ces objectits sont proches des valeurs 
obtenues par Jes normo-entendants. 

Le logiciel FOX® analyse les parametres de la MAP du 
patient ainsi que ses resultats aux tests psycho-acoustiques. 
L'objectif est d'optimiser la MAP en recommandant des 
ajustements de parametres qui meneront a !'optimisation 
de la qualite auditive du patient. Cette nouvelle approche 
de reglage a ete developpee pour le systeme d'IC Advanced 
Bionics et les eludes realisees a ce jour ainsi que les 
explications de la mett1ode ne concernent que les IC de 
cette firme. Cependanl, une version pour l'IC Nucleus de 
la lirme Cochlear est actuellement en phase d'evaluation 
au Eargroup. 

• Systeme d'evaluation par tests 
psycho·acoustiques : Auditory 
Speech Sound Evaluation (A§E®) 

Le sysleme d'evaluation A§E® a ete cleveloppe pour 
!'evaluation auditive des personnes malentendantes 
et particulierement pour les entants atteints de surdite 
pre·linguale, avec peu de biais cognitils possibles. A§E® 
est un outil base sur les sons de la parole comme stimuli. 
Les sons utilises sont des phonemes cornmuns a de 
nombreuses langues et visent a eludier uniquement la 
fonction cochleaire. 



Les tests de A§E® reposent sur les trois niveaux du 
systeme auditif : 

• la detection (audiometrie tonale), 

. la discrimination qui est propre a l'oreille interne 
(discrimination phoneme). 

. !'identification qui fait reference a la capaci te cognitive 
(croissance en sonie et audlogramme vocal). 

lls permettent de mettre en evidence les distorsions 
responsables de la baisse d'intolligibilite de la parole. Les 
distorsions peuvent affecter trols parametres: l'intensite. la 
composition frequentielle et la du rt~e. 

Le test de croissance en sonie est un test d'identification 
qui \~Se a evaluer les distorsions en intensite O'intensite de 
codage des sons). II permet revaluation de la capacite de 
perception par la cochlee de la croissance de l'intensite 
sonore. 

Les stimuli sont des bruits blancs flltres sur 250, 1000 et 
4000 Hz (fiitre passe bande de 1/3 d'octave, pentes des 
filtres 40 dB/octave) d'une duree de 1876 ms presentes 
a des niveaux d'intens1te entre 20 et 80 dB. Le patient 
do1t decrire l'intens1te subjective qu'll associe au stimulus 
perGU a !"aide d'une echelle visuelle analogique de sonie 
composee de sept niveaux (Figure 1). Chaque stimulus est 
presente deux tois et de maniere aleatoire. Si pour une 
intensite donnee deux nlveaux dlfferents de l'echelle sont 
choisis par le patient, le logiciel calcule le score median. Le 
logiciet permet de tracer une courbe de la sonie en fonction 
de l'intensite physique du son. reliant les differents points 
obtenus et cela pour chaque frequence testee. 

Plus la sonie est proche de celle du normo-entendant, 
meiileure est la comprehension des patients implantes 
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dans le calme et dans le bruit (Fu et Shannon, 1999; Mace. 
2011 ). Ainsi, les resullats fournlssent des informations 
utiles pour la programmalion des IC. 

- 2. A§E®: discrimination de 
I • 

Le test de discrimination A§E® est utilise pour evaluer la 
fonction cochleaire chez les enfants normo-entendants a 
partir de 1 O mois (Daemers et al.,2006) et les adultes ayant 
une deficience auditive. La discrimination frequentielle 
tail partie des processus sensoriels de base. Elle est 
essentielle a un developpement langagier normal. Ainsi le 
test de discrimination de difference de phoneme est un test 
primordial dans le fonct1onnement de FOX®. 

En effet. ce test rellete les capacites spectrales de 
discrimination de la cochlee. C'est a ce niveau que les 
changements de programmation sont les plus efficaces 
plutot qu'a des niveaux plus eleves des voles auditives, 
qui sont importants pour la discrimination de la parole et 
le traitement du langage (Govaerts et al., 2006). Le seuil 
de discrimination frequentielle represente la plus petite 
difference spectrale perceptible par un individu entre 
deux stimuli consecutifs. La capacite de discrimination 
sensorielle est reliee a la quantile de perception. En effet. 
elle permet d'apprecler les details d'une symphonie ou la 
complexite langagiere (Fauquier, 2012). 

Ce test perrnet done d'evaluer la discrimination frequentlelle 
entre diflerentes paires de pl1onernes cllez l'adulte, l'enfant 
et le jeune enfant quelle que soil leur langue maternelle. II 
permet de mettre en evidence des probtemes specifiques 
sur certaines zones frequentielles et cela grace aux 
connaissances des caracteristiques spectrales de chaque 
phoneme. FOX® agira sur res electrodes concernees par 
ces zones frequentielles. L'analyse des erreurs phonetiques 
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est un examen particulierement inleressanl qui peut permetlre 
d'identilter des zones de sous-amplification qui sont souvent 
corrigibles par une simple augmentation du gain {Govaerts et 
al.,2011). 

Les phonemes utilises dans ce test de discrimination de A§E® 
sont construits de telle sorte que la seule difference entre eux 
est leur contenu spectral (la duree et rintensite sont egales). 
Parmi les nombreuses combinaisons possibles qui peuvent etre 
construiles, un ensemble de base de 20 paires de sons de la parole 
a ete choisi de maniere a ce Que la plupart des contrastes soienl 
representes: [aHrJ. [u)·IJJ, [u]-[a], (u]-[ij, (i]-(a], [o]· [a), (i]· [e), 
[m] -[z]. [S]-[f). (c]-[a). [U) ·{O]. [iJ)·{a]. (fJ)· [O), [Cl]·[e], (<J]· [I], [Z]·[S], 
[v]-[z]. IDJ·(u],[u]-[y], [y)·[i] (Figure 3). Pour chaque paire de sons de 
la parole, le premier sert de fond el le second sert comme son de 
parole impair ou • inlrus • (paradlgme de type oddball). Les sons 
sont en general presentes a 70 dBHL. 

----.. , -
--

• Fitting Outcome eXpert 
- ---

Le principe de reglage via FOX® s'organise en 2 parties, chacune 
d'elles ayant pour but d'ameliorer !'audition des patients implantes 
en fixant des objeclifs a alleindre, tout en visant a reduire le temps 
de passation. Cetle methode FOX® prend en compte le fail que 
!'adaptation du patient au signal electrique est plus ou moins rapide. 
En effet. ii y a une accoutumance aux sons forts qui deviennenl de 
plus en plus acceptables, permettant ainsi d'augmenter les seuils 
de stimulation (Walravens et al., 2006). Ainsi pour eviler le nombre 
important de seances de reglage et afin d'ajuster au mieux le signal, 
FOX® propose aux patients d'uliliser des «Auto·MAPs•. II s'agil 
de reglages •types• mis au point a partir de l'etude statistique des 
reglages de !'ensemble des patients suivis par l'Eargroup ayant les 
meilleurs resultals (Vaerenberg et al.,2011 ). 

Cette partie consiste en l'activation de l'IC ainsi qu'aux explications 
sur le fonctionnement du processeur externe. 
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· Session 1 · dans un premier temps. la premiere MAP, Switch-on, 
avec laquelle est faile I' activation propose des seuils de stimulation 
relativement bas. les seuils T el M sont fixes respectivement a 20 
el 90 UC. O'aulres Auto-Maps sont mises a disposition avec des 
seuils de plus en plus eleves. nommees Silver. Gold et Ivory. Apres 
!'activation, le patient repart avec deux processeurs de son qu'il 
garde pendant environ deux semaines : l'un contenant les MAPs 
Silver 1-2-3 et l'autre contenant les MAPs Gold 1 ·2·3. Le patient 
ajuste son processeur tous les deux jours au reglage superieur et 
tant qu'il sent une amelioration, ii doil continuer a changer de MAP. 
II s'arretera cependanl au reglage le plus fort avant l'inconfort. 

Cette partie consiste en la realisation de tests psycho-acoustiQues. 
dans le but de personnaliser le reglage. 

· Session 2: deux semaines apres I' activation. un test d'audiometrie 
tonale en champ libre (250 a 8000 Hz) est realise dans une cabine 
audiometrique avec. un haut-parleur positionne a o 0 azimul a 1 
m de la tete du patient. Les seuils sont mesures avec des sons 
vobules en utilisant la methode audiometrique clinique standard. 

A partir de ces resullals, FOX® decidera s'il est necessaire de 
desactiver des electrodes. de modifier les seuils T ou M ou encore 
de faire d'aulres suggestions de reglage. A la fin de cetle session, 
le patient r~oit la MAP avec laQuelle ii est venu incluant les 
mOdifications de FOX® ainsi Que deux autres MAP plus eleves. Au 
cours des deux sema1nes suivantes. le patient devra essayer les 
differentes MAP pour evaluer leur contort. 

• Session 3 : quatre semaines apres !'activation, l'ob1ectif est 
d'oplimiser la MAP la plus confortable du patient a l'aide du test de 
discrimination phoneme A§E® (20 paires) (methode 11.b) el d'un 
test d'audiometrie tonale en c11amp libre. 

Les resullals aux tests sonl renlres dans FOX® qui les analyse 
avec la MAP du patient. FOX® emet alors des recommandations 
(modifica tions des parametres cte la MAP) qu'il juge pertinentes pour 
optimiser les resultats des tests psycl10-acoustiques. 

Par exemple. les resultats des tests psycho-acousliques sonl 
compares a des valeurs de sujets normo-entendants (cible). Si 
la cible n'est pas atteinte, alors la performance est consideree 
comme sous·optimale el FOX® propose un changement de MAP. 
Le pralicien peut accepter ou non ces modifications de MAP et les 
programmer dans le processeur vocal de l'IC. A I' issue de la nouvelle 
MAP. les tests psycho·acousliques peuvent etre reiteres el soumis 
de nouveau au logiclel FOX® Qui peut alors suggerer d'autres 
changements de MAP ou confirmer l'ajustement optimal. 

• Session 4 : deux a lrois mois apres !'activation, l'objeclif est 
d'oplimiser la MAP en utilisant le test A§E® de croissance en 
sonie a 250, 1000 et 4000 Hz (methOde II.a) et une audiometrie 
vocale, en utilisant des mots monosyllabiques a des intensiles de 
40, 55. 70 a 85 dBSPL. 

Les resultats sont rentres une nouvelle fois dans FOX®. Le logiciel 
analysera la MAP ainsi que les resultats aux tests et ii emeltra des 
recommandations pour optimiser les resultats des tests psycho­
acousliques. A l'issue tie la nouvelle MAP, les tests psycho­
acoustlques peuvenl etre reileres el soumis a nouveau au logiciel 
FOX® qui peul alors encore suggerer d'autres changemenls de 
MAP ou confirmer l'ajustement optimal. 

FOX® ne se hmite pas aux modifications des seuils Ts et Ms. II est 
capable de manipuler plus de variables que celles regulierement 
modifiees par la plupart des praticiens. en prenant en compte un 



grand nombre de regles determimstes qui modifient differents 
parame1res dont les plus importants sont : 

- Seuils T et M, 
- IDR, 
- Gain, 
- Activation de !'electrode ou desactivation. 
- Stra1egie de codage. 
- Largeur d'impulsion. 
- Repartilion frequentielle, 
-AGC. 
- Sensibilite, 
- Volume. 

• r 
Aper~u des conse ils et modifications 
emis par FOX® 

Beaucoup des parametres vus au-dessus interagissent les uns 
aux autres. donnant une programmation efficace. FOX® adopte 
une ou plusieurs strategies d'auto-apprentissage pour ameliorer 
!'exactitude des conseils donm~s afin d'optimiser le niveau de l'IA. 
Ce logiciel permet de mieux surveiller la performance auditive des 
utilisateurs d'IC, et cela en fonction des resultats aux tests psycho­
acoustiques. En voici cl-dessous quelques examples. 

Concernant le paramelre d' • Activation/Desactivation des elec­
trOdes •.Elie Zir et al. (2012) ont determine une regle d'exclusion 

11 - •I • I• - rl < 2 

Ruic "41 186 map Mullllllll 0_600 < no 

Sec 1a1 for dctailJ. 

integree au logiciel FOX®. En utilisant les valeurs limites des INRI, 
mesurees par les mesures objectives d'electrophysiologie, FOX® 
desactive les electrodes necessaires dans la mesure ou cela peut 
conduire a une utilisation non optimale de l'IC : 

- Valeur limite superieure de INRI au-dela de laquelle la distance 
avec le tissu neural paratt trap importante : INRI> 200 UC. 

- Valeur limite inferieure de la valeur de pente mettant en evidence 
une densite neurale insuffisante pour permettre un fonctionnement 
optimal du dispositif: pente < 0.7 µV/UC. 

La desactivation d'electrodes entraine la modification des filtres 
passe-bande et conduit in fine a la reorganisation de la repartition 
rrequentielle. 

Concemant le parametre du • gain •, le test de discrimination de 
phonemes permet de determiner les zones frequentielles ou le gain 
de l'IC est insuffisant pour differencier ces deux phonemes. La figure 
4 montre le contenu spectral d'une paire de phonemes testes ja-r). 
Ce graphique permet d'analyser les zones frequentielles oil les 
phonemes different et indique les canaux de gain a modifier pour 
ameliorer la resolution frequentielle. 

FOX® va executer une regle specifique (Figure 5) en modifiant. si 
necessaire. certains parametres en fonction de la MAP du patient si 
ce dernier ne parvien1 pas par exemple a dislinguer les paires[z]-[s] 
eVou [a]-[r). 

Alnsi, par exemple pour distinguer les paires [z)-[s] eVou [a]-[r), 
FOX® va verifier les seuils M des electrodes de codage des 
frequences acoustiques entre O et 600 Hz et si ces valeurs sont 
inferieures a 330 UC alors FOX® va executer la regle (Govaerts et 
al., 2010): 

- soit une augmentation de 20 % de la plage dynamique des 
electrodes de codage des frequences 0 a 600 Hz Si les deux 
contrastes ne sont pas discrimines, 

- Soil une augmentation de 10% si un seul contraste est discrimine. 

Le test de croissance en sonie permet au loglciel FOX® de limiter 
le niveau d'emission du stimulus et inversement d'augmenter les 
canaux sous slimules. Ainsi, l'etude de Mace en 2011 demontre 
que modifier la dynamique d'entree et les seuils M cOdant pour 
leS frequences superieures OU egales a 4000 Hz. permel de faire 
varier la sonie du patient vers la cible des normo-entendants pour la 
frequence 4000 Hz. FOX® applique un certain nombre de mesures 
de securite pour controler les risques d'erreurs et d'hyperstimulalion. 
en bloquant des parametres de la MAP. Celle securite est fondee 
sur !'expertise clinique, !'analyse statisllque d'un ensemble de MAP 
pertormantes et I' intuition. Ces mesures de securite sont importantes 
lorsque le reglage est effectue par des pratlclens peu experimentes. 

map ~IAlrrrwn 0 600 llDJl.Ml!imnn 0 600 I 
(m;ip.M.u11111111_0_600 - map,Mrumum 0 600) x 
(100 t (2 f1. - 1) - 11- rD x 10)/ IOO 

°"""KJ & N~. Yol. JI. No. 6, 1010 
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• 
Application : exemple de CAS CLINIQUE 
(Govaerts et al., 2010) 

Une patiente presentail une surditc neurosensorielle de 60 dBHL, 
d'etiologie inconnue diagnostiquee a l'age de 3 ans. La patiente 
a ete appareillee el a pu Mneficier d'un enseignement scolaire 
normal. Les seuils audilifs se sont cependant aggraves pour 
atteindre 90d8HL a l'age de 12 ans. L'imagerie ne montrait pas 
de malformation cochleaire. Apres ses ctudes universitaires, elle a 
bEinefic1e d'une implantation cochteaire a rage de 22 ans. avec des 
suites simples. 

Un dispositif Advanced Bionics HiRes90k a ete implante et I' activation 
s'est deroulee 3 semaines plus tard. en suivanl la methode de 
reglage FOX® (decrite Ci·dessus). 

Session 1 : les MAP Silver 1-2·3 ont ete programmes dans 
un processeur externe et tes MAP Gold 1-2-3 dans un second 
processeur. La patiente a pour conseil d'ajuster son processeur tous 
les deux jours au reglage superieur et de s'arreter au reglage le plus 
fort avant l'inconlort. 

Session 2 : une semaine apres !'activation la patiente est passee 
a la MAP Gold 2 (Figure 6). Les tests psycho-acoustique, test 
d'audiometrie tonal en champ libre et lo test A§E® discrimination de 
phonemes ont ete mesures avec cette MAP. Les resultats (Figure 7) 
ont ete rentres dans FOX® qui a recommande d'utiliser une MAP 
plus eleve. 

Ainsi. a la fin de Celle session, la patiente a recu son processeur 
externe ct1arge avec la MAP avec laquelle elle etait venue soit la 
Gold 2 ainsi que deux autres MAP plus eleves Gold 3 et Ivory 1. Au 
cours des deux semaines suivantes, la patiente a eu pour conseil 
d'ajuster son processeur pour tenter d'evaluer le contort relatif de 
ces MAP et determiner la plus confortable. 

Session 3 : deux mois apres !'activation. la patiente est passee a la 
MAP Ivory 1 (Figure 6). Les tests psycho-acoustiques. test A§E® 
croissance en sonie et test d'audiometrie vocale en champ libre ont 
ete mesures a partir de cette MAP. 

Les resultats de ces tests (Figure 8) ont ete rentres dans FOX® qui 
a propose (Figure 9) des modifications de MAP et a conseille de 
repeter t'audiometrie vocale et A§E® croissance en sonie a 250 Hz. 
En err et, !es resultats (Figure 8) au test A§E® croissance en sonie a 
250 Hz etaient en dehors de la zone des normo-entendant pour !es 
fortes intensites et le test d'audiometrie vocale montrait une baisse 
d'intelligibilite a 85 dBSPL. 

Les modifications appliquees par FOX® etaient : 
- une baisse globale des seuils M 
- une augmentation du gain sur 5 electrodes !es plus basales 
- une augmentation de la largeur d'irnpulsion 
La figure 1 O montre les resultats du test de croissance en sonie a 
250 Hz et les resultats du test d'audiometrie vocale en champ libre 
apres les modifications ernlses par FOX®. On observe ainsi que ta 
courbe de croissance en son le a 250 Hz est d'avantage dans la zone 
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normale Que precedemment et le test d'audiometrie vocale montre 
une meilleure intellig1b1hte a 55. 70 et 85 dBSPL. 
A la suite de ces tests les resultats ont ete rentres une nouvelle 
fois dans FOX® QUI a suggere d'autres modifications de MAP : 
diminution des seuils M et augmentat on du gain sur les 5 electrodes 
les plus basales. FOX® n·a pas conseille de refaire de nouvelles 
mesures (Figure 11 ). Ces modifications ont ete enregistrees et la 
patiente est partie avec cette nouvelle MAP. 
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Conclusion 

La methode de reglage des implants cochteaires est restee 
inchangee depuis sa creation. En effet, les praticiens demandent 
en general au patient de determiner tui-meme les seu·ls electriQues 
de perception et de contort au moyen d'une echelle visuelle 
analogique de croissance en sonie. Mais, les patients ont peu ou 
pas d'experiences auditives et done ont des difficultes a exprimer 
de manlere precise leur ressenti. Le Eargroup a done cree cette 
nouvelle approcM de reglage qui permet de concevoir differemmenl 
le reglage des IC. Celle rnethode est utilisee depuis de nombreuses 
annees par les pratlciens du Eargroup qui se basent pour regler 
!'Implant, non pas sur le ressenti du patient mais sur les resultats 
aux differents tests psycho-acoustiQues (A§E®). Le logiciel FOX® 
a done etc crM pour aider les praticiens aux reglages des IC. en 
leur proposant des modifications de reglage a partir des resultats 
des ditrerents tests psycho-acoustiQues realises et ceci de fa~on 
automatisee et rapide. 

En effet. la methode traditionnelle de reglage prend generalement 
beaucoup de temps, en moyenne de 5 a 1 O sessions pour les adultes 
ayant une surd1te post·linguale et d'avantage pour les enfants ayant 
une surdite pre-hnguale. L'introduction de !'intelligence artificielle 
assuree par FOX® permet de diminuer le temps passe aux reglages 
(Ballmer et al .. 2014). 

La Quallte du reglage des IC depend du temps passe et cela quelle 
Que soil la melhode utilisee. La figure 12 presente une relation 
hypotMtiquo sur lo temps de reglage necessaire pour obtenir des 
resultats sallslaisants. L'utilisalion du logiciel FOX® peut permettre 
soil d'obtenir un meilleur resultat avec un meme temps de reglage, 
soit d'~tre plus rapide a iso niveau de resultat (Govaerts et al., 2010). 

Do nombreuses etudes au pres de patients implantes par un systeme 
A.B ont ete realisees a ce jour. Les resultats de ces eludes ont 
montre que les patients regles avec le systeme FOX® progressaient 
plus rapidement et de fa~on plus importante par rapport aux patients 
regtes avec une procedure traditionnelle. 

FOX® semble etre a ce jour un outil operationnet, facile d'utilisation, 
aussi bien chez tes nouveaux implantes (Govaerts et al., 2010) que 
pour l'optimisation des regtages Chez les patients implantes depuis 
plusieurs annees (Amar. 2014 et Buechner et al, 2014). Plusieurs 
developpements et ameliorations du logiciel sont actuellement en 
cours dans le but d'ameliorer les differentes strategies de FOX® 
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mms egalement d'appltquer FOX® pour d'autres firmes d'implant 
cochleaire. Cette technologie n'en est encore qu'a ses premices et 
semble etre prometteuse. 
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