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INTRODUCTION

Comme le rappelle Dumont (2008), la surdité estUrandicap partagé ». Elle
vient bousculer le déroulement de I'échange, eélatwompre la communication, elle
déséquilibre la relation. Son impact est considértmt sur le sujet sourd que sur son
interlocuteur. Dans le contexte de surdité pogtlale, les habitudes
communicationnelles sont bouleversées.

Depuis plus de trente ans, limplant cochléaire pssitionne comme le
traitement privilégié des surdités profondes. Audis années, son utilisation s'est
élargie a une population hétérogene, du tout jemfent a I'adulte vieillissant.

Le bagage linguistique qu'offre la surdité postdiale ainsi que la
communication orale du sujet en font un entendengudé de son audition. Le but de
I'implantation est alors de retrouver des perforrean auditives permettant la
compréhension et par conséquent le retour a unencoimation harmonieuse.

Bien que les bénéfices de l'implant sur la comprsiom auditive soient
démontrés dans de nombreuses publications sciprégfj peu s'intéressent a lI'impact de
cet entrainement auditif sur la communication datsu

Ainsi, nous avons souhaité étudier les liens eegeerformances auditives, la
qualité de vie et la communication chez I'adulterdgost-lingual implanté cochléaire.

Dans une premiere partie, nous ferons un rappelithée et scientifique sur les
performances auditives, la qualité de vie et la momication dans un contexte de
surdite.

Dans un second temps, nous détaillerons notre mélbgie et les résultats
obtenus aprés passation des bilans.
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PREMIERE PARTIE
aspects theoriques
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1 Les performances auditives

A I'heure actuelle, plus de 200 000 sourds profammutsété implantés dans le
monde (Sterkers et al., 2010) . Il y a envirort lsent nouveaux implantés par an en
France. Depuis trente ans, limplant cochléaire gsiposé comme moyen de
réhabilitation des surdités profondes. Au courseteannées, les criteres d'implantation
ont beaucoup évolué. Entre progres chirurgicalgm® technique et amélioration dans
la prise en charge rééducative, les candidatspléint ne se résument plus aux seules
surdités profondes et cophoses.

Dans l'évaluation de l'adulte sourd post-linguablenté cochléaire, il est
important de se rendre compte des capacités da augat son implantation. Cela
permet d'établir un pronostic pour une meilleuisgoen charge post-implant.

Le rapport de la HAS (Haute Autorité de Santé, 720Qous rappelle le
consensus international de 1995 sur l'indicatiomplant cochléaire chez I'adulte, issu
du National Institute of Health. Selon ce consensus sujet répond a l'indication
d'implantation s'il possede « une surdité neuraseie sévere a profonde bilatérale
avec un taux de reconnaissance de phrases eroligégte inférieur ou égal a 30 %
avec un appareillage optimal ». Néanmoins, ce mapgp® la HAS précise plusieurs
points importants :

* «ll n'y apas de limite d'age supérieure a l'imggton cochléaire chez I'adulte,
sauf mise en évidence de troubles neurocognitifs. »

* «Chez le sujet ageé, lindication releve d'une atadn individuelle
psychocognitive. »

* « [ll faut une] discrimination inférieure ou égalé&0% lors de la réalisation des
tests d'audiométrie vocale avec la liste cochl&ré&ournier. Les tests doivent
étre pratiqgués a 60dB, en champ libre, avec dakgses bien adaptées. »

* « En cas de fluctuations, il y a indication a umplantation cochléaire lorsque
la fréequence et la durée des fluctuations entraimemetentissement majeur sur
la communication. »
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1.1 Utilité de l'audition

L'audition s'inscrit dans un objectif plus largeeda seule compréhension de la
parole. Elle apporte de la sécurité, du plaisir|'deentation spatio-temporelle, de la
mémoire, de l'anticipation, ou encore de l'insiaorct

1.1.1 Les quatre niveaux de l'audition

1.1.1.1 En général

Quatre niveaux d'utilisation de l'audition sontessaires a la compréhension de
la parole (Virole, 2000). Ils représentent la bdsda rééducation suite a I'implantation
cochléaire. Nous retrouvons dans l'ordre :

* La détection : différencier le bruit du silence. ieeau permet l'alerte sonore.

» La discrimination : distinguer deux sons par lecasactéristiques (paramétres
acoustiques) telles que l'intensité (fort/faibla)durée (court/long), la fréquence
(aigu/grave), les difféerents rythmes, les locais#. Il s'agit de savoir si les
sons proposés sont identiques ou différents.

* Lareconnaissance : ce niveau permet d'attribuaiourenir & un son sans pour
autant entrainer son identification.

* L'identification : ce dernier niveau permet la cogigension du langage oral. Il
est évalué lors des tests (reconnaissance de mnois phrases).

1.1.1.2 Selon Donald Ramsdell

Ramsdell a eu l'opportunité d'examiner de jeuneftegidevenus sourds lors de
leur service militaire pendant la Seconde Guerrendide. Cela lui permet de
construire un ensemble de niveaux fonctionnels dafmit de répondre a la question
« pourguoi entendons-nous ? » (Davis, Silvermad,Ramsdell, 1978)

Ces quatre niveaux sont sans ordre d'importareseltiécrivent ainsi :

* Le primitif correspond a la reconnaissance des gérments sonores de notre
environnement, dans notre quotidien.

» L'alerte par l'information sonore.

* L'esthétique se rapporte au plaisir d'entendrepdtér.

* Le symbolique équivaut a la compréhension de lalpadans le but d'informer,
d'instruire, ou de divertir.

1.1.2 Les six fonctions de l'audition

Dans la pratique, nous décelons six fonctionsadelition :
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* L'alerte : c'est se rendre compte de I'existenge dbn et d'identifier ce son
comme étant un potentiel danger.

» L'acquisition du langage : I'écoute du langageaddes (bain de langage) est un
support important dans le développement du langegjechez I'enfant.

* Le repérage spatio-temporel : c'est permettre ciger un son, d'appréhender
un volume, un poids, une distance (par l'interchitdruit). Ce sont les prérequis
a la mise en place de I'anticipation et de la gt@a.

* le contrble audio-phonatoire : le feed-back augigfmet au sujet de contrdler
notamment l'intensité, l'intonation et I'articudmti

* la capacité a prévoir, a se représenter, a imggirssg rememorer.

* |a mémoire auditive.

1.2 Performances auditives chez I'adulte implanté

Chez le sujet sourd profond, le gain apporté parpietheses ne lui permet pas
systématiqguement de comprendre la parole sangdelethiale, et méme avec lecture
labiale, cela reste parfois difficile. La ou la fése ne lui permet qu'un seuil aux
environs de 50-60 dB, l'implant cochléaire va pdtraed'améliorer quantitativement
son audition aux alentours de 30dB. Cela donnemlegens au patient d'entendre la
VOix a une intensité qui rend la compréhensionsageable (Virole, 2000).

Les performances offertes par I'implant en termeedennaissance de la parole
permettent de capter l'information qui échappe @etsar la seule lecture labiale
(Marschark, 1996). Ainsi, les sujets peuvent ather90 a 100% de reconnaissance de
phrases quand ils associent l'implant et la ledabile.

Nous rappelons que l'audition apportée par l'intpéest une audition différente
et n'est en aucun cas comparable a l'audition ghtient sourd Iéger (malgré un seuil
quantitatif comparable). Pour permettre au suj@lamié de comprendre la parole et les
bruits, il va falloir entrainer le cerveau a déaoaette nouvelle audition. C'est
I'adaptation du systéme nerveux qui va déclencherompréhension de ce nouveau
signal sonore.

1.2.1 Etudes sur les performances auditives chez I'adulte

Selon Dauman et al. (1998), les résultats en tedmereconnaissance de
consonnes, de voyelles, de monosyllabes et de gghiaes stabilisent des un an post-
implant. lls ont étudié 25 sujets sourd post-linguaix mois apres leur activation. lls
observent une homogéneité des résultats selorrdesgseurs. Dans la reconnaissance
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des consonnes, la médiane se situe entre 40 etdg0%eussite. Les résultats de
reconnaissance des voyelles varient beaucoup etidordu type de voyelle. Pour la
reconnaissance des monosyllabes, l'implant semigiegnviron 35% de réussite. Si I'on
ajoute la prothese controlatérale, la moyenne pa&&6. Pour ce qui est des phrases,
les scores varient de 80% a aucune reconnaissassibie.

Cet article conclut sur d'évidents bénéfices eméede performances auditives,
les bénéfices se stabilisant dés la premiére apaseimplant. Les années suivantes
permettent d'augmenter Iégérement les résultatsgesuests.

L'étude de Mosnier et al. (2006) analyse les perémces de 134 patients
adultes sourds post-linguaux implantés entre 1990083 a I'hopital Beaujon. La
population étudiée se compose de 79 femmes et Bbnes, de 13 a 76 ans, l'age
moyen est de 50 ans. L'étude porte sur la compséhen'une liste ouverte de mots
dissyllabiques (liste de Fournier) ainsi que deapbs sans contexte. Les résultats
montrent un bénéfice rapide et important dés 6 most-implant (+43% pour les mots
dissyllabiques, +52% pour les phrases sans contexéebénéfice se stabilise ensuite.
Ces performances sont observées quelque soitd@itade la surdité et I'age des sujets,
avec néanmoins des résultats pré et post-implgnifisativement inférieurs dans le cas
des méningites.

Il existe un bénéfice des la premiere année poglam. Effectivement, la
moitié des implantés reconnait 70% des mots dasiglles, et un quart reconnait 95%
(Lazard et al., 2010). Si l'on ajoute la lecturdidée, les performances sont
considérablement augmentées (Sterkers et al.)2010

Cette derniere étude (Sterkers et al., 2010)batiii un réle important a la
durée de déprivation sensorielle dans les perfocessuite a I'implant. Ces résultats
semblent infirmés par les cas de méningites dahsde de Mosnier (2006). Il n'est
donc pas systématique de conclure sur l'impactadiitée de déprivation sensorielle.
Néanmoins, c'est bel et bien le systeme nerveuttatequi permet de comprendre le
message deélivré par I'implant cochléaire (Moom @hannon, 2009).

En 2005, Bassim (2005) analyse les résultats deufgts sourds post-linguaux
implantés cochléaires. Les résultats suivants @oteinus un an apres l'activation :

* Reconnaissance de mots monosyllabiq@¢( word test: 54%
* Reconnaissance de phrases dans le sil€idBlY et HINT quigt: 96% et 87%
* Reconnaissance de phrases dans le UMK +10 dB : 64%

Bassim souligne que la compréhension dans le silesmme dans le bruit
augmente durant les 12 mois post-activation. Néamndes trois premiers mois
mettent en évidence la plus importante hausseédestats, passant notamment de 1%
en préopératoire a 35% pour le CNC, et de 0% ap&@¥le HINT+10dB.

1.2.2 Conclusion

L'implantation cochléaire chez l'adulte devenu doapporte des bénéfices
évidents. Son utilisation, auparavant réservéesaudités profondes et cophoses, s'est
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élargie vers les surdités séveres (National litstibf Health, 1995). De nombreuses
études démontrent les progres rapides dés sixposisactivation. De plus, aprés un an
post-implant, les résultats se stabilisent sans patant empécher une amélioration,
notamment qualitative. Il faut souligner l'importande la lecture labiale, qui en
fonction du niveau de performance du sujet, vaesout'implant ou étre soutenue par
I'implant.

Il reste néanmoins le fait que limplantation ceéelle ne permet pas
nécessairement une comprehension fine en situatigrante, I'utilisation du téléphone
ou encore une écoute agréable de la musique.

1.3 Performances chez la personne agée implantée

Dans la littérature scientifique, I'implant cochiéaient une place de choix en
ce qui concerne le traitement de la surdité. Noésothbrons de nombreuses
publications en pédiatrie et chez I'adulte. Lesl&uconcernant les personnes agées se
font plus rares.

Nous savons que l'arrivée d'une surdité peut ertrdisolement, contribuer a
des comportements dépressifs et diminuer le sentide bien-étre (Gorog et al.,
2009). Or de son c6té, la vieillesse a pour conmdcps la perte d'autonomie, la
diminution non-pathologique des capacités physigiesognitives, I'accumulation de
problemes de santé.

Comme nous avons vu précédemment, la décision ldimgps un adulte est
soumise a des conditions précises. Cependantree te adulte » englobe la vaste
population des plus de 18 ans. En prenant en congse conséquences du
vieillissement, pouvons-nous espérer des résudtades bénéfices equivalents entre un
jeune adulte et une personne du troisieme ou ménggatrieme age?

1.3.1 Définitions du troisiéme age et quatrieme age

Il convient tout d'abord de définir les tranchefgd' qu'englobe le terme
« adulte ». Selon Larousse (2012), le troisiemeedtie la période de la vie ou cessent
les activités professionnelles selle est aussi« la vieillesse » Cependant, avec
laugmentation de I'espérance de vie, le quatridgesa fait son apparition. La ou le
troisieme age peut définir la vieillesse, le quatre age est une partie de la vieillesse.
Toujours selon Larousse (2012), nous parlons «gens tres agés, les grands
vieillards » Dans le terme de quatriéeme age se regrouperasigscts négatifs de la
vieillesse : la dépendance, le handicap, l'invedidd'apres Brassard (2006), ces aspects
négatifs s'expliquent par le fait que le quatrichge est une notion largement utilisée
par les professionnels de santé qui sont uniquepmitontés aux personnes agées a
« problemes ». C'est pourquoi I'habitude veut cmegliatriéeme age regroupe les
personnes agées dépendantes.

En somme, le troisieme age peut se définir comnamt étarrivée de la
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perception de la vieillesse couplée a l'arrét agiVité professionnelle, habituellement
située vers 60 ans. Le quatrieme age peut se débmme la deuxieme moitié de la
vieillesse souvent couplée a la dépendance, auxoales de 70-75 ans (Brassard,
2006).

1.3.2 Etudes sur les performances auditives chez la personne agée

En 2000, Labadie et al. (2000) évaluent la recasasice de phrases et de mots
monosyllabiques chez des sujets sourds post-linguaplantés cochléaires. L'objectif
de l'étude est de comparer les résultats de compsé&n entre un groupe d'adultes
« jeunes » (n = 20, étendue : 18 a 64 ans, agemwoy& ans) et un groupe « age » (n =
16, &ge moyen = 71,5 ans), tous sourds post-lingudne comparaison est effectuée
avant et aprés limplantation et comporte l'audiogne, la reconnaissance de mots
monosyllabiques et de phrases a 70 dB.

Les résultats de Labadie confirment I'amélioratienla compréhension grace a
I'implant cochléaire. Il n'existe, selon cette éuducune différence significative entre
les sujets « jeunes » et les sujets « agés ».

Toujours en 2000, une étude francaise de Shin €2@00) visait a comparer les
sujets implantés de plus de soixante ans avec deumoins de soixante ans. La
comparaison inclut 42 sujets sourd post-linguaugrétlinguaux (15 sujets entre 49 et
59 ans, 27 sujets de plus de 60 ans). La duréerdeésva de 1 a 67 ans pour le groupe
« agé », et de 1 a 37 ans pour le groupe contrdle.

Selon les résultats de reconnaissance de phrasesaatexte, il n'y a pas de
différences significatives entre les performances sujets de plus de 60 ans et celles
des sujets de moins de 60 ans.

En 2004, I'étude de Mosnier sur 56 patients de ¢d¢u80 ans souligne gu'il n'y a
pas de différence significative entre les perforoesndes 60-69 ans (n=48) et celles des
70 ans et plus (n=8). Une amélioration signifioati¥e la compréhension des mots
dissyllabiques est observée, passant de 52% emptént a 83% en post-implant
(audition et lecture labiale). Pour les phrases santexte, les sujets passent de 67% en
pré-implant a 91% en post-implant. Cette étude pauset de confirmer que l'implant
cochléaire augmente la compréhension chez le &gget

En 2011, Budenz (2011) examine les différences etopnances entre deux
groupes de sujets sourds post-linguaux implantgsisi€eux ans au moins :
* Le groupe « jeune » (48 sujets de 18 a 69 ans, meyde 47,9 ans).

* Le groupe « agé » (60 sujets de 70 a 86 ans, meydmii6 ans)

Les tests se composent du CNCw (reconnaissancetsenmonosyllabique), du
CNCp (reconnaissance de phonemes), et des CUN@UBLYn (reconnaissance de
phrases dans le silence et dans le bruit).
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Les résultats soulignent que les sujets « agésientvdeurs performances
considérablement améliorées, bien qu'en moyenmeoitgiennent pas des scores aussi
performants que les sujets « jeunes ». Cette diffé& est uniquement significative pour
la reconnaissance phonémique.

Suite a ces résultats, Budenz met en exergue Fiampme de la durée de la
surdité. En effet, si ce facteur est contrélé, aales différences de performances entre
les sujets «jeunes » et « agés » ne sont plusfisagives. Dans cette étude, les
performances ne sont donc pas corrélées avec @i avec la durée de surdité.
Néanmoins, l'impact de la durée de surdité surpegormances est controverse.
L'étiologie peut elle aussi influer sur les perfarmes, dans le cas des méningites par
exemple (Mosnier et al., 2006).

1.3.3 Conclusion

Toutes les études précédentes permettent d'aliey ldasens du rapport de la
HAS (2007) : « Il n'y a pas de limite d'age supénee».

Comme indiqué ci-dessus, plusieurs études (Laba2@®0 ; Shin, 2000 ;
Mosnier, 2004 ; Budenz, 2011) démontrent que Igts@gés obtiennent des résultats
similaires aux jeunes adultes en terme de perfacesrauditives. Cela confirme
I'amélioration de la compréhension du sujet agéegeal'implant cochléaire. Enfin, il
est important de préciser que la durée de surdiié gvoir un impact.

L'implant cochléaire est donc efficace chez l'alathmme chez le sujet ageé. Il
ne semble pas y avoir de différence significatinreeles jeunes adultes (moins de 60
ans) et le troisieme age. Le quatrieme age resepopulation peu étudiée, il est par
conséquent délicat de conclure sur l'impact deaget avancé sur les performances
auditives.
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2 La gqualité de vie

2.1 Définitions

L'Organisation Mondiale de la Santé définit la i@éade vie comme ta
perception qu’a un individu de sa place dans I'eise, dans le contexte de la culture
et du systeme de valeurs dans lesquels il viteltion avec ses objectifs, ses attentes,
ses normes et ses inquiétuddsmanglais dans le texte (Orley, 1996)

Mesurer la qualité de vie est donc une tache emtient subjective. C'est dans le
cadre de la santé que cette mesure est principateniksée. Bien qu'il soit possible de
récolter les ressentis des patients lors d'un tegtr@ar exemple, il est nécessaire de
transformer ces données qualitatives en donnéetitames. Ainsi, il sera possible de
comparer les données de qualité de vie entre ldividins puis entre les groupes
dindividus. L'outil le plus utilisé dans les étsdsur la qualité de vie est le
questionnaire.

La notion de qualité de vie étant trés large, nemidécrivons principalement
deux types : la qualité de vie générale, et laitfudé vie appliquée a la santé.

Dans« Mesure de la santé perceptuelle et de la qualitévide: méthodes et
applications», Leplege et Cost€2002) proposent de définir la mesure de la qudkté
vie appliquée a la santé commeprétendre refléter limpact des maladies et des
interventions de santé sur la vie quotidienne degepts du point de vue des intéressés
eux-méme. »

La mesure de la qualité de vie a ceci de délicallguse base sur des données
qualitatives, suk« des informations aussi subjectives que les opgnides malades »
(Leplege et Coste, 2002). Il faut garder en téte des opinions représentent
uniquement ce que le patient pense de lui-mémst e donnée importante, mais elle
n'est pas exploitable seule.

Il est donc complexe d'interpréter les résultais@l'mesure de la qualité de vie.
De bons résultats peuvent signifier que le pateaffectivement une bonne vision de
lui-méme. Cependant, il peut avoir une vision tpgsitive de lui-méme et ainsi se
voiler la face. A contrario, de mauvais résultasyent étre la conséquence d'une auto-
dépréciation de sa qualité de vie.
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2.2 Qutils d'évaluation

Dans le suivi médical du patient sourd, de nomlae@®nnées sont recherchées
: 'audiométrie tonale et vocale, des échellesall’g&tion de la voix ou des compétences
auditives (compréhension de mots, phrases, tex@es)données sont primordiales mais
ne peuvent a elles-seules définir le patient. Adimm compléter le suivi médical,
I'évaluation de la qualité de vie va permettre cengre en compte l'avis et le ressenti
du patient.

L'entretien est parfois utilisé dans le but de marsla qualité de vie. Ici, il ne
s'agit pas de questions déja rédigées, ni de répaumées. L'évaluation est faite sous la
forme d'une discussion, laquelle permet au prafessl de définir la qualité de vie du
patient. 1l est possible d'avoir des théemes prBliétaoire des questions préparées a
partir du moment ou ces questions ne sont pasmréfes », I'entretien sera alors semi-
directif.

C'est une méthode que tout praticien utilise plwsnmins volontairement. Elle
ne permet pas de comparer plusieurs patients praeist et la subjectivité est a son
maximum. Effectivement, les biais s‘accumulent :

* L'orthophoniste choisit d'orienter I'entretien, pFgjugés peuvent influencer ces
choix.

* Le patient concrétise sa penseée et doit la formaugsraticien directement.

* Nous pouvons alors imaginer que la désirabilitéategoue un réle.

Il existe une différence considérable entre |'di@neet le questionnaire, c'est le
calibrage. Le questionnaire fermé regroupe dessitanxquels le patient est soumis,
alors que l'entretien laisse le patient libre deonglre ce qu'il ressent. Cette derniére
méthode permet éventuellement d'étre au plus présssenti du patient et d'adapter la
passation. Néanmoins, elle empéche toute comparaisinterprétation de groupe des
résultats. De plus, I'examinateur peut préjugerpirent et orienter son entretien dans
le sens de ses préjugeés.

A I'neure actuelle, nous nous dirigeons de pluplas vers des questionnaires
pragmatigues, ou aucune prise de note n'est demaodda spontanéité des réponses
est de rigueur mais ou, paradoxalement, la cotadsinprécise et le calibrage des
réponses bien réglé. Grace aux études faites sujée, de nombreux questionnaires
ont été créés. Nous pouvons alors organiser lestgp questionnaires en deux groupes

* Les questionnaire généralistes
* Les questionnaire spécifiques.
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2.2.1 Questionnaires généralistes

Les questionnaires de qualité de vie sont dit «€g#istes » par rapport a la
population évaluée. Dans le cadre de l'implantatiechléaire, les questionnaires sont
généralistes s'ils sont relatifs a la santé enrgé(8F-36) ou a la sphere ORL (Glasgow
Benefit Inventory).

2211 SF-36

Créé par Ware et Sherbourne (1992) et traduit &mcéis par I'équipe d'Alain
Leplege (1998), il a pour but d'obtenir des dosnéd#étant le point de vue du patient.
Le SF-36 est un questionnaire généraliste dansolaathe de la santé. Il n'est
spécifiqgue a aucune pathologie. Il est composédgudstions divisées en huit échelles

* Fonctionnement physique (10 items)

» Limitations dues a I'état physique (4 items)
* Douleur physique (2 items)

* Vie et relation avec les autres (2 items)

* Santé psychique (5 items)

» Limitations dues a I'état affectif (3 items)

* \Vitalité (4 items)

+ Etat de santé général percu (5 items).

Aupres de nombreuses études réalisées dans le cadrprojet IQOLA
(International Quality Of Life Assessment) danssplde 60 pays, le SF-36 est un
guestionnaire complet, et qui posséde de bonngwigtés psychométrigues en terme
de fidélité et de validité.

Dans l'évaluation de ladulte implanté cochléaita, passation de ce
questionnaire permet d'avoir un point de vue pkiségal du patient. C'est une vision
qui peut étre intéressante mais qui ne permet [Easlder le bénéfice de l'implant
cochléaire, et qui ne possede pas ditems spéedfiqu la surdité ou a limplant.
L'objectif est différent. Dans la prise en chargécfique de I'implantation cochléaire,
ce genre de questionnaire donne un ressenti gldédé de la santé globale du patient
sans pour autant définir Iimpact de l'implantatilams cette estimation.

2.2.1.2 HUI-3 (Health Utilities Index 3)

Le questionnaire HUI-3 (Furlong et al., 2001) came 42 questions. Les
variables principales de cette autoévaluation sbjgctives (vision, audition, langage,
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mobilité, dextérité) et subjectives (émotion, caigmi, douleurs).
Ce questionnaire n'est pas spécifique a la surdite.

2.2.1.3 GBI (Glagow Benefit Inventory)

Le GBI (Robinson, Gatehouse, et Browning, 1996) westquestionnaire de
qualité de vie suite aux traitements et chirur@®d_. Il comprend 18 questions cotées
sur cinq points. La moitié des questions proposge iponses allant d'une large
détérioration de la santé a une large amélioradi®ria santé, l'autre moitié propose
l'inverse. Ceci dans le but de contréler les hilisiésirabilité sociale et de tendance a
l'acquiescement.

Les résultats permettent de définir un score glebtlbis sous-scores :
* Les facteurs généraux
* L'entourage social
* La santé physique.

Ce questionnaire n'est pas suffisamment spécifigaesurdité.

2.2.2 Questionnaires spécifiques

Les questionnaires « spécifiques » le sont a dgsédedifféerents. Le NCIQ
(Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire) traite ladlequalité de vie chez l'adulte
implanté cochléaire, c'est un questionnaire tredcigue. L'Aphab (Abbreviated
Profile of Hearing Aid Benefit) concerne la popidatdes adultes sourds appareillés et
plus particulierement le bénéfice apporté par tdh@se. Il est aussi spécifique.

2.2.2.1 NCIOQ (Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire)

Le NCIQ (Hinderink, Krabbe et Van Den Broek, 20@)our but d'évaluer les
résultats subjectifs ainsi que les changementsuddité de vie induits par l'implant
cochléaire.

Il est composé de trois domaines : physique, pdggigue et social.

Le domaine ¢hysique» est divisé en trois sous-domaines :
* Perceptions sonores basiques
* Perceptions sonores avancées
* Production langagiére.

Le domaine wocial» est divisé en deux sous-domaines :
* Les activités
* Le fonctionnement social.

Enfin, le domaine gsychologique est sans subdivision.
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Le NCIQ fut validé auprés d'une population de 47Tlrde post-linguaux
implantés depuis un an au moins, et ayant une camaadion uniguement oro-orale
(c'est-a-dire comprenant et s'exprimant par le dgegoral). Le groupe contrdle
regroupe des candidats a I'implantation.

Le questionnaire est soumis deux fois a I'adultelamié : une fois au sujet de
« l'aprés implant », une fois au sujet de « l'avantiant ». Cette maniére de procéder
est intéressante pour étudier la variabilité desltéts avec le groupe contrdle.

Les résultats du groupe «implantés » sont medlegme ceux du groupe
contréle pour les perceptions sonores basiquesastcées. Les différences dans les
quatre autres sous-domaines sont moindres maismo@as significatives (environ
+30%).

A ce jour, Le NCIQ n'est pas encore validé en fais¢

2.2.2.2 Aphab (Abbreviated Profile of Hearing Aid Benéefit)

Les questionnaires PHAB (Profile of Hearing Aid Bét) et APHAB (Cox,
Alexander, et al. 1995) ont été créés dans le dumelsurer le bénéfice apporté en terme
de communication et de qualité de vie par les @s#h auditives chez les patients
adultes sourds. L'Aphab est comme son nom lindidaeversion abrégée du
guestionnaire PHAB

Le PHAB possede 66 items d'auto-évaluation danbukede compléter les
résultats auditifs et d'évaluer les réglages larsuivi a long terme. Les auteurs ont
sélectionné les items pertinents dans les 128 Pl&®Ités pour la validation. La
population comporte 90 hommes et 38 femmes, ave&genmoyen de 68 ans et des
extrémes de 30 et 87 ans. L'étude dispose de 88%édaltats audiométriques des
sujets, ce qui permet d'étre représentatif du group plupart des sujets porte une ou
deux protheses depuis plus d'un an et ce plus gardjour.

Cox & Alexander ont sélectionné les items qui pnéset le plus haut taux de
corrélation interne entre les trois types de réssilt(avec/sans aide auditive et
bénéfices). La validation est effectuée par tetstste

L'APHAB est constitué de 24 items (annexe 3) répari quatre catégories :

* EC (« Ease of communicatior),»en francais « Facilité a communiquer », qui
regroupe six items sur les contraintes de commtioicaécues dans de bonnes
conditions environnementales.

Exemple « J'ai de la peine a suivre une conversation gugnsuis chez moi,
avec quelqu'un de ma familbe.

* RV (« Reverberation »qui porte sur les limites dues aux environnementse
son se réverbére.

Exemple :« Jai de la peine & comprendre les dialogues méma ou au
théatre. »

* BN (« Background Noise)»gui traite de la communication avec des condgion
de bruit de fond élevé.

Exemple « Quand j'écoute les informations en voiture et das membres de
ma famille sont en train de parler, j'ai de la peia entendre les nouvelles. »
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* AV (« Aversiveness)» c'est I'aversion des sons.
Exemple : « Les bruits de la circulation sont trop forts. »

Le score obtenu refléte la difficulté du sujet daes situations. Sept types de
réponses sont proposées, allant dewours» a «jamais».

L'étude conclut sur la fiabilité du test. Il esuplcourt que le PHAB et permet
donc une meilleure application clinique. LAPHAB @s questionnaire de qualité de
vie spécifique aux situations d'audition, de corhpnision et de communication. Il
permet notamment de quantifier le bénéfice appuatéla prothése. Ce test permet de
mettre en lien incapacité et handicap (Cox, Aleleanand others, 1995) :

* L'incapacité est la conséquence spécifique de rditéuautrement dit la perte
auditive, laquelle est quantifiable par l'audiognaemnotamment.

* Le handicap est la conséquence non spécifiquendapacité, telle que I'entrave
aux relations sociales, les affects, etc.

Si I'Aphab est congu pour mesurer le bénéfice dappaar la prothese auditive, il
est possible de l'utiliser pour le méme objectigée cadre de l'implant cochléaire.
Nous pouvons imaginer des bénéfices supérieursna aatenus grace aux prothéses.
Deux raisons principales a cela :

* La premiere est que l'implant permet un gain augitantitativement supérieur

a la prothese.

* La deuxieme est que la surdité du patient implasteggénéralement plus élevée
gue celle du patient appareillé d'une ou deux ps#h.

Il est donc nécessaire de rester prudent dansrpirtation des résultats des
bénéfices par rapport aux étalonnages de la vaidde Cox et Alexander.

En somme, I'APHAB est le questionnaire traduitramgais le plus spécifique a
I'implant cochléaire. Son objectif est d'évaluer déroulement des situations de
communication sous toutes leurs formes.

2.2.2.3 Conclusion

Au total, le choix du type d'évaluation de la qiéalde vie dépend de la
population et du theme.

Chez les adultes, il est possible de comparerdt@snis implantés a ceux qui ne
le sont pas (le groupe contréle), comparaison isiptesavec une population d'enfants
pour des raisons d'éthique. Les réponses vienim@ttement du patient, contrairement
aux sujets enfants qui voient leurs résultats souffun biais supplémentaire, la
retranscription par les parents.

De plus, nous distinguons les sourds post-lingutas<sourds pré-linguaux. En
effet, les résultats chez les sourds pré-linguanglantés cochléaires peuvent étre
moins bons en terme de capacités auditives etifitigues. Ce sont deux populations
que nous ne pouvons comparer : Hinderink (2000)iggmal que la qualité de vie
augmente en surdité pré-linguale et qu'elle peuhenBemporter sur I'amélioration des
perceptions sonores. Cela confirme la subjectolétdéa mesure de la qualité de vie : les
attentes des sourds pré-linguaux sont éventuellemérieures a celles des sourds
post-linguaux.

Enfin, il est important de choisir un questionnasgecifique a l'appareillage
auditif afin d'analyser précisément son impact.
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2.3 Les études de qualité de vie

2.3.1 Comparaison entre I'implant et les aides auditives

En 2004, Cohen et al (2004) comparent I'amélionatie la qualité de vie chez
l'adulte sourd post-lingual porteur d'implant céeclite avec l'adulte porteur de
prothéses auditives classiques. La population sepose de 26 porteurs d'implants
contre 30 porteurs de protheses auditives. Le iquestire de qualité de vie NCIQ est
rempli deux fois : une par rapport a la situativard I'implantation ou avant le port de
prothése, une autre par rapport a la situation biwgalant ou la/les prothese(s).

Les résultats montrent que la qualité de vie sedmix fois plus améliorée chez
les porteurs d'implant cochléaire. Leur score dlglaasse de 42% a 68% en moyenne
(+26%), contre une évolution de seulement 13% desz porteurs de protheses
auditives (évolution de 60 a 73%). Les performanaeditives sans aide semblent
meilleures et augmentent moins avec prothése, depgut expliquer la faible
amélioration de la qualité de vie.

En somme, la qualité de vie s'améliore considénadte chez I'adulte sourd
post-lingual suite a lI'implant cochléaire.

2.3.2 Influence de limplant cochléaire sur la qualité de vie, les
acouphénes et I'état psychologique

Entre 2007 et 2009, Olze et al. (2011) étudianfldence de l'implantation
cochléaire sur la qualité de vie, les acouphéngsétat psychologique des sujets.

Leur population comporte au total 43 sujets acto&suis six mois, allant de 19
a 77 ans (moyenne de 51,7), tous sourds post-lingl@ur durée de surdité s'étend de
0,4 a 70 ans (moyenne de 12,9 +/- 15,5). L'étudms®ose d'une audiométrie vocale
(monosyllabes), d'une épreuve de compréhensiomidesgs dans le bruit, ainsi que de
six questionnaires traitant de la qualité de vi€KQ), des acouphénes, du stress, des
stratégies d'ajustement, de la dépression etrdadia.

Les résultats soulignent une qualité de vie netteéraméliorée. Le NCIQ passe
de 39,3 (+/- 15,1) avant lI'implantation, a 60,3 #3,1) aprés implantation. L'age et la
durée de déprivation sensorielle n‘ont pas d'infleesur la qualité de vie. En terme de
compréhension, plus la durée de surdité est gramideins bonnes sont les
performances. Le stress diminue significativemestdimplant cochléaire. De plus, il
existe une corrélation négative entre le stresdaetualité de vie. Enfin, ['état
psychologique s'améliore et les stratégies de ga@ijustement) se perfectionnent.

Cette étude confirme l'augmentation de la quakdévié suite a l'implantation,
laquelle n'est corrélée ni avec la durée de laitgyndi avec I'age du sujet. Toutes les
conséquences psychologiques se réduisent suit@@ahtation, résultats notamment
soulignés par la diminution du stress en lien daegmentation de la qualité de vie.

22/98



Quelques années auparavant, Hallberg & Ringdald4Rtnettent en exergue
une vision de la qualité de vie regroupant peuujiet €t n'incluant pas de questionnaire
étalonné. Le but est d'obtenir une compréhensiars mlompléte, sacrifiant leur
possibilité d'étendre les résultats au dela destsdtudiés. Leur étude concerne 17
patients, majoritairement sourds post-linguauxquestionnaire comporte 4 themes :

* Leur vie avant I'implant

* Leur décision de se faire implanter

* Ce que vivre avec un implant signifie

* Leur situation présente et ce qu'ils pensent defleur.

Les résultats montrent que les changements primcipdus a l'implant
cochléaire sont de I'ordre du « psychologique deela dimension existentielle, plutot
que de la perception de la parole et des bénéiceéerme de communication. Hallberg
& Ringdahl soulignent que le changement résideostidans le fait d'étre capable de
quitter le monde du silence et de faire partie dunde sonore.

2.3.3 Corrélation entre la qualité de vie et les performances

En 2006, Leymarie et al. (2006) se basent surdesées audiométriques et de
qualité de vie de 157 patients d'une étude muittrigpie. Le principal résultat, un an
apres limplantation, est ['établissement d'unerétation positive entre le gain
audiométrique et le score du GBI, I'échelle des&attion et certains scores de la grille
de NCIQ (perception auditive avancée, expressi@eprestime de soi et relations
sociales).

Cette étude montre gqu'un an aprés l'implantatiochléaire, il existe une
corrélation entre les résultats audiométrique&ealuation de la qualité de vie par ces
outils. De bons résultats audiométriques présadmmt une bonne qualité de vie.

Cette corrélation rend l'utilisation de ces ouglscore plus intéressante. Elle
permet une homogénéité des résultats, entrainanéwaduation du patient plus proche
de la réalité.

En 2008, Hirschfelder, Grabel et Olze (2008) onti la corrélation entre la
qualité de vie (par le NCIQ et le SF-36) et lesfqenances auditives (test
monosyllabique de Freiburg, test de reconnaissdaghrases HSM). La population est
composée de 56 sujets sourds post-linguaux im@atepuis plus d'un an, agés de 21 a
72 ans (moyenne de 50 ans). L'étude conclut storf&lation entre le NCIQ et les tests
de perception de la parole ainsi qu'une corrélatidgative entre la durée de surdité et
les tests de perception de la parole (FreiburgSH Enfin, les scores du SF-36 ont
montré des ambiguités, détectant une amélioragola danté sociale mais une baisse
de la santé physique suite a l'implantation.

En somme, Hirschfelder et al. confirment la cotrélaentre les questionnaires
de qualité de vie et les performances en termesdzeption de la parole.
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2.3.4 La qualité de vie sur le long terme

En 2007, Damen et Al. (2007) décident d'utilisétulle préliminaire de 1998 de
Hinderink (2000) . Trois questionnaires sont soumian ensemble d'adultes sourds
post-linguaux : le NCIQ et deux questionnaires génés de qualité de vie appliquée a
la santé (SF-36 et Health Utilities Index 3). Noagpelons que les résultats montraient
une amélioration de la qualité de vie.

Six ans apres, les trois questionnaires sont adirési aux mémes sujets. Les
anciennes réponses de 2004 ne sont pas accedsitdede la nouvelle passation.
L'objectif est d'évaluer l'effet a long-terme dmlant cochléaire sur la qualité de vie,
les modifications de la qualité de vie pendantuiwiset les difféerences entre 1998 et
2004.

L'étude comprend trois groupes de patients :
* Le groupe 1 : porteur d'implant en 1998 et toujam2004.
* Le groupe 2 : non porteur en 1998 ni en 2004.
* Le groupe 3 : non porteur en 1998 mais porteur0f4 2

Nous observons des résultats cohérents en foradi®groupes. Les résultats du
NCIQ entre 1998 et 2004 sont presque stables mogrdupe 1, déclinent pour le
groupe 2 et augmentent pour le groupe 3.

Nous précisons que, pour le groupe 1, le NCIQ ¢{U#3 mettent en exergue
une légere tendance a la baisse, laquelle estigoffiGative. Cependant, le SF-36 met
en évidence une diminution claire de la qualit&idedu groupe 1, ainsi qu'une stabilité
pour le groupe 3. Nous pouvons nous demander $$He36 est adapté a cette
population.

En somme, cette étude met en évidence une qualigedjui est stable avec le
temps, laissant tout de méme apparaitre une légadance a la baisse. Cela laisse
supposer que les sujets du groupe 1 (implanté 88 @Btoujours en 2004) ont pris du
recul sur l'apport de limplant cochléaire, et gliautres préoccupations peuvent
s'ajouter.

2.3.5 Qualité de vie et vieillesse

Selon le plan «2010-2012 en faveur des personnes sourdes ou
malentendantes du ministere francais des solidarités, plus deilloms de francais
sont atteints de surdité. Les devenus sourds gielemnnes agées représentent 88% de
cette population.

L'étude Euro Trak de 2009 souligne que 31,3% des g@¢ 74 ans souffrent de
surdité.
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Avec l'augmentation de l'espérance de vie, lessi#s d'implantation chez les
personnes agées sont en constante augmentatios.I'Btale de la qualité de vie, les
sujets agés implantés sont la plupart du temps agdspaux sujets implantés plus
jeunes, ou alors aux sujets agés non implanteés.

En 2000, Shin et al. (2000) proposent un questioaraquarante-deux patients
implantés dont vingt-sept ont plus de soixante aasqualité de vie est globalement
ameliorée et aucune différence significative nfeisie en évidence entre les personnes
de plus et de moins de 60 ans.

Il semblerait que I'age n'influe pas sur I'améliorade la qualité de vie suite a
I'implantation cochléaire. De plus, nous souligndmsérét d'utiliser un questionnaire
spécifique a la surdité tel que I'Aphab, dans kedeun'évaluer que l'impact de l'implant
sur la qualité de vie. Néanmoins, peu d'étudeswiss sujets implantés de plus de 75
ans. Cette population en tire-t-elle le méme bépédi

2.4 Conclusion

La qualité de vie générale ou spécifique a la sfieht principalement évaluée a
l'aide de questionnaires comme le SF-36, le NCIQ'ARHAB. Ces questionnaires
recherchent a quantifier un sentiment général @a-bire comparé a un « avant ».
Néanmoins, ils comportent des items plus spécifigue déroulement des situations de
communication représente notamment une part impertades questionnaires
spécifiques de qualité de vie liée a la surdité.

En ce qui concerne l'adulte sourd post-lingual anf# cochléaire, les
nombreuses études concluent toutes sur une augioantéire de la qualité de vie,
quelle soit générale ou spécifique (Olze et al120dallberg et Ringdahl, 2004). Cette
amélioration est rapide et stable dans le tempsnfibaet al., 2007). La qualité de vie
est par ailleurs corrélée avec le gain audiométridiun'existe pas nécessairement de
lien entre la qualité de vie et la durée de défiomasensorielle ou I'age du sujet.

Il faut noter que toutes les conséquences de thtélwomme le stress, 'anxiété,

la dépression ou des stratégies d'ajustement @ppion-adaptées sont atténués par
I'implantation cochléaire.
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3 La communication

3.1 Définitions

Le terme de communication, employé a tort et aemvest ambigu et vaste. |l
est donc primordial de le définir. Jacques-Emilat®ad, dans €ommunication »
(Bertrand, [s.d.]) nous fait part des trois fagcons de comprendre elendg de
« communication ».

* Par Miller : la communication est vue comme une transmissidantatl'un
émetteur a un récepteur. L'émetteur fait I'actiertrdnsmettre l'information au
récepteur.

« La communication est le fait qu’'une informationtdoansmise d’'un point a
un autre. Quand la communication se produit, noisorts que les parties
composantes de cette transmission forment un sgystEmcommunicatiom
(Miller, 1956)

* Par Anzieu :l'accent est mis sur lidée de transformation @itedition de
communication.
« La communication est I'ensemble des processusiquies et psychiques par
lesquels s’effectue l'opération de mise en relatibm une (ou plusieurs)
personne(s) — I'émetteur — avec une (ou plusiqaesgonne(s) — le récepteur
—, en vue d’atteindre certains objectif§Anzieu and Martin, 1968)

* Par Birdwhistell : la communication n'est pas vue comme une actiogég,

mais comme la participation a un échange.

« Un individu ne communique pas, il prend part @ @ommunication ou il en
devient un élément. Il peut bouger, faire du bfuit), mais il ne communique
pas. En dautres termes, il n'est pas l'auteur de dommunication, il y
participe. La communication en tant que systemeaiedonc pas étre concue
sur le modele élémentaire de I'action et de la tiée; si complexe soit son
enoncé. En tant que systeme, on doit la saisir mean d'un échange »
(Birdwhistell, 1986)

La communication non verbale

D'apres les auteurs Dittmann en 1971 et Corraz&980 issus de Delcroix
(Delcroix et al., 2001), la communication non véebeegroupe toutes les attitudes
susceptibles de signifier quelque chose, de tratiarae I'information. Elle se retrouve
chez les individus n'utilisant pas le langage dqlahgage des signes par exemple)
comme chez les individus qui s'en servent. Darte detrniere, la communication non
verbale est un complément, parfois déterminantitéjau langage oral.

Différentes attitudes sont recensées : I'appareagmorelle (habits, coiffure...),
le tonus et la posture, le regard, les mimiquesptessions faciales et les gestes. Parmi
les gestes, certains sont déictiques (le pointay@boliques (lié arbitrairement a un
objet), émotionnels, et enfin de mime d'actiontilisation ou de forme d'objet.
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3.2 Communication et surdité

La surdité est un handicap partagé, c'est le censetles professionnels de la
surdité (Dumont, 2008). En effet, pour participer I'a échange » dont parle
Birdwhistell (1986), il faut partager le code dudeale communication. Non seulement
le partager, il faut le maitriser, l'utiliser et t®@mprendre. Ce partage du code est
primordial pour des échanges conversationnels détuOr, la surdité vient entraver
la maitrise du code.

Entrer en communication permet d'accéder au flunfadmations qui circulent
au sein de ce systeme. Avec l'arrivée d'une surthtgces a ce systeme (I'échange)
devient difficile. Par conséquent, c'est la pgotion a un autre systéeme qui se
complique : celui de la société.

Les surdités acquises a l'age adulte ont perms @etsonne de se construire
comme «entendanb. La personne maitrise donc le systéme de coéecréfqu'est le
langage oral. Avec la survenue de la surdité, tqateicipation a I'échange oral est
handicapé. Le devenu-sourd est géné dans sa caengiéh. Il lui est difficile de
récupérer toutes les informations circulant datwhBnge. Il est également géné dans la
transformation de ce flux d'information. Il doit o s'accrocher a ses restes auditifs
(grace aux prothéses ou a l'implant cochléairefikter des moyens palliatifs (comme
la lecture labiale) pour pouvoir participer dan®cliange. C'est une tache
particulierement rude car I'échange quotidien agagte pas.

Les difficultés de communication ne se retrouveas puniquement dans

l'interaction sourd/entendant. L'utilisation deadaes étrangeres, ou l'illettrisme sont
des situations ou les difficultés de communicasiont fréquentes.

3.2.1 Les conséquences de la surdité sur la communication

Avec la surdité, les situations de communicatioreséreignent. Elles se limitent

au téte a téte dans des lieux calmes. Ainsi, letsspurd perd des zones de
communication propres a certains contenus : letd#bgroupe, les réunions, etc.

Comme le souligne Bernard (2004) dans ses etudesmsiedevenir sourd ou
malentendant entraine de nombreuses conséqueanesut le point linguistique et
pragmatique que sur le point psychologique, et @iz le sourd comme chez
I'entendant.

Pour faire face a ces difficultés, le devenu sautilise des stratégies telles que
simuler la compréhension, fuir la conversationfasee passer pour un étranger. Tout
ceci entraine des conséquences psychologiguespbéses de la famille et du travail
en sont perturbées, et des pathologies psychigaeesept apparaitre telles que la
dépression ou des troubles du comportement (Gairal, 2009).
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3.2.2 L'intelligibilité de leur parole

Dans la communication, [lintelligibilité est pripale. Elle permet a
I'interlocuteur de comprendre la parole de l'addtaurd, mais aussi de pouvoir
concentrer son attention sur le sens et non siartae. Dans le cas des surdités post-
linguales, l'intelligibilité est globalement satisfante, souvent équivalente aux
entendants. Néanmoins, elle se trouve diminuée asorr d'un temps long de
déprivation sensorielle (Hassan et al., 2011). SHasjusqu'a une parole inintelligible,
le sujet sourd post-lingual posséde des problénataptation communicationnelle :
intensité trop élevée ou trop faible, intonationadaptée, timbre particulier
(nasonnement par exemple). Qu'en est-il de ligikilité chez I'adulte sourd post-
lingual implanté cochléaire ?

En 2011, I'étude de Hassan (2011) a pour but détueffet de l'implant
cochléaire sur la voix de I'adulte sourd post-lagmplanté. Il souhaite souligner deux
facteurs : la durée de surdité et le suivi ou nomel rééducation auditive. D'aprés le
MDVP (Multi-Dimensional Voice Program), l'analyseesd voix des 35 sujets (age
moyen de 36 ans) a permis de conclure sur |'anadilior significative de la voix grace
a I'implant cochléaire. Cette amélioration est piloportante dans le groupe « surdités
de plus de 6 ans ». La rééducation auditive augmdsantage les qualités vocales et
articulatoires. En somme, d'apres Hassan etialpl#nt cochléaire permet de retrouver
un contréle auditif par feed-back, ce qui entraime amélioration des parametres
vocaux et articulatoires (intensité, stabilité, ilélmsonnement, etc.).

L'implant cochléaire permet donc au sujet sourd-igual de retrouver un

bon contrdle vocal et articulatoire. L'intelligiid est alors peu perturbée et les
conséquences sur le déroulement de la communicsdirdiminuées.
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3.2.3 Conclusion

Il est important de rappeler qu'il existe des paiaes qui, indépendamment de la
surdité ou de l'implant cochléaire, modifient larcounication. Nous évoquons ici le
caractére de l'individu, sa vie sociale au quotidéa situation familiale, sa culture, son
age.

La population des adultes implantés est vaste a&fueh situation est différente.
C'est pourquoi les facteurs « surdité » ou « intglanne sont pas les seuls qui peuvent
modifier la communication. Il est nécessaire d'giradent dans linterprétation de
certaines réponses afin de garder une vision gtodal patient. Pour ce qui est de
I'évaluation, nous pensons que coupler la visiorpdtent et celle de I'examinateur
permet de se rapprocher au mieux de la communicatiqquotidien.

En 2009, Gorog et al. (2009) étudient les effetgcipspathologiques de
l'implant par la description de cas cliniques. Ulogue le cas d'une dépression
consécutive a la surdité. Chez ce patient, l'intpdapermis le retour dans I'échange et a
diminué les comportements dépressifs. Les professls peuvent aussi étre confronté
a la réussite de I'implantation associée a la patersle la plainte : certains patients ne
sont pas satisfaits et n'arrivent pas a retrougendilleurs échanges avec leurs proches.
L'objectif d'amélioration de la communication n'psis atteint. Des lors, le syndrome
anxiodépressif ne peut disparaitre. Dans le cadregathologie psychiatrique de type
psychose, limplantation cochléaire peut entraingr effet psychique négatif
(augmentation des hallucinations, délires, agrés¥ivque la guérison technique
n‘attendait pas.

Ces cas cliniques soulignent la disparité des tgitus et des réactions suite a
limplant. Etre en communication ne résulte pasquemnent de bonnes capacités
auditives. La plupart des difficultés semble nayspeler qu'une bonne communication
c'est aussi accepter, aprés parfois plusieurs ardades le silence, d'entendre, d'écouter,
d'investir Iimplant. Nous pouvons nous rendre ctanue l'isolement n'est pas di a la
surdité, du moins pas uniqguement.
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3.3 L'évaluation de la communication

3.3.1 Par le patient

De nombreux questionnaires permettent d'appréaerdéroulement des
situations de communication par le patient lui-méDens les deux questionnaires ci-
dessous, la communication est indirectement traitéravers la qualité de vie du sujet.
Seule I'entrée dans I'échange est évaluée et modé&oulement. Ce type d'évaluation
est considéré comme subjectif.

Le NCIQ:

Le Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (HimaerKrabbe, et Van Den
Broek, 2000) propose trois domaines en rapport Bvesmmunication :

* Interactions sociales, comme la question 2 :
« Votre déficience auditive est-elle un sérieuxtatls pour entrer en contact
avec des personnes entendantes? »

* Estime de soi, comme la question 4 :
« Vous sentez-vous a l'aise en société malgré défieience auditive? »

* Production langagiére en situation, comme la qoegi:
« Pouvez-vous tenir une conversation avec quelgdans un environnement
calme (avec ou sans lecture labiale)? »

L'APHAB:

Nous retrouvons dans I'APHAB (Cox, Alexander et1895) des items qui
permettent l'autoévaluation des situations de conncation, tels que :

* «Jai de la peine a suivre une conversation qu@nduis chez moi, avec
quelqu'un de ma famille (Ease of communication)

* «Quand je dine avec plusieurs personnes et quesaje d'avoir une
conversation avec l'une d'entre elles, j'ai de &np & comprendre ce qu'elle
dit » (Background Noise)

* « Quand j'écoute une conférence, beaucoup d'infiioms sont perdues pour
moi »(Reverberation)

3.3.2 Par le professionnel

L'observation de la communication est constammaligée par I'orthophoniste.
Il peut se rendre compte de la qualité de I'échahgeut aussi se renseigner auprées des
proches et demander au patient lui-méme ce qupkese.
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Un entretien filmé et analysé a posteriori est ssxy¢able. Son avantage réside
dans l'analyse objective des résultats. Pour misaxprendre la structure et les
objectifs de ce type d'évaluation, nous avons étadiux grilles traitant du sujet : le
TLC (Test Lillois de Communication) et la GECCO ({&r d'Evaluation des
Comportements de Communication Orale). Cellesappdrtiennent pas au domaine de
la surdité, bien que la premiére soit adaptabtaitetpathologie.

Le TLC (Test Lillois de Communication) :

Le Test Lillois de Communication (Rousseaux et aD03) présente la
particularité de se rapprocher au plus prés d'imat®n écologique. Il permet une
évaluation de la communication fonctionnelle duggst

Cette évaluation vise la population cérébro-léséaan, et se fait a l'aide d'une
grille divisée en trois parametres :

« L'attention et la motivation a la communicatio®es tonduites de salutation,
I'attention au propos de l'interlocuteur, I'inveséiment dans l'interaction.

* La communication verbale : la compréhension verbdke débit,
I'intelligibilité de la parole, l'informativité e pertinence du discours, les
feed-back verbaux, le langage écrit.

* La communication non verbale : la compréhensionsitgses non-verbaux,
I'expressivité, l'informativité  (sur trois niveaux pragmatique
interactionnelle, lexical et idéique), les feed#baon verbaux, le dessin.

Les trois situations d'évaluation sont :

* L'interview dirigée : Cela permet d'entrer en comination avec le patient.
Les auteurs nous font part d'exemples et de pmstgs il est nécessaire de
ne pas avoir de support sous les yeux lors dedsatian. Cette situation ne
doit en aucun cas devenir un interrogatoire, léepaine doit pas se sentir
dans une situation de test. C'est pourquoi il rdy@une prise de notes.

* La discussion : Grace a une liste de théme, l'exat@iur doit susciter
I'intérét et la divergence d'opinion, dans le biévaluer les capacités
d'argumentation, d'élaboration, de pertinence daadirs, les compétences
pragmatiques et l'investissement du patient.

* L'épreuve de type PACE (Promoting Aphasie Commtiaic&Effectiveness,

annexe 1) : L'examinateur et le patient posse@snmiémes cartes, un cache
se trouve entre eux-deux, le patient doit faire imkv sa carte a
I'examinateur et inversement. Cette situation itepus les parametres
d'une conversation naturelle :

— L'échange d'informations nouvelles

— L'alternance des tours de parole : locuteur etteudi

— La communication par tous les canaux.
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L'épreuve de type PACE ne porte pas sur la formalidoours mais sur le
contenu, l'important est de comprendre l'autree Efit adaptable au patient : réduire le
nombre d'images, fractionner I'épreuve si la faliga est importante, simplifier les
consignes. Les cartes proposées regroupent des,algs personnes, des actions, des
paysages. Le patient peut utiliser la communicatiahe, le mime, le dessin, I'écrit, etc.

Il n‘est pas permis de coter en direct la grille.dotation s'effectue alors apres la
passation et permet d'établir un score global damanication sur 100 points.

Delcroix (2001) utilise le TLC pour étudier la comnication de I'adulte devenu
sourd ou malentendants. L'étude comporte 35 sapgiareillés et 10 sujets implantés,
agés de 35 a 79 ans.

Les résultats, chez les sourds implantés ou apigasrenettent en évidence :
* Un score global de communication conforme pour ainm75% des sujets
* Une communication non verbale toujours supérieure
* Une communication verbale souvent inférieure augradants
* L'absence d'influence de I'age, du sexe, de béfielet du niveau socio-culturel.

En détail chez les sujets implantés cochléaire :

* Un score global de communication conforme a la mopour la moitié des
sujets, un quart supérieur et un quart inférieur

* Une communication non verbale supérieure a la nal@seentendants

* Une communication verbale inférieure a la normer &% des sujets

* L'absence d'influence de I'adge, du sexe, de béfielet du niveau socio-culturel.

Selon Rousseaux (2003), la communication peutiéfheencée par plusieurs
facteurs. Son étude chez le sujet non-pathologsgqpudigne l'influence de I'age. En
effet, bien que le score global n'en soit pas t#fda communication verbale des sujets
agés (65-79 ans) est significativement inférieung aujets jeunes (20-34 ans). Le
niveau d'éducation influence aussi les résultagis mniquement pour le domaine
« communication verbale ». Enfin, le sexe n'a piadiukence sur les résultats.

En somme, le TLC est utilisable chez des adultasdsopost-linguaux implantés
cochléaires. L'étude de Delcroix le confirme, emlignant les points communs et
dissemblances avec une population normo-entendante.

La GECCO (Grille d'Evaluation des Comportements @emmunication

Orale) :

La grille d'évaluation de la communication étalpag Thierry Rousseau (1998)
a été validée pour d'analyser la communicationatiept atteint de DTA (Démence de
Type Alzheimer) dans sa dimension pragmatique.drerateur doit déterminer si les
réponses sont adéquates ou non, c'est-a-dire es ekrmettent la poursuite de
I'échange.
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Cette analyse se base sur un entretien composeéisisituations :
* L'entretien dirigé de type autobiographique.
* Une tache d'échange d'informations autour d'un@tigpagé.
* Une discussion libre.

Les actes de langage évalués sont regroupés ermgoanoes catégories :

* Les actes verbaux : les questions, les réponsekeskexiption, I'affirmation, les
mécanismes conversationnels, les performatives ol@parqui réalise
immanquablement sa signification commeje«jure»), les actes non
conventionnels ou inadéquats (ex : néologisme).

* Les actes non-verbaux : les gestes (référentielmnaanicationnel,
métalinguistique), I'expression faciale, le regédsilence.

L'adaptation a une population d'adultes sourds-lpggiaux nous amene a nous
demander si les différentes inadéquations propos@escohérentes avec la nouvelle
population cible. En effet« L'absence de cohésion lexicalest un critere fréquent
chez le patient Alzheimer mais rare chez I'adwted post-lingual implanté cochléaire.
« L'absence de cohésion grammaticalgose le méme probléme.

En somme, la GECCO est construite selon les mémasssbque le TLC.
Néanmoins, elle est tout a fait spécifiqgue a laybatipn atteinte de démences de type
Alzheimer, notamment dans les inadéquations rebBesc C'est pourquoi elle n'est pas
adaptable a une population d'adultes implantésl€aichs, hormis pour un dépistage de
démence chez un patient implanté cochléaire.

3.4 Conclusion

L'adulte sourd post-lingual implanté cochléaireggae un passe, un présent et
un futur. Son passé englobe notamment une bonniiseadu langage oral, une vie
sans surdité puis une vie entravée par cette surd@bn présent montre une
communication trés souvent améliorée par l'impktnprenant appui sur des indices
auditifs et visuels. Son avenir reste ouvert agqadssibilité, mais est principalement
sous-tendu par sa motivation, ses attentes, sdasdion au sujet de l'implantation, et
ses exigences plus ou moins réalistes.
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DEUXIEME PARTIE :

Etude de la communication de
I'adulte sourd post-lingual
Implanté cochléaire
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4 Présentation de I'étude

4.1 Objectifs

Notre intention est d'étudier la communication chadulte sourd post-
lingual implanté cochléaire et de les mettre en &gec ses performances auditives et
sa qualité de vie. Cette analyse se déroulera aimeqgrands axes :

* L'étude spécifique de la communication des sujefdantés
* L'influence du sexe, de l'age, de la durée du dd@, de la situation
d'appareillage et de la durée de rééducation dnthrdgue sur les résultats

aux évaluations de performances auditives, de tguale vie et de
communication

* Les corrélations éventuelles entre performancegiees] qualité de vie et
communication

* La recherche de profils majoritaires liant perfontes auditives, qualité de
vie et communication.

Nous avons a cceur d'apporter des éléments ind@ples au suivi
orthophonique de I'adulte sourd post-lingual imp@asochléaire.

4.2 Population

Notre population est composée de 30 sujets sowstsipguaux, tous implantés
au Centre d'Implantation Cochléaire de Rennes. Ménembrons 22 sujets porteurs de
processeurs Med-El (73%) et 8 sujets porteurs deepseurs Neurelec (27%).

Les criteres d'inclusion permettent a I'étude dfampne population homogéne,

notamment sur le plan de la maitrise de la langaechise orale. La comparaison des
scores de communication est donc Iégitime.

4.2.1 Critéres d'inclusion

* Adultes de plus de 20 ans

* Langue maternelle francaise

* Communication oro-orale

* Surdité post-linguale : nous l'avons estimée asap8eans, ce qui permet
la mise en place non-pathologique du langage etéalangage oral

* Durée du port de l'implant cochléaire supérieuden@ois

* Appareillage : un ou deux implants, avec ou sarwhpse auditive
controlatérale
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* Score supérieur a 50% de phonemes reconnus auSykabique de
Lefevre

* Absence de pathologie neurologique, cognitive, aéelte (ex : cécité)
ou psychologique pouvant entraver la passationégesuves ou biaiser
les résultats

* Le niveau socioculturel n'est pas prise en compte

4.2.2 Description de notre population

Sexe: 14 femmes (46,6%) et 16 hommes (53,4%).

Situation familiale:
24 sujets sont mariés (80%), 5 sont célibatairés/fd), 1 est veuf (3,3%).

Etiologie:
La population étudiée comporte 12 sujets ayantaomeposante héréditaire, 3

sujets ayant eu une fracture du rocher et 14 gieéanconnues.

Age:
L'age des sujets s'étend de 27 a 80 ans, avec oyenne de 60,5 ans. Nous
avons choisi de les répartir en trois tranchesed'ag

— Les moins de 60 ans (n=11) appelés les « adulies$e»
— Les 60 a 69 ans (n=12) appelés le « troisieme age »
— Les 70 ans et plus (n=7) appelés le « quatrieme>age

23% .
B De 20 a 59 ans

De 60 & 69 ans
70 ans et plus

40%

Figure n°1 : Répartition de la population par trares d'ages.

Durée du port d'IC :

La durée moyenne du premier implant est de 4 anmadi§, avec un minimum
de 6 mois et un maximum de 16 ans. Nous reparsdsgrsujets en 3 tranches de durée
du port de I'implant cochléaire.
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B DeO0,5a2ans
EDe25ab5ans
Plus de 5 ans

Figure n° 2 : Répartition de la population par derdu port d'IC.

Situation d'appareillage Les sujets présentent 3 situations d'appareillage.

* Implant seul (n=11)
* Implant et prothése auditive controlatérale (n=12)

* deux implants (n=7).

W Implant seul
B Implant + PA
Deux implants

Figure n° 3 : Répartition de la population par appélages.

Rééducation orthophonique

* La rééducation auditive

Le temps moyen de rééducation auditive post-impdantde 13,3 mois (sur 26
sujets) avec un maximum de 48 mois. Il est impor@noter que 23% des sujets n'ont
pas suivi de rééducation auditive.

Les hommes ont un temps moyen de rééducation auditipérieur (14,9 mois)
par rapport aux femmes (11,6 mois). De plus, lepemoyen de rééducation auditive
augmente avec I'age, bien que cette augmentatisaingas significative selon les tests
statistiques. (voir Figure 4)

37/98



25
20
15
10

B Temps en mois

6]

Moins de 60 ans 60 a 69 ans 70 ans et plus

Figure n°4 : Le temps moyen de rééducation aud#@ivgmente
chez les « 70 ans et plus »

* Lalecture labiale en pré-implant
Le temps moyen d'éducation pour lecture labialaledt,3 mois (sur 26 sujets)

avec un temps median de 3 mois et un maximum dad¥d. |l faut souligner que plus
de 46% des sujets n'‘ont pas eu recours a ceteeqarisharge avant l'implantation.

Nous voyons sur la figure 5 que les hommes ontdumée de RO pour lecture
labiale inférieure aux femmes. Nous observons awssiaugmentation du temps de
prise en charge pour lecture labiale avec I'ager (Figure 6). Selon les tests
statistiques, aucune significativité n'est décelée.

10 8
» 8 9 6
(@) o
E 6 £y
3 o
—_ 4 —_
0 60 a 69 ans
Hommes Femmes Moins de 60 ans 70 ans et plus

Figure n°5 : Le temps moyen de lecture  Figure n°6 : Le temps moyen de lecture labiale
labiale est supérieur chez les femmes augmente avec I'age (en mois)
(en mois)

Au total, notre étude est composée d'une populatiate, de 27 a 80 ans et qui
présente trois situations d'appareillage : l'impkeul, I'implant avec prothese auditive
controlatérale, et I'implantation bilatérale. La@idu port d'IC varie de 6 mois a plus
de 10 ans. Les étiologies sont incertaines et masdonc pas étudiées.
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5 Meéthodologie

5.1 Les tests objectifs

5.1.1 Test syllabique Lefévre

Le test syllabigue de Frank Leféevre (2008) estasgt t'audiométrie vocale. I
est exprimé en pourcentage de phonemes reconniisL@ist est composé de 7 listes
de 20 syllabes (annexe 2).

Dans notre étude, il est nécessaire d'évaluerdecpotage de PR le jour méme
de I'entretien, afin d'avoir des résultats les fillides possibles.

Il faut noter que ce test peut étre difficile. Latipnt n'a pas la possibilité d'avoir
recours a l'aspect morphologique, sémantique d@extuel pour déterminer la syllabe.
L'absence de suppléance mentale et I'alternandestdsspermettent d'annuler tout effet
d'apprentissage du test.

Le Test Syllabique a été validé par test/retestaetomparaison avec le test
cochléaire de Lafon le définit comme significativamhplus sensible (Lemesle, 2005).

5.1.2 Lecture Indirecte Minutée (LIM)

Objectif:

Afin de comprendre la parole, nous avons besoinpldsieurs niveaux de
traitement : le décodage phonologique, morphosymqiax sémantique, ou encore le
décodage pragmatique. Les épreuves de reconnaisgammuots et de phrases réduisent
la compréhension de la parole au décodage phowmpieget morphosyntaxique.
L'apport sémantique est limité a la phrase etekigte pas de liens sémantiques entre
les phrases proposées. La LIM apporte une dimenpronordiale a une bonne
compréhension de la parole : le sens de l'hist@fest une épreuve proche de la
situation écologique, tout en permettant une éviaiigorécise de la compréhension
mot par mot.

Le but est d'évaluer la compréhension et la répétide phrases dans un
contenu sensé. Au-dela de I'analyse phonologiGutrEt de ce test est d'étre confronté
au sens, au rythme (pauses, accélération...)n#ladie (intonation...), a la durée, au
débit.

L'adaptation francaise (Bescond et Sands, 200&) iV est issue du TesTrax
(Plant, 2004), qui s'appuie sur le Speech Trackifi@e Filippo, 1978). Selon leurs
auteurs, la comparaison des sujets entre eux tésegsante si le texte est inconnue et
toujours présenté de la méme maniere.

Pour permettre des passations homogenes et uneaasgm interindividuelle,
les textes de la LIM ont été enregistré en audid. $tar ailleurs, cela empéche l'aide
par la lecture labiale. Nous avons fait le chovnddébit de parole « adapté », qui ne
correspond ni & un débit normal (environ 150 a @iéds par minute), ni & un débit
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ralenti (moins de 120 mots par minute). Ce choisodde de I'hétérogénéité des sujets
de I'étude, allant de 6 mois a plusieurs annédsimppsant.

Les textes traduits en francais sont :

* «Lla coupe de chevewx Ce texte contient 1714 mots, répartis en segnuents
a 13 mots.

* «Lles dangers de la vie a la fermeCe texte contient 1558 mots, répartis en
segments de 2 a 13 mots.

\oici un extrait de< Les dangers de la vie a la ferme »

5 Il'y a quelgues semaines, 5

7 Jean et moi étions dans sa chambre 12

7 NOus jouions a un nouveau jeu informatique. 19

6 Je gagnais et on s'amusait bien, 25

7 lorsque Maman est entrée dans la chambre. 32
Cotation:

* Le taux de présentationcorrespond au nombre de mots présentés par minute
par I'examinateur. Il met en évidence la rapidiiésdjet bien qu'il ne mette pas
en évidence ses erreurs.

* Lavitesse de LIM est exprimée en mots par minute. Il correspondaubre
de mots correctement répétés en une minute. Poteniobce score,
I'examinateur compte le nombre de mots correctenégpétés :

Nb correctement répétés )
5 = Nb de mots/min

Ce score nous semble étre le plus représentatié dituation €cologique.

* Le pourcentage d'identification est le rapport entre les mots identifiés
correctement et les mots présentés. Ce scorel&grgans le score « vitesse ».

Pour obtenir le score global de LIM, nous utiliséasitesse de LIM Grace a
la validation chez les entendants (voir paragraph@lidation» ci-dessous), nous
obtenons un pourcentage de réussite par rappamarine.

Score de LIM =
(nb mots correctement répétés par minute / norme) 400

Ex : le patient M. (44 ans) obtient 34 mots/minla&Shorme pour la tranche
d'age « Moins de 60 ans» est de 73,28 mots/minsctge de LIM pour M. est de
34/73,28*100= 46,4. Le score de LIM est donc dd %6,
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Validation:

La Lecture Indirecte Minutée s'évalue en nombrendés par minute (mpm).
Afin d'évaluer ce score par rapport a une normasravons validé ce test aupres d'une
population de sujets normo-entendants a l'aideteldes enregistrés (voir p.42). La
population étudiée (voir annexe 4) comporte 30tsugee 20 a 90 ans, avec 40%
d’hommes et 60% de femmes, répartis en trois teendtage :

« Les « Moins de 60 ans »
e Les«60a69ans »

* Les « 70 ans et plus »

Le score LIM moyen est de 70,47 mpm, avec un mininte 60,6 mpm et un
maximum de 85 mpm. Les tests statistiques mettangwedence une différence
significative entre les « Moins de 60 ans » etd&® ans et plus » (p=0,0018). Aucune
différence n'apparait au sein des « 60 ans ebplua figure 7 fait ressortir de meilleurs
scores chez les « Moins de 60 ans ». L'annexe <eimie® les moyennes, médianes et
écart-type selon I'age.

74 ®
73 RS
72
71
70

69 4 @-. t\Q

LIM en mpm

68 & & o
67 &
66 68,13
65
64

Figure n°7 : Les « Moins de 60 ans » ont un
score LIM supérieur aux « 60 ans et plus »

Avec une valeur p>0,05, il n'existe pas de difféeean fonction du sexe.
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Cette validation nous permet d'analyser les résulies sujets sourds post-
linguaux implantés cochléaires par rapport a langodes sujets entendants. Au vu des
différences en fonction de I'age, chaque sujetdsguplanté cochléaire sera comparé
par rapport a la norme « entendant » de sa trad@ge (plus ou moins de 60 ans).
Ainsi, nous transformons le score LIM (nombre detsfmin) en pourcentage par
rapport a la norme.

Les normes des sujets normo-entendants sont :

* Les « Moins de 60 ans » est 73,28 mpm.

* Les « 60 ans et plus » est 67,67 mpm.

5.1.3 Compréhension de phrases dans le bruit (MBAA)

Objectif:

Le test MBAA (Marginal Benefits from Acoustic Amptation ; Fraysse et al.,
1998) permet d'évaluer la compréhension de phamsesle bruit. Il est composé d'une
liste de quinze phrases enregistrées, avec undeuind permanent de type «cocktail
party». Le rapport signal sur bruit est de 10 dBsCune condition particuliére et
communément décrite comme difficile par les adutrggdantés cochléaires.

Les listes utilisées contiennent :
» Liste 1: Quinze phrases de 2 a 9 mots, avec urbretotal de 102 mots.
* Liste 2 : Quinze phrases de 3 a 12 mots, avec mbretotal de 108 mots.

Cotation:

* Le pourcentage d'identification est le score de compréhension de phrase dans
le bruit. L'examinateur compte le nombre de motsembement reconnus.

Nb correctement répétéx 100  Pourcentage de
= reconnaissance
Nb total de mots dans le bruit

Ex : Le patient a répété 83 mots de la liste 1, pourcentage de
reconnaissance dans le bruit est donc de 81,37%.

Si le test est échoué, le pourcentage est considénéne égal a zéro.
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5.1.4 Test Lillois de Communication (TLC)

Objectif:

Le TLC a pour but d'évaluer la communication glebdu sujet dans une
situation proche de la situation naturelle d'éclea@e test se compose de trois parties
successives : l'interview dirigée, la discussiotépreuve de type PACE.

* L'interview dirigée. L'examinateur pose quelquesdgions dans plusieurs buts :
entrer en communication, prendre connaissance diuiautre, évaluer les
réponses aux questions ouvertes et fermées, obsele® interventions
volontaires et I'adaptation du patient a la sitratiCette interview se déroule
sans support et prise de note. Le patient ne dsitsp sentir interrogé. Le TLC
propose des interventions basées sur I'état égé,(nom, nombre d'enfant,
emploi) et les loisirs, nous ajoutons une interi@nsur l'implant (durée du port
d'IC, suivi au centre d'implant).

» Ladiscussion : cette partie du TLC souhaite olmdevgestion de I'échange, les
prises de positions, l'informativité, les comporggns verbaux et non verbaux
de compréhension (ou d'incompréhension) et de déscla prise en compte
de l'autre dans I'échange.

Nous utilisons deux thématiques de débat qui paus/additionner si le sujet
n'est pas tres prolixe :

— « La conduite chez les personnes agéedNous évitons ce sujet chez les
personnes agées. Nous introduirons si besoindesramts suivants :

Pour: Contre:
Garder de [lautonomie et (de Le corps n'est plus aussi réactif,
I'indépendance. c'est dangereux.
Eviter la solitude. Il faut des examens de vue tous
En France, il est interdit a un les six mois.
médecin de signaler tout patient
inapte a la conduite automobile.

— « L'uniforme a I'école » pour tous les ages. Avec si besoin les arguments

suivants :
Pour: Contre:
Empécher les jeunes filles porter Conserver son identité.
des vétements décadents. Formater les éléves dans [un
Réduire les inégalités. moule  qui renforce  les
complexes.

* L'épreuve de type PACE a la volonté de spécifierctenportement de
communication non verbale. Cette épreuve s'ingpigrda PACE Promoting
Aphasic Communicative Effectivenessée par Davis et Wilcox en 1978.
Chacun dispose de 19 images devant lui, et doé tieviner a I'autre celle qu'il
a choisit. Pour cela le sujet peut parler, faire giestes et mimer (annexe 1).
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Le TLC s'analyse a l'aide d'une grille a rempliadin de l'entretien. Elle est
composée de :

» L'attention et la motivation a la communication (AMur 6 points.
* La communication verbale (CV), sur 30 points.
* La communication non verbale (CNV), sur 30 points.

Le score s'obtient ainsi :
Score globa: SG (en %) = (AM x 2,5) + (CV x 1,3) + (CNV x 1,58

5.1.5 Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit (Aphab)

Objectif:

L'Aphab est un questionnaire de qualité de vieifipée a la surdité. Son but
est de quantifier le bénéfice de l'appareillageitdudn comparant I'analyse sans
prothése auditive et avec le ou les prothesesiaeslit

Dans notre étude, il ne s'agit évidemment pas défloe de la prothese auditive
mais de l'implant cochléaire. La difficulté de lapplation étudiée réside dans la
disparité des situations avant l'implantation céahlke. Le choix a donc été fait de
remplacer la condition ron appareillé& en condition @vant lI'implant cochléaire.
Cette passation inclut donc toutes les situatioréimpplantation : aucun appareil
auditif, une ou deux prothéses. La deuxiéme canditiappareillé» inclut pour I'étude
toute les situations apres implantation cochléama implant seul, un implant et une
prothése, deux implants. Le protocole se baséasticlle de Robyn M.Cox (1997).

* Les items mélangés appartiennent a quatre catégorie
1 - Facilité de communication.
2 - Bruit de fond.
3 - Réverbération.
4 - Aversion sonore.

* Sept types de réponses sont proposees :
A. Toujours (99%)
B. Presque toujours (87%)
C. Généralement (75%)
D. La moitié du temps (50%)
E. Occasionnellement (25%)
F. Rarement (12%)
G. Jamais (1%)
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Cotation:

* L'examinateur calcule lpourcentage de difficulté pour chaque catégorie et
pour chaque condition (avant et apres implantation)

* La moyenne entre les trois premiéres catégoriaagte'obtenir lescore global
pour chaque condition (avant et aprés implantatioayersion sonore ne rentre
pas dans ce calcul.

* Le bénéfice globals'obtient en soustrayant le score apres l'impiantau score
avant I'implantation. L'aversion sonore est tougaexclue de ce calcul.

Dans le but de corréler les résultats, le scorentetsera le pourcentage de
difficulté de communication avec l'implant. C'est score péjoratif, alors que tous les
autres scores sont mélioratifs.

Le score de communication de I'Aphab sera donca&gal
= 100 — score global (aprées implantation)

Ex : Monsieur P. obtient un score de 37% a I'Aph@bore de
difficulté). Son score de qualité de vie est don68%%.

5.1.6 Speech Intelligibility Rating criteria (SIR)

Objectif:

L'échelle « Speech Intelligibility Rating » fut ée8 par I'équipe de Nottingham
(O’Donoghue et al., 1999). Cette grille permeteadminateur d'évaluer l'intelligibilité
de la parole du sujet. La SIR est un outil qualigatpplémentaire dans I'élaboration du
profil de I'adulte sourd post-lingual implanté clazhre.

Cotation:

* La cotation se fait par catégorie, allant de 1 apd& ordre croissant
d'intelligibilité.

* Les catégories sont :

Catégorie 1 | Parole inintelligible. Communicationtgetie.

Catégorie 2 | Parole inintelligible. Quelques motstsmmpris dans le contexte|et
avec lecture labiale.

Catégorie 3 | Intelligibilité de la parole pour undrbcuteur concentré avec lecture
labiale.

Catégorie 4 | Intelligibilité de la parole par un mbeuteur familier de la voix des
personnes sourdes.

Catégorie 5 | Intelligibilité de la parole facile gaus au quotidien.
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5.1.7 Cateqories of Auditory Performance (CAP)

Objectif:

L'objectif de cette grille (Archbold, Lutman, amikolopoulos, 1998) est de
permettre a tout professionnel d'évaluer la per@eponore au quotidien du patient
dont il s'occupe. C'est une analyse qualitativepiémentaire.

Cotation:

* La cotation se fait pas catégories, allant de zérp, par ordre croissant de
performances auditives.

* Les catégories sont :

Catégorie 0 Absence de conscience du monde sonore

Catégorie 1 Conscience de I'environnement sonore

Catégorie 2 Réponse a des mots simples « viengyuranp>

Catégorie 3 Identification des sons de I'environnmame

Catégorie 4 Discrimination de la parole sans ledaiveale

Catégorie 5 Compréhension de phrases du langagernt@ans lecture labiale

Catégorie 6 Compréhension d'une conversation sensdédabiale

Catégorie 7 Utilisation du téléphone
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5.2

Déroulement

Cette étude fait partie du suivi annuel des patienplantés cochléaires. Pour le

protocole, le sujet est recu seul par I'examinatelentretien se déroule en quatre
parties.

Dans l'ordre, I'examinateur soumet au patient & [#lois de Communication,

un test d'audiométrie vocale (le Test SyllabiqueFdank Lefévre), une épreuve de
compréhension (la Lecture Indirecte Minutée), upeeéve de compréhension dans le
bruit (les phrases de la MBAA +10dB) et un questaire de qualité de vie spécifique a
la surdité (I'Aphab).

Grace a cet entretien, I'examinateur remplira lidlegdu TLC, une échelle

d'évaluation de lintelligibilité (la SIR) et unech®lle d'évaluation des capacités
auditives (la CAP).

5.2.1 Premiére partie : le TLC (environ 15 min)

Déroulement

L'examinateur, par I'entretien directif, invite $ejet a entrer dans I'échange.
Puis la discussion s'engage autour du theme. Eldpreuve de description

d'images s'organise en deux séries. Lors de laiprersérie de 19 images,

I'examinateur explique I'épreuve sans utiliser egtes, mimiques. Ce n'est que
lors de la deuxiéme série que I'examinateur ppgiaussi sur le mode gestuel.
Le but est d'analyser la communication non verbplntanée du sujet, et non
induite par imitation.

Conditions de passation

La passation du TLC est filmée deés lors que letdigecepte. Bien que les
auteurs déconseillent la caméra, son utilisatioliame la cotation. Elle se
déroule en situation écologique d'appareillage deeture labiale, dans une
piece calme.

Le temps de passation ne doit pas dépasser 15asiraviron, afin de limiter
la durée globale de I'entretien et par conséquaefatigue du sujet.

Consigne de I'épreuve type PACE :

« Nous avons chacun 19 cartes, ce sont les mémandgetrant). Nous allons
mettre un cache entre nous deux (mettre le cadhe)ais vous faire deviner
une carte, puis ce sera a votre tour. Nous avortkdé de parler, de mimer, de
faire des gestes. Avez-vous compris ? »
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5.2.2 Deuxieéme partie : le Test Syllabique (environ 5 min)

Déroulement
Le sujet répéte chacune des 20 syllabes entendues.

Conditions de passation

Les listes sont présentées en champ libre a 65CéBe passation dure deux
minutes et sera effectuée implant seul, puis impgdéums prothése controlatérale
ou deuxieme implant.

Consigne
« Vous allez entendre des syllabes, vous deveterag@eque vous entendez »

5.2.3 Troisiéme partie : la LIM (environ 15 min)

Déroulement

Le texte est diffusé en audio seul segment par seggrAprés chaque phrase, le
patient doit répéter ce qu'il a percu. Si la rémétiest incompléte et entrave le
sens de l'histoire, I'examinateur remet la phrasejestion. Il peut, de lui-
méme, diviser le segment en deux parties si latsito I'exige. Au cours du test,
I'examinateur compte le nombre de mots présengsnombre de mots
correctement répétés, et le nombre de segmentsomjuieu besoin d'une
deuxiéme écoute.

Conditions de passation

Le dispositif de hauts-parleurs stéréo est plaB8-a00 cm du sujet, et délivre
une intensité d'environ 65 dB.

Chaque passation dure 5 min mais comporte une enisupplémentaire
« d'entrainement », au déebut de la passation, llaquest pas comptabilisée.

La premiére passation se fait implant seul (I'impdominant si bilatéral). Une
deuxieme passation est nécessaire si le sujetqmsse prothése controlatérale
ou un deuxiéme implant cochléaire. Dans ce casartiateur propose un
deuxieme texte LIM.

Dans chaque passation, si le sujet ne répéte anotid l'issue de la répétition
de la cinquieme phrase, le test est arréte.

Consigne
«Vous allez entendre une histoire phrase par phra¥ vous demande

simplement de répéter chaque phrase. Attentiorpel@onne que vous allez
entendre parle lentement, je ne vous demande pasutkr lentement, je vous
demande de parler normalement. Si c'est corrduistire continue, sinon je
peux répéter la phrase une fois. Avez-vous compres?itre est (...) et les
personnages s'appellent (...)»
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5.2.4 Quatrieme partie : la MBAA dans le bruit (environ 10 min)

* Déroulement
Lors du test, le patient doit répéter ce qu'il egpeaprés chaque phrase. Si la
répétition est incompléte, I'examinateur répetehliase une fois.

» Conditions de passation
Le test se fait a 65 dB en champ libre en audih seu
La premiere passation se fait implant seul (I'impldominant si bilatéral). Le
cas échéant, une deuxiéme passation est prévuejoatard la prothése
controlatérale ou le deuxieme implant cochléai déroulement est le méme.
La deuxieme liste MBAA est utilisée.
Si le sujet ne répéete aucun mot a l'issue de katitém de la cinquiéme phrase,
le test est échoué.

* Consigne
« Vous allez entendre des phrases dans le bruitods demande de répéter ce

que vous entendez. Je peux répéter une fois chahuase. Avez-vous
compris? »

5.2.5 Cinguieéme partie : L'Aphab (environ 15 min)

* Déroulement
L'examinateur explique le questionnaire Aphab. Lajets remplit le
guestionnaire en présence de I'examinateur. Caedgoaut venir en aide au
sujet, notamment pour reformuler un item ou trouvs situation équivalente a
une situation proposée mais non vécue par le sujet.

* Consigne
«L'objectif de ce questionnaire est votre audi@rvotre communication. Vous

allez remplir ce questionnaire deux fois : la préraifois par rapport a votre
situation avant I'implant cochléaire, la deuxiéme fois par rappart votre
situation maintenant avec l'implant cochléaire. Vous sélectionnerez les
réponses qui correspondent le mieux a votre expégiguotidienne. Si vous
n‘avez pas connu la situation que le questionnddé@it, je peux vous aider.
Votre réponse est comprise entre A qui correspond taujours », B pour
« presque toujours », C pour « en général », D pola moitié du temps », E
pour « parfois», F pour «rarement» et G pourampis ». Avez-vous
compris ? »

L'entretien se termine par quelques échanges. mpsdotal de passation est
estimé a 45-60 minutes. A la suite de cet entretieraminateur remplit la grille du
TLC, et cote la SIR et la CAP.
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5.3 Méthode statistique

Les statistiques ont été menées par analyse dances a mesures répétées
(tests non paramétriques pour comparaison de gsougépendants). Les différences
ont été considérées comme significatives pour 5.0

Les corrélations ont été analysées par un tested@sén. Nous obtenons le
coefficient de corrélation linéaire r : il corresyba l'intensité de la liaison qui existe
entre deux variables. La corrélation est signifi@apour p < 0,05.

Nous calculons aussi le coefficient de détermimatioPlus r2 est proche de 1,
plus la corrélation équivaut a un modele de régradmeéaire (droite).

Chaque graphique de corrélation est accompagn@ depsesentation linéaire.
Nous rappelons que cette droite est un guide deréeet qu'elle représente I'hypothéese
d'une corrélation linéaire.

Les analyses statistiques ont été effectuées &ide lde Bénédicte Philibert,
statisticienne et spécialiste clinique.
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6 Résultats et analyses

6.1 La communication

Nous avons soumis le TLC (Test Lillois de Commutiaeg aux trente sujets de
I'étude. Comme précisé page 34, seule la commimncaerbale est influencée par
I'age (les 20-34 ans ont un meilleur score) etiveau d'éducation. Pour notre étude,
nous n'avons pas relevé le niveau d'éducationl gginfluence pas le score global et
gue c'est une donnée pouvant étre considérée ctropgersonnelle.

Les résultats du TLC mettent en évidence un sdotebde communication de
80% (+7,4) en situation écologique d'appareilldgefigure 8 met en évidence le profil
de communication de notre population. Le score alabest pas significativement
supérieur a la norme. L'attention motivation (AM)acommunication verbale (CV) ne
montrent pas de différences significatives par oajppaux résultats du groupe contréle
(étude sur sujets non-pathologiqgues de Rousse&D3) 2néme si I'on observe des
scores inférieurs. Neéanmoins, la communication nwarbale (CNV) est
significativement plus élevée gue la norme (p<Q,05)

90
80
80 76,28
70
60

o0 W Etude chez I''C

40 Norme chez I'entendant
30 28 28,98

19,77
20 5,74
10 54 581
0 .

Score global (%) AM /6 CV /30 CNV /30

Figure n°8 : Comparaison des scores du TLC.
Les sujets implantés cochléaires ont une
communication non verbale (CNV) significativemdus glevee.

Selon la figure 8 (ci-dessus), la communication nerbale est le seul domaine
du TLC ou le score moyen de l'implanté cochléastesapérieur a I'entendant. Sur la
figure 9, nous pouvons voir que 90% des sujets amtpk obtiennent une
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communication non verbale meilleure que la normeeniinimum est de 14 contre 13
pour la norme.

Nous observons aussi que malgré une communicatenbake moyenne
inférieure & la norme (non-significatif), la moitiés sujets de I'étude (47%) obtiennent
un score supérieur a celle-ci, avec un minimum vésee 24 chez I'implanté contre 25
chez I'entendant.

100% 90%
90%
80% 3%
70% 60%
60% 53%

50% 20% 47% M |nférieur a la norme
40% ° Supérieur a la norme

0
0% ]

AM cv CNV Score global

Figure n°9 : La plupart des sujets implantés coalrks ont une

communication non verbale et un score global s@gra la norme

L'attention et motivation a la communication

Le domaine Attention et Motivation (AM) s'évaluer s points. L'item « Le
sujet salue son interlocuteur spontanément » pediobtenir 2 points. Si le sujet n'a
salué son interlocuteur qu'en réponse a ce deriigrpbtient qu'un point. Nous
remarquons que c'est le seul item échoué par nesskn effet, 60% des implantés
cochléaires n'ont pas salué leur interlocuteur tsp@ment mais uniqguement en réponse

a ce dernier.

La communication verbale

Dans I'évaluation de la communication verbale, items les moins réussis
concernent l'introduction de nouveaux themes deudson et leur développement.
Nous notons aussi une tendance a ne pas réajesterdiscours (reformulation,
simplification d'énoncé) lorsque l'interlocuteurlaesomprend pas.

La communication non verbale

Dans [l'évaluation de la communication non verbdk, spontanéité est
globalement présente avec :

* Pour tous, des gestes déictiques (pointage, otientdu regard)
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* Pour la plupart, des gestes symboliques (ex : salilitaire), d'actions et
d'utilisation d'objets (ex : repasser).

En somme, la communication des sujets sourds pagidux implantés
cochléaires correspond a la norme. Plus préciséneentommunication verbale et
I'attention motivation sont deux domaines conforrael® norme avec une tendance
inférieure. Quant a la communication non verbdle, st significativement supérieure
ala norme.

6.2 L'influence des criteres

6.2.1 Le sexe

Suite aux analyses statistiques, il n'a été dé@léane influence du sexsur
les résultats aux épreuves de performances augjitidle qualité de vie et de
communication. La figure 10 met en évidence lesresxcanoyens selon le sexe.
L'annexe 6 présente les moyennes et écarts-typelsadeie épreuve selon le sexe.

90

80
70
6 56,5 55,1
5 B Hommes
4 E Femmes
3
2
1
0

Test Syllabique MBAA+10dB Aphab

o O O o o o

Figure n°10 : Le sexe n'influence pas les scoreséumeuves
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6.2.2 L'age
Notre population est répartie selon trois tranahiage :

* Les moins de 60 ans, appeitéadultes jeunes »
* Les 60 a 69 ans, appekesroisieme age »
* Les 70 ans et plus, appeléguatrieme age.»

Les analyses statistiques n'ont mis en évidenmeine influence de I'agesur
les résultats aux épreuves de LIM, MBAA+10dB, Aplead LC.

Néanmoins, les résultats au Test Syllabique soetig(figure 11) :

* Aucune différence significative entre les adul@sies et le troisieme age

* Aucune différence significative entre le troisiegide quatrieme age

* Présence dune différence significativeentre les adultes jeunes et le
quatrieme age(p=0,0158).

70

60

50

40

30 58,8 60,2

20 43,7

10

% de phonémes reconnus

Adultes jeunes Troisieme age Quatrieme age

Figure n°11 : Le quatrieme age posseéde un scoremoy
de phonémes reconnus inférieur aux adultes jeunes

L'annexer présente les moyennes et écarts-types de chpopievé selon I'age.

En sommel'age n'influence pas les résultats aux épreuves gerformances
auditives, de qualité de vie et de communicationl semble toutefois y avoir un léger
impact de ce critere sur la reconnaissance phon@&megtre les adultes jeunes et le
quatrieme age.
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6.2.3 La durée du port de I'implant cochléaire

La durée du port de l'implant cochléaire correspamchombre d'années depuis
son activation.

L'annexe 8 présente les moyennes et écarts-typehatpie épreuve selon la
durée du port d'implant cochléaire.

Comme le souligne la figure 12, les performancebtiaies sont stables dans le
temps. La qualit¢ de vie a tendance a s'amélionen-gignificativement) et la
communication reste constante.

% de réussite

100

:
!

70 A/————t
—— —9 Test Syllabique

——LIM
- MBAA+10dB
—A&— Aphab

TLC

0,5a2ans 25ab5ans Plus de 5 ans

Durée du portd'IC en années

Figure n°12 : Stabilité des résultats selon la dud port d'IC

Avec des valeurs p supérieures au seuil signifidat analyses statistigues ne
mettent en évidenaucune influence de la durée du port de l'implant achléaire sur
les résultats aux épreuves de performances awglitide qualité de vie et de
communication.

55/98




6.2.4 La prise en charge orthophonique

a) La rééducation auditive post-implant

Nous avons comptabilisé la durée de rééducatidropiionique (RO) auditive
post-implant de notre population. Les sujets segtaupés par durée de RO :
* De0a 12 mois.
* Plus de 12 mois.

Il n'y a aucune influence de la durée de RO auditiveur les épreuves de
performances auditives(Test Syllabique, LIM et MBAA+10dB) et dgualité de vie
Les moyennes et écarts-types sont précisés en@afnex

Toutefois, il est intéressant de remarquer queukitg de vie chez les sujets
n‘ayant suivi aucune RO auditive est significatieatnsupérieure (p=0,039) a celle des
sujets ayant suivi une RO auditive (figure 13 ).

90
. onn o . . - 80
Figure n°13 : La qualité de vie des suje >
n‘ayant pas suivi de rééducation auditiif  © 70 8253
est significativement meilleure £ 50 :
s 66,2
50
Pas de RO RO

La communication semble, quant a elle, influencaelg durée de RO auditive.
En effet, les scores moyens de communication ectitonde la durée de RO auditive
sont :
* De 0a 12 mois : 83% de communication
* Plus de 12 mois : 76,12% de communication.

La valeur p de 0,042 rend légérement significatbe¢te différence. Il faut
souligner que ces deux scores moyens restent coefoa la norme des entendants de
76,28%.

En somme/a durée de rééducation orthophonique auditive posimplant
n'influence ni les performances auditives, ni la qgalité de vie Nous notons une
légere influence sur la communication et une mailequalité de vie chez les sujets
n‘ayant suivi aucune prise en charge orthophorpgséimplant.
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b) La lecture labiale pré-implant

La rééducation pré-implant pour lecture labialééaentreprise par 14 sujets sur
les 26 sujets qui ont répondu a cette questionz®aujets n‘ont jamais appris la lecture
labiale en orthophonie.

Sur la figure 14, nous soulignons l'influence @dgpprentissage de la lecture
labiale (LL) en pré-implant sur les performanceslitiees, la qualité de vie et la
communication des sujets de I'étude. Nous obserdmss scores moyens toujours
supérieurs chez les sujets ayant appris la ledabi@ale avant I'implantation. Cette
supériorité est significative pour la reconnaiseames phrases dans le bruit
(MBAA+10dB) avec p=0,047.

85
81
79,5 79,7

80

75 72,8

70 68, 66
L 5 64,8 '
(%]
@ 5 59 9 Pas de LL avant limplant
60 B LL avant limplant
©
s 55 52,

50,

50

45

40

Test Syllabique LIM  MBAA+10dB Aphab TLC

Figure n°14 : Les scores aux épreuves sont supérieu
guand une RO pour LL a été suivie en pré-implant

Nous précisons que :

Sl n'y a eu aucun suivi pour LL avant l'implamtat le temps moyen de
rééducation auditive est de 18 mois.

* S'ily a eu un suivi pour LL avant lI'implantatida,temps moyen de rééducation
auditive est de 9 mois.

En somme, il existeune tendance (non-significative) a la hausseles
performances auditives, de la qualité de vie efadeommunicatiorlorsqu'une prise
en charge pour lecture labiale est entreprise avadfimplantation . Cette tendance se
confirme pour I'épreuve MBAA+10dB, pour laquelle différence des scores est
significative. Associé a ces scores supeériel@demps de rééducation auditive est
deux fois moins long
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6.2.5 La situation d'appareillage

Notre étude comporte trois situations d'apparesllag
* Implant cochléaire seul (1 IC)
* Implant cochléaire et prothese auditive controld&é(IC+PA)

* Implantation cochléaire bilatérale (2 IC)

L'annexe 10 présente les scores moyens et écpds-tges épreuves de
performances auditives, de qualité de vie et dencomcation selon les situations

d'appareillage.

a)Le Test Syllabique

La figure 15 présente les scores moyens de phon&oesnus (PR) en fonction
de la situation d'appareillage. Le minimum obs&stide 15% et le maximum de 92%.

Figure n°15 : Amélioration
significative du % de PR en
situation d'implants bilatéraux

% de phonémes reconnus

75
70
65
60
55
50
45
40

72,9

62,3
55,8

liIC IC + PA 2I1C

Au total, le score moyen de phonémes reconnus mhpd&ul n'est pas
significativement supérieur si une prothése coatévhle est ajoutée. Cependant,
I'implantation bilatérale entraine une hausse sigticative de phonémes reconnus
(+17,1% avec p=0,0097) par rapport a I'implant.seul
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b) La Lecture Indirecte Minutée (LIM)

La figure 16 met en évidence le score moyen de &tMonction de la situation
d'appareillage. L'annexe 11 présente la moyenmagldiane, I'écart-type, le minimum
et maximum.

LIMen %

100

80
60 Figure n°16 : Amélioration
40 significative de la LIM en

situation d'implants bilatéraux
20
0
11C IC + PA 21C

Le score moyen de Lecture Indirecte Minutée impsautl est de 59,77%. Nous
remarquons que ce scoaegmente significativement (+30,63% avec p=0,0052) en
situation d'implants bilatéraux. L'ajout d'une prothése controlatérale ne mona® p
d'amélioration significative.

50
40

30

20
) e s
o mmEa

0a19 20a 39 40a59 60a79 80 a 100

Score LIMen %

Nombre de sujets en %

Figure n°17 : La répatrtition des sujets en fonctamleur score LIM
ne semble pas suivre une distribution normale

La figure 17 met en évidence thspersion et lagrande étenduedes scores
LIM. Nous avons observé un échec et plusieurssajgnt un score inférieur a 30%. A
contrario, trois sujets ont un score supérieur & @®plant seul. Bien que la majorité
obtienne de 40 a 59%, nous remarquons que pres/@ed2s sujets ont un score
supérieur a 80%.
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c) La reconnaissance de phrases dans le bruit (MBASEB):

La figure 18 expose les scores moyens MBAA +10dBnsées situations
d'appareillage. L'annexe 12 présente la moyenmagltdiane, I'écart-type, le minimum
et le maximum.

95
90
85

80

75 92,4
85,1

70

65
60

76,6

% de MBAA +10dB

liC IC + PA 2I1C

Figure n°18 : L'implantation bilatérale augmente
significativement le score MBAA+10dB

Avec une différence significative (p=0,0345), nou#emontrons que
I'implantation bilatérale améliore significativement la reconnaissance des phrases
dans le bruit (rapport signal/bruit de 10dB) par rapport a l'iamp seul. Il n'y a pas de
différence significative avec la situation IC + PA.

Il est intéressant d'observer les étendues dekatssu
e |C seul : les scores s'échelonnent de 0 a 100%
e 2IC :les scores vont de 79,6 a 98%

Cette analyse des étendues permet de renforceflibeation significative des
résultats chez les implantés bilatéraux. Toutefo®s remarquons qu'il est possible
d'obtenir une bonne reconnaissance des phrasesedanst (maximum = 100%) avec
un seul implant cochléaire.

d) Le Test Lillois de Communication (TLC)

Selon les tests statistiques, n'existe pas de différence significative en
fonction de la situation d'appareillage que ce soit pour le score global ou pour les
domaines « communication verbale » et « commumication verbale ». L'annexe 13
présente les scores du TLC selon les situatiopparaillage.
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e)La qualité de vie (Aphab)

Les analyses statistiques mettent en évidencamngdioration de la qualité de
vie chez les implantés bilatérauXp=0,0469)par rapport aux porteurs d'un IC+PA .
Il n'‘existe pas de différence significative de g@ade vie entre :

« 1IC/ 2IC.
* 1IC/IC+PA.

La qualité de vie moyenne selon la situation d'egiffage est présentée sur la
figure 19. L'annexe 14 décrit les scores des domsaEC (Ease of Communication),
BN (Background Noise) et RV (Reverberation) selsituation d'appareillage.

85

80

: o g
Figure n° 19 : Amélioration S 70

significative de la qualité de vie clf =

les implantés bilatéraux 5 65

60

55

11C IC + PA 21C

Il est intéressant de préciser que les qualitégeleninimum et maximum sont
de 39,8% et 93,9%. Comme le souligne la figurel2Gituation la mieux vécue est
« Ease of Communication » (ECiutrement dit la communication a deux dans le
calme. Les domaines bruits de fond » (BNgt la« réverbération » (RV3ont tous les
deux les plus difficiles. Nous rappelons que lesdines EC, BN et RV définissent des
scores de difficulté de communication. Moins lerscest élevé, plus le domaine est
réussi.
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4 Figure n° 20 : Le domaine EC
E 30 « Ease of Communication »
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Sur la figure 21, nous observons pour chaque damdm I'Aphab qude
bénéfice suite a l'implantation est environ deux fie supérieur au bénéfice suite au
port d'une prothése auditive

100
80
2 60 55 57  Bénéfice suite au port de
$ prothéses auditives
£ 40 M Bénéfice suite au port
35 d'un implant cochléaire
@ 20
0
EC BN RV

Figure n°21 : Bénéfices significativement supérsesuite a I'implantation cochléaire

L'utilisation du téléphone est une situation d'apjlage évaluée par la grille
CAP (Categories of Auditory Performance).

90

80

70

W Pas d'utilisation du téléphone

M Utilisation réguliere du
téléphone

60

% de réussite

50

40

30
Test Syllabique LIM MBAA +10dB Aphab TLC

Figure n°22 : L'utilisation réguliére du téléphopst lice a
des performances auditives et une qualité de \pérseures

Parmi les sujets de I'étude, nous remarquond'gilesation du téléphone est
associée, de maniére significative, a des performzes auditives et une qualité de
vie supérieures L'utilisation du téléphone n'influence pas la commication de
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maniére significative (Figure 22)

6.3 Les comparaisons

6.3.1 Corrélations internes des épreuves de performances auditives

L'étude comporte trois tests dits « objectifs » qualuent les performances
auditives du patient. Il est intéressant d'analyssrcorrélations entre ces épreuves.
Pour cela, nous avons utilisé le coefficient dedation de Pearson.

6.3.1.1 Test Syllabique et LIM

Le coefficient de corrélation et de déterminationire le Test Syllabique et la
Lecture Indirecte Minutée sont respectivement 88 @t 0,28.
La figure 23 permet de visualiser la dispersionréssiltats.

100 | | —
90 n — }//i
60 "= _ma"
=) [ | _— .
X =
s 50 — = n By
g 40 //////. . .
3 20 — [ |
_— [
20 u
10
0 ||
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Test syllabique en %

Figure n°23: Corrélation significative entre le T&yllabique et la LIM

Avec p=0,0025 nous pouvons statuer sur une corrélation posiinge la
reconnaissance phonémique (Test Syllabique) eclannaissance de phrases dans une
histoire (LIM).

Le coefficient r2 est faible (0,28), il souligtedispersions notableautour de la
droite qui représente I'nypothese d'une corréldiingraire croissante.

Bien que la corrélation soit démontrée, nous déseltes scores LIM élevés
associés a une reconnaissance phonémique moyenne.

En sommele test syllabique et la LIM présentent une corrélaon positive.
Un score élevé de phonémes reconnus (Test Sylkbipit donc s'accompagner d'un
score élevé a la LIM. Cependant, nous remarquoeseuains sujets peuvent réussir la
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LIM sans obtenir une bonne reconnaissance phon@néunversement.

6.3.1.2 Test syllabigue et MBAA

Entre ces deux tests, le coefficient de corrélatiest de 0,58 et le coefficient de
détermination r2 est de 0,34. Le graphique suiyigtre 24) révele la dispersion des
scores autour de la représentation linéaire (groite

n = "y L
90 = u
m I
80 . /,//
A= ~m
70 —
< 60 _— u
& 50 ——
=
I o
= 30
20 .
N4
10 m
0 m | ‘

10 20 30 40 50 (/50 70 80 90 100

Test syllabique en %

Figure n°24: Corrélation significative entre
le Test Syllabique et la MBAA (+10dB)

Deux sujets semblent avoir des scores aberranter@as). En effet, s'ils sont
otés du calcul de la corrélation, nous obtenonsagfificient r de 0,75 qui renforce la
corrélation.

Nous remarquons qu'il est nécessaire d'obtenir ¢¢ug0-50% de phonemes

reconnus au Test Syllabique pour reconnaitre ptu60d70% de phrases dans le bruit
(MBAA+10dB).

Avec p=0,0008 nous pouvons conclure sur uoerrélation positive entre le
Test Syllabique et la reconnaissance de phrases dde bruit (MBAA) .
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6.3.1.3 LIM et MBAA

La corrélation entre la reconnaissance de phrasesia d'une histoire (LIM) et
la reconnaissance de phrases dans le bruit (MBA®@dB) est établie avec r=0,74
r2=0,55 et une valeur p trés inférieure au seusigdgificativité de 0,05g=0,000003.

100 u
90 . 1. " . = Ly
80 _—
70 = m o "
60 s
50 ——
40 —— u
30 —
20 n
10

oMl

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

LIMen %

MBAAen %
\

Figure n°25: Corrélation significative entre la LIgt la MBAA

Ce graphique (figure 25) et le coefficient r2 metten évidence la proximité de
cette corrélation avec une corrélation linéairessante. Nous distinguons des sujets
pour lesquels la reconnaissance de phrases dafsuie est plus aisée que la
reconnaissance des phrases au sein d'une histoire.

En sommejl existe une corrélation positive entre la LIM etla MBAA . Des
corrélations étudiées, ces deux tests possedertuelicient de corrélation r le plus
élevé.

6.3.1.4 Conclusion
Le Test Syllabique, la LIM et la MBAA+10dB sont isdests corrélés. La plus

forte corrélation se retrouve entre la LIM et la M8+10dB. La plus faible corrélation
se retrouve entre le Test Syllabique et la LIM.
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6.3.2 Corrélations internes de la qualité de vie

Nous observons unecorrélation entre

le domaine EC (« Ease of

Communication pet la qualité de vie globaledu sujet (r = -0,75 et p=1,73E-6). Cette
corrélation est négative car le domaine EC mesuee difficulté de communication
contrairement au score global qui présente un soéteratif.

Sur la figure 26, nous remarquons qu'une tres bgnaété de vie (>75%) n'est
envisageable que si la situation EC est bien vécbh®). Cependant, un tres bon score
a I'EC (<5%) n'entraine pas systématiquement @sebwnne qualité de vie.

Cela nous rappelle que la situation de communicaticelle dans le calme (EC)
ne représente pas la communication dans son erse@dlte situation peut étre trés
bien gérée par un sujet qui maitrise moins lesaldituations de communication.

H g B 95
[ |
| |
i 85
m N
. - //l// = 75
Figure n° 26 : 3 ./!// - - 65
o, . Q _—
La qualité de vie augmenteen| ¢ H ¥
fonction de 2 = = = 55
« Ease of Communication » //'/ [ | u 45
[ |

35

30 25 20 15 10 5 0

Ease of communication en %
La corrélation entre le domaine BN(Background Noisegt le score global est
significative avec r=-0,94 et p=3,6E-14 (Figure 27 )
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La corrélation entre le domaine RV (Reverberationkt le score global est
elle-aussi négative et significativavec r=-0,94 et p=3,6E-14 (Figure 28)

Aphab en %
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Reverberation en %
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vie, et

Figure n°28 :
La qualité de vie augmente

en fonction de « Reverberation »

Nous constatons que bien vivre les situations denwanication dans le bruit ou
en présence de réverbération sonore entraine a@eessnt une tres bonne qualité de

inversement.
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6.3.3 Corrélations entre performance et qualité de vie

Nous avons étudié les corrélations entre I'Aphakegtionnaire de qualité de
vie) et les trois tests de performances auditideris précisons les coefficient r et r2
ainsi que la valeur p de significativité en anngge

6.3.3.1 Test syllabique et Aphab

Malgré la corrélation établie, nous remarquons geeains sujets présentent
une qualité de vie faible associée a des scoraeabmnaissance phonémique élevés
(figure 29). En effet, parmi le quart des sujetardyune qualité de vie inférieure a
58,3% (quartile 1), les scores de phonémes recorarient de 30 a 82%.

A contrario, parmi le quart des sujets ayant unalifude vie supérieure a
80,6% (quartile 3), les scores au Test Syllabicargent de 47 a 92%.
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Figure n°29 : Corrélation significative entre
le Test Syllabique et I'Aphab

En somme,la corrélation entre la qualité de vie et la reconaissance
phonémique, bien que significative (p=0,033), préste une dispersion importante
des scores
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6.3.3.2 LIM et Aphab

Le coefficient de corrélation de 0,5 et la valeutg®,005permettent de mettre
en évidence une corrélation positive entre la tgiae vie et la LIM. La figure 30 met
en évidence les résultats de I'Aphab en fonctioceds de la LIM.

Avec un coefficient de détermination de 0,25 cetigélation se rapproche peu
d'une corrélation linéaire (droite). Il existe notaent des sujets ayant un score LIM
élevé (>75%) alors qu'ils font partie des sujet@nayine faible qualité de vie (premier

quartile).
100 ] Em g -
a ' om " :// '
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Figure n°30 : Corrélation 60 = | n
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Malgré cette dispersioria corrélation entre la LIM et la qualité de vie e$
significative.

6.3.3.3 MBAA +10dB et Aphab

Le coefficient de corrélation entre la qualité de et la reconnaissance de
phrases dans le bruit est de 0,52. Le coefficiendétermination est de 0,27 ce qui
signifie gu'il existe un faible rapprochement auee corrélation linéaire (figure 31).
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Si l'on étudie plus précisément les corrélationgreen'Aphab et la
reconnaissance des phrases dans le bruit, nousqwmna que le domaine EC est celui
qui possede le coefficient de corrélation le plas fr = -0,44), tandis que le domaine
BN est celui qui possede le coefficient de corréale plus élevé (r = -0,51).

La figure 32 souligne qu'au sein du premier quade I'Aphab (scores faibles),
les scores de MBAA possedent une étendue de 68/4%um minimum de 21,6%. A
contrario, les sujets ayant une bonne qualité d@B) ont nécessairement une bonne
reconnaissance des phrases dans le bruit, aveiimum de 76,5% et une étendue de
23,5% seulement.

Minimum MBAA
B Maximum MBAA
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80 76,5
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Aphab Q1 (<58,3) Aphab Q3 (>80,6)

Qualité de vie de I'Aphab par quartiles

Figure n°32 : Minimum et maximum de reconnaissaviBAA (en %)
au sein des quartiles 1 et 3 de I'Aphab

La corrélation entre la qualité de vie et la reconaissance de phrases dans le
bruit est significative avec p=0,003 Parmi les scores élevés de qualité de vie,
I'étendue des scores MBAA se réduit de maniére iitapte.

6.3.3.4 Conclusion

Au total, il existe une corrélation significativetee les tests de performances
auditives et la qualité de vie. Celle-ci n'exclaspune dispersion des résultats. Nous
soulignons que la reconnaissance de phoneme£m&ule présentant la moins forte
corrélation avec la qualité de vie, tandis queslzonnaissance de phrases dans le bruit
(MBAA+10dB) possede la plus forte.
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6.3.4 Corrélations entre performance et communication

Nous avons analysé les éventuels liens qui exigatre la communication
(mesurée par le TLC) et les performances implamt(seesurées par le Test Syllabique,
la LIM et la MBAA). L'annexe 16 présente les coaffint r et r2 pour chaque
corrélation.

6.3.4.1 Test syllabigue et communication

Entre la communication globale et le Test Syllabigque coefficient de
corrélation est supérieur au seuil significatifaj@5. Il en est de méme si I'on considere
uniquement la communication verbale ou la commuigicaron verbale du TLC.

De plus, nous soulignons la grande dispersion deséks sur la figure 33.

100
< 90 ] u u
Figure n°33: Absence d{ = go
J AlAti o m [l 1]
corrélation g 70 - [ ] [ |
entrele TLC etle Test| £ 4 - - ) u
. . ©
Syllabique (implant seul = 5 g | .- m u
§ 40 | ]
30 n
60 65 70 75 80 85 90 95
TLC en %

Les corrélations entre le TLC et le Test Syllabigué aussi été effectuées par
situations d'appareillage : il n'existe aucune @ation établie chez les porteurs d'un
implant cochléaire et d'une prothése controlatertmlet comme chez les implantés
bilatéraux.

En sommeJla communication (globale, verbale ou non verbalep'est pas
corrélée au Test Syllabique
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6.3.4.2 LIM et communication

La figure 34 met en évidence une importante disperdes résultats entre le
TLC et la LIM. Nous remarquons notamment que 8tswgat un score LIM supérieur a
90% et possedent des scores de communication dda®8,2% a 91,2%. Parmi les 10
meilleurs scores a la LIM, nous remarquons quetluna communication supérieure a
80%. A contrario, parmi les 10 scores LIM les pliables, 5 sujets ont une
communication supérieure a 80%.

LIMen %

100 - " . np =
80 u u o n Figure n°34 : Absence de
60 zm ™ corrélation entre le TLC et la LIM
u u | implant seul
20 n o (imp )
u
20 u -
0
60 65 70 75 80 85 90 95
TLC en %

Les corrélations entre le TLC et la LIM ont aust& éffectuées par situations
d'appareillage : il n'existe aucune corrélatiorbétachez les porteurs d'un implant
cochléaire et d'une prothése controlatérale, tootnee chez les implantés bilatéraux.

En somme, bien qu'une tendance soit repérdhtéexiste pas de corrélation
entre la LIM et le TLC ou ses sous-domaines (p=0,6%
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6.3.4.3 MBAA et communication

Le coefficient de corrélation entre la communicatiet la reconnaissance de
phrases dans le bruit (MBAA) est le plus éleve,caxe0,35 avec p=0,058. Nous
décelons une tendance a une hausse conjointe dess.sda figure 35 souligne
toutefois des scores MBAA élevés associés a unencomcation faible.

90 H ' [ ] [ ]
80
70 mE
60
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40 n
30
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60 65 70 75 80 85 90 95

TLC en %

100
- % B =
[ |
i
| |

Figure n°35 : Absence de
corrélation entre le TLC et la
MBAA (implant seul)

MBAAen %

La figure 36 met en évidence le nombre de sujefemetion des scores MBAA
et TLC. La moitié des sujets implantés possédecanemunication supérieure a 80%.
Parmi cette moiti€, nous remarquons que seulen@rtds sujets (n=3) ont un score
MBAA de moins de 80%. En revanche, parmi les 1®tsugyant une communication
inférieure a 80%, 40% des sujets (n=6) ont un sEtBAA de moins de 80%.

14

12

10

B MBAA > 80%
MBAA < 80%

TLC > 80% TLC < 80%

Figure n°36 : Répartition des sujets selon leur ommication
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et leur score MBAA (implant seul)

Les corrélations entre le TLC et la MBAA+10dB onitsai été effectuées par
situations d'appareillage : il n'existe aucune @ation établie chez les porteurs d'un

implant cochléaire et d'une prothése controlatérmlet comme chez les implantés
bilatéraux.

En sommeJa corrélation entre la MBAA+10dB et la communicatbn n'est
pas significative

6.3.4.4 Conclusion

Au total, il n'existe pas de corrélation entre la communicatin et les tests de
performance. Aucun rapprochement vers une interprétation Iieéde la corrélation
n'‘est possible. Nous remarquons que le Test Sglialm'est pas du tout représentatif de

la communication, tandis qu'une tendance s'obsdoug de méme avec la
MBAA+10dB.
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6.3.5 Corrélations entre communication et qualité de vie

L'annexe 17 expose les coefficients r et r2 quimsttent de souligner
d'hypothétiques liens entre la communication dwetset sa qualité de vie. Nous
rappelons que les domaines EC et BN représentsnsaees de difficulté. Il est par
conséquent normal d'obtenir des scores négatifs.

L'analyse fait ressortir I'absence de corrélatinotreele TLC et I'Aphab, ainsi
gu'entre leurs sous-domaines. En effet, toutesdksurs de p sont supérieures au seulil
de significativité.

Les coefficients de corrélation les plus élevég sbtenus entre :
* Le TLC et le sous-domaine BN de I'Aphab (« Backgbunoise ») : r =-0,1

* La CNV (« Communication Non Verbale ») et le soosadine BN : r=-0,13.

Ainsi, il existe une tendance a la relation enaecbmmunication (surtout la
communication non verbale) et le déroulement desatsbns de communication dans le
bruit (sous-domaine BN).

La figure 37 montre la dispersion des résultatd'Aghab en fonction de la
communication.
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Figure n°37 : Absence de corrélation entre le TitCAphab

Les coefficients de détermination r2 sont procheséro. Il n'y a donc aucune
interprétation linéaire des liens entre la commaitimn et la qualité de vie.

Au total, la communication et la qualité de vie nesont pas corréléesll existe
une faible tendance a une covariance entre la cancation globale (et plus
spécifiguement la communication non verbale) etgkstion des situations de
communication dans le bruit (BN).
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6.4 Les profils

Dans cette partie, nous regroupons les sujetsetdedd en fonction de leurs
performances auditives, de leur qualité de vieeeledr communication. Notre objectif
est de répartir les sujets selon d'éventuels profdjoritaires.

Ainsi, nous avons pour chaque sujet calculé unesgtobal de performances
auditives correspondant a la moyenne des trois tiesperformance.

Ex : Monsieur P. a 52% au Test Syllabique, 65% &ita et 70% a la MBAA+10dB.
Son score global de performances auditives e2+§5+70)/3 = 62,3%.

Nous avons regroupé les sujets en fonction de régrstats :

Nombre de sujets
classés par scores croissants

Y - Quartile 1 : le sujet fait partie du premier diley
. _ soit le quart le moins bon de I'ensemble des r&sult
I > Quartile 1

8 : : —

EE > e 2 - Quatrtile 2: le sujet fait partie des 50% des tsuje
. Quart ayant un score moyen.
2=
— |~ [ Quarte3 - Quartile 3 : le sujet fait partie du troisiémeadile,
e soit le quart le meilleur de I'ensemble des rétulta
30__ R _/

Ex : Parmi les 30 scores de phonemes reconnus dithgeul), le quartile 1 est de
47,75%. En dessous de ce score, nous compton®t8.50ges 8 sujets font partie du quart le
moins bon, nommé « Quatrtile de performance 1 » JQpl
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6.4.1 Profils de communication selon les performances

La figure 38 met en évidence la répartition degtsugelon leurs scores de
performances auditives et de communication. Commprgcédemment, il n‘existe pas
de lien de corrélation entre ces deux critéres.

25
S
S 20
1]
(0]
> 15 . o
@ Quartile de communication Qcl
§ 10 M Quartile de communication Qc2
2 5 B Quartile de communication Qc3
@
&
@ 0

Qpl Qp2 Qp3

Quartiles de performance auditive "Qp"

Figure n°38 : La répartition des sujets la perfornca
et la communication est homogene

Nous rappelons que le quartile 2 comprend deux aus de sujets que les
quartile 1 et 3.

La figure 38 souligne une répartition uniforme dagets. Parmi le groupe Qpl
(les moins performants), il existe autant de Qo4 d@ Qc2 ou Qc3. En d'autres termes,
un patient possédant de mauvais scores de receanegsa autant de probabilité d'étre
un bon comme un mauvais communicant, et inversenieenh est de méme dans
chaque quartile de performance.

Ainsi, nous remarquons que la répartition des swget homogéne et dui'y a
pas de profil majoritaire entre la communication etles performances auditives.

6.4.2 Profils de communication selon la qualité de vie

En ce qui concerne la communication et la qualgévik, la répartition est
homogeéne. Il ne semble pas exister de profil majiogi entre communication et qualité
de vie, comme le souligne I'annexe 18.

6.4.3 Conclusion

En somme, cette étude met en éviddiatesence de profils de communication
majoritaires en fonction de la performance ou de lajualité de vie En effet, les bons
communicants (Q3) n'‘ont pas neécessairement leslenme$ performances ou la
meilleure qualité de vie, et inversement.
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DISCUSSION

1. La communication de l'adulte sourd post-linqual inenté
cochléaire:

Avec un score moyen de 80%, notre population pessg@d communication
normale a tendance supérieure par rapport a laendas entendants (76,28%).

Nous constatons qu'au sein du domaine Attentidvhotitvation (AM), la plupart
des sujets sont pénalisés par leur manque de s@itétalans l'initiation de I'échange.
La communication verbale est légerement infériedrela norme. Enfin, la
communication non verbale moyenne des sujets sopadd-linguaux implantés
cochléaires est significativement supérieure, @legespond au centile 95 de celle des
sujets entendants.

Nous pouvons émettre I'hypothése que cette aptaumemmuniquer sur le plan
gestuel permet a notre population d'obtenir un escglobal normal a tendance
supérieure.

L'adulte sourd post-lingual implanté cochléaireusilgsoit jeune ou non - peut
ainsi se définir comme un « communicant » légergérapmetrait, investissant moins le
plan verbal que son homologue entendant, mais wapp davantage sur une
communication non verbale spontanée et efficace p@trait brossé correspond a
I'étude de Delcroix chez I'adulte devenu sourd {200

Il faut ajouter que tous les sujets de I'étudeund «intelligibilité de la parole
facile par tous au quotidien (grille SIR). La surdité post-linguale avec it
cochléaire n'entraine pas de probleme d'intelliggbilans cette étude, ce qui facilite la
communication.
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2. L'influence des criteres

L'étude regroupe les sujets en trois tranches d'@geadultes jeunes (20 a 59
ans), le troisieme age (60 a 69 ans) et le quagridge (70 ans et plus).

Il n'existe pas d'impact de I'dage sur la reconaass de phrases dans une
histoire (LIM), la reconnaissance de phrases damsuit (MBAA+10dB), la qualité de
vie (Aphab) et la communication (TLC). Cela confehes analyses de Labadie (2000),
Shin (2000) et Mosnier (2004). Quant a la recorsaaise phonémique (Test Syllabique
de Lefevre, 2008), elle est significativement ird@re chez le quatrieme age par
rapport aux adultes jeunes. Cela vient corroboétude de Budenz (2011). Toutefois,
avec une valeur statistique proche de la limitesigeificativité et en s'appuyant des
ajustements de Budenz (maitrise du facteur « ddeésurdité » p.16), nous pouvons
écarter l'influence de I'age sur la reconnaissphoaémique.

Au total, I'age n'influe ni sur les performancessur la qualité de vie, ni sur la
communication. Cela vient appuyer la directive deHIAS (Haute Autorité de Santé,
2007) précisant qu'il n'y a pas de limite d'agecseepre a l'implantation cochléaire.

e L'age d'apparition de la surdité

Notre étude concerne uniquement les adultes devenuds apres 18 ans. Nous
avons toutefois pu étudier le profil d'un adultarsiocongénital implanté cochléaire.

Monsieur G. a 43 ans et présente une surdité s@vefende congénitale. Il a
profité de deux prothéses auditives depuis I'erdagics'est fait implanté a droite en
janvier 2006, a I'age de 37 ans.

Nous remarquons que les scores de reconnaissansglalees et de phrases
(LIM) sont supérieurs a la moyenne de I'étude. éeonnaissance dans le bruit est
légerement en-dessous de la moyenne. La qualigedest de 58,1%, soit onze points
de moins que chez les adultes sourds post-linguBaiin, la communication est
légérement inférieure mais conforme a la norme dG.TL'intelligibilité est normale
(grille SIR) et les capacités auditives (grille QASbulignent uniquement la non-
utilisation du téléphones Je n'en ai jamais pris I'hnabitudeexplique G.

En somme, ce cas de figure met en évidence l'idér&implantation cochléaire
chez l'adulte sourd pré-lingual. Ici, les résultatsit excellents et la gestion de la
communication est normale. Néanmoins, chaque patigndifférent et des objectifs
équivalents ne sont pas nécessairement obtenusai®zCe cas souligne le fait que
I'implantation cochléaire en surdité pré-linguatuppermettre davantage que l'alerte
sonore et le soutien a la lecture labiale.
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 Le sexe et de la durée de port de I'implant codtdéa

Nous mettons en évidence I'absence d'influencexkei et de la durée du port de
I'implant cochléaire sur les résultats. Il est riegsant de souligner que les sujets
présentent des scores de performances auditivegiadiée de vie et de communication
stables dans le temps.

* La rééducation auditive post-implant :

La durée moyenne de rééducation auditive est d&rh8js. Nous avons établi
deux groupes : les moins de 12 mois de rééducatioret les «12 mois et plus de
rééducation.

Nous ne décelons aucune différence significativesdées performances
auditives en fonction de la durée de rééducation.

En ce qui concerne la qualité de vie, bien qu'aedifiérence ne soit soulignée
entre ces deux groupes, nous précisons que las sy@nt suivi une prise en charge
obtiennent une qualité de vie inférieure (66,2%) cgdeix n'en ayant jamais suivi
(82,5%). Nous pouvons présumer que la prise ergehathophonique concerne ceux
qui ressentent des difficultés et qui possedent panséquent une faible
autosatisfaction.

Enfin, le score de communication est significatieamsupérieur chez les sujets
qui ont suivi «moins de 12 mois de rééducatieri83% contre 76,12%). Cependant, ce
score de 76,12% est encore conforme a la normerdesdants.

En définitive, nous ne pouvons pas détermineridi@rfice de la rééducation
auditive post-implant sur les sujets. Il auraitdgdour cela composer deux groupes de
sujets comparables dont l'un aurait suivi une régiilon auditive et I'autre non. Or la
rééducation auditive répond a un besoin. C'estqumirnous pouvons simplement
observer que les sujets ayant une faible qualitévideet/ou communication ont
tendance a étre pris en charge par un orthophaatisela parfois plus d'un an.

« La prise en charge pour lecture labiale pré-implant

L'étude fait ressortir I'importance de I'appreraggs en orthophonie de la lecture
labiale avant limplantation. Effectivement, lesjetsi concernés présentent des
performances auditives, une qualité de vie et wmencunication a tendance supérieure
par rapport aux sujets n'ayant pas suivi ce typpride en charge. Cette tendance est
significative dans I'épreuve de reconnaissancendasps dans le bruit (MBAA +10dB)
avec une moyenne de 79,5% contre 68,9%.

Nous notons qu'associé a ces meilleurs résuleatsimps moyen de rééducation
auditive post-implant est deux fois moins long.
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Ces données nous amenent a penser qu'une bonmserdét la lecture labiale
améliore les performances auditives, la qualitévide et la communication. Nous
supposons que cela permet au sujet de renforaamid visuel, lequel sera un soutien
pour le canal auditif nouvellement implanté. Cebaipait lui permettre d'associer plus
aisément les visemes (phonemes visuels) aux « aaMvephonémes.

L'apprentissage de la lecture labiale, s'il n'agtéeffectué avant, peut alors étre
effectué apres l'implantation. Nous présumons qela pourrait soutenir le travail
auditif.

* L'appareillage:

Tout d'abord, les tests de performances auditiiest (Syllabique, LIM et
MBAA+10dB) mettent tous en exergue I'amélioratioresd résultats en cas
d'implantation bilatérale. Il faut noter que cedi@élioration n'est significative qu'en
comparaison des scores chez les sujets porteunsimplant seul. L'implantation
bilatérale semble donc permettre une plus granéeigion dans la reconnaissance des
syllabes et des phrases dans le silence et dangitéMduiller et al., 2002)

La communication des sujets n'est pas différentdoantion de la situation
d'appareillage. L'implantation bilatérale n'enteafras de plus grandes initiatives dans
I'échange et n'augmente pas l'utilisation de lansanication non verbale.

Pour la qualité de vie, les sujets porteurs d'uplamt et d'une prothése
controlatérale présentent des scores significagveminférieurs aux implantés
bilatéraux. Cela peut s'expliquer par le fait cuerothése controlatérale apporte encore
un bénéfice non négligeable au sujet. Ce bénééae nghausser le seuil de satisfaction
de l'implant et entrainer un jugement plus séversalqualité de vie. Nous observons
que l'implantation bilatérale apporte la meillequalité de vie.

Il est intéressant de préciser que le bénéficeeend de qualité de vie suite a
I'implantation cochléaire est deux fois supérieucedui suite au port de protheses
auditives. Une telle hausse peut s'expliquer jogs facteurs :

* La surdité est globalement plus sévére chez l'imgla
* Le gain auditif quantitatif est supérieur chez fjlamté.
* Les attentes peuvent étre moindres chez l'impleartéa surdité est plus sévere.

L'implant cochléaire apporte donc une amélioratieria qualité de vie évidente
au sujet sourd post-lingual, ce qui confirme leslés de Heidi Olze (2011) et Hallberg
(2004). Le bénéfice de I'implant est deux fois sigué a celui des protheses auditives
classiques, comme le souligne Cohen (2004).

Les sujets utilisant régulierement le téléphone tenét en évidence des

performances auditives et une qualité de vie sapgi Ainsi, NOUS pouvons penser que
cet appareillage particulier concerne les sujetbopaants et qu'inversement, l'absence
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d'utilisation du téléphone se retrouve plutét deszsujets moins performants.

3. Les corrélations

* Corrélations internes des épreuves de performaaadgives:

Le Test Syllabique, la Lecture Indirecte Minutédagteconnaissance de phrases
dans le bruit (MBBA+10dB) présentent une corrélasgnificative. Ainsi, la réussite a
l'une des épreuves de reconnaissance doit étrei@ssola réussite aux autres.

Nous notons tout de méme que le Test Syllabigueemétvidence la plus faible
corrélation, pouvant associer une mauvaise recesaate phonémique a une tres
bonne reconnaissance de phrases dans le siledaeseke bruit.

Ces corrélations internes soulignent que la réushit I'épreuve LIM (Lecture
Indirecte Minutée) implique la réussite de I'épedBAA+10dB (reconnaissance de
phrases dans le bruit) et réciproquement. Le TgBatique, bien que corrélé aux
autres, n'en est pas totalement la représentation.

* Corrélations internes de la qualité de vie

L'Aphab (Abbreviated Profile of Hearing Aid Bengfévalue la qualité de vie
par le biais de trois situations de communication.

Nous remarquons que la situation de communicatiorcase of
Communicatior», laquelle évalue le déroulement des conversatilams le calme en
relation duelle, est la mieux réussie. Toutefolie, ®'est pas pleinement représentative
du score global de qualité de vie. En effet, le higmoulement de cette situation
n'‘entraine pas automatiquement le bon déroulemest aditres (bruit de fond et
réverbération).

A contrario, les situations Background Noise (bruit de fond) et
« Reverberatiom présentent une corrélation forte avec le scoobayl C'est donc la
gestion du bruit de fond et de la réverbérationamiiraine systématiquement une bonne
qualité de vie.

* Corrélations entre performances auditives et gédli¢ vie

Entre la qualité de vie et les performances auahtivl existe une corrélation
positive. Cela vient appuyer les travaux de Leym&D06) et Hirschfelder (2008) par
le biais d'autres questionnaires de qualité deNas spécifions que les corrélations
les plus fortes sont établies avec la reconnaissdaghrases dans une histoire (LIM ;
r=0,5) et dans le bruit (MBAA+10dB ; r=0,52) et gleelien le plus faible se retrouve
avec la reconnaissance de phonémes (Test Syllabig0e39).

En résumé, les épreuves auditives sont représezdatie la qualité de vie du
sujet. Il faut noter que I'épreuve la moins repmés@ve est la reconnaissance des
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phonémes, pouvant associer une mauvaise recormggspaonémique a une bonne
qualité de vie.
» Corrélations entre performances auditives et comoaiion :

Il n‘existe aucune corrélation entre les épreuvepatformances auditives et la
communication du sujet implanté cochléaire, et omtaimplant seul comme en
implantation bilatérale.

Il existe une tendance intéressante qui associdonee communication a une
bonne reconnaissance des phrases dans le brud,etha@in'est pas significative. La
suppléance mentale est prépondérante dans la wssance de phrases dans le bruit.
Cela peut aider le sujet a s'initier dans I'échagtge suivre une conversation, d'ou une
communication de meilleure qualité.

Il faut tout de méme rappeler que la communicatt@pend aussi de la
motivation et du caractéere du sujet.

* Corrélations entre communication et qualité de:vie

Aucune corrélation n'est obtenue entre la commtioitalu sujet et sa qualité
de vie. Nous décelons une tendance a la relatitne é&m communication non verbale
(dans le TLC) et le déroulement des situationsaensunication dans le bruit (« BN »
dans I'Aphab), mais elle n'est pas significativéahimoins, il semble logique qu'une
utilisation efficace de la communication non veebgermette un meilleur vécu des
situations bruyantes.

Face a I'absence de corrélation entre la commumicat la qualité de vie, nous
nous demandons alors quel est l'objectif primordial I'implanté cochléaire. Est-il
d'avoir une bonne qualité de vie ou de possédecamenunication efficace ? Au vu de
la normalité des scores de communication parmifa@sles qualités de vie, nous
mettons en avant le fait qu'une bonne communicgteart cacher un sujet peu satisfait.

4. Les profils:

Parmi les sujets performants, il existe autant d@ bomme de mauvais
communicant. De plus, une bonne qualité de viersavé associée de maniere
équivalente a une bonne comme a une mauvaise coigatian.

En somme, nous ne mettons en évidence aucun pnafibritaire unissant

performances auditives, qualité de vie et commuioica Nous sommes témoins de
tendances mais la dispersion des résultats estripgstante.
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5. Limites et perspectives

* Prendre en charge la communicatipn

L'absence de corrélation entre performances aeditet communication doit
permettre a l'orthophoniste de garder a l'esprirgyatient qui présente de bonnes
performances auditives peut s'avérer étre un «aswwv communicant. Cette
« mauvaise » communication doit étre définie : efiet-naturelle ou consécutive a la
surdité ?

Il sera alors nécessaire d'adapter le projet ddupation (travailler la gestion de
la communication) ou de mettre fin a la prise eargh.

En revanche, un patient peu performant peut se ecaderriéere une
communication trés efficace. C'est pour cette raigae |'orthophoniste doit rester
vigilant et objectif. La communication du patiemitdétre un soutien mais ne doit pas
freiner le travail auditif.

Comme nous avons vu précédemment, le profil comeationnel de I'adulte
sourd post-lingual comporte deux faiblesses pradep: I'hypospontanéité et le
manque de développement des sujets de conversditigeut étre intéressant de
proposer un axe de rééducation visant a améli@giconduites communicationnelles
tout en conservant une expression non verbale te#ecnotamment si le patient
possede des performances auditives réduites.

Cette orientation thérapeutique peut correspondréesoin de rentabiliser la
communication lorsque le travail auditif est arravéerme.

* La gestion du bruit

D'apres cette étude, il semble important d'axeééalucation sur I'utilisation du
téléphone et le travail dans le bruit. En effeyisicemarquons que la qualité de vie est
supérieure lorsque le sujet est performant dangrdé et qu'il utilise le téléphone
régulierement.

* Lalecture labiale

La prise en charge pour lecture labiale en préampéntrainant de meilleurs
résultats, il parait intéressant de vérifier lesaiv de lecture labiale du patient lors de la
prise en charge post-implant. Il sera alors pew-éécessaire d'y consacrer un axe
réeducatif.
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* L'influence du niveau socioprofessionnel

Notre étude n'a pas pris en compte l'influence ideau socioprofessionnel.
Nous avons choisi d'exclure cette question cardéopole inclut déja de nombreuses
questions et que celle-ci nous semblait tres peedtm Son influence, bien que
démontrée par Rousseaux (2003) dans l'évaluatiola @®mmunication verbale du
TLC, n'apparait pas dans le score global ou daosrtanunication non verbale.

« Difficulté de la LIM et de la MBAA +10dB

Parmi les trois épreuves de performances auditivess remarquons que la
reconnaissance des phrases dans le bruit avec pportasignal/bruit de 10dB
(MBAA+10dB) possede le meilleur score moyen. Il d@msurprenant que cette
épreuve soit mieux réussie que la Lecture Indirbttaitée (LIM), car la présence d'un
bruit ambiant est censée rendre la reconnaissdnsecpmplexe (Bassim et al., 2005).
Nous avons néanmoins plusieurs hypotheses :

— La LIM comporte la présence d'un contenu sens@éedhistoire. Cela
peut faciliter comme compliquer la compréhension.

— La LIM dure 5 minutes, ce qui demande une conciatramportante et
peut augmenter la difficulté de I'épreuve.

— Le rapport signal/bruit de 10dB ne se démarque-@eatpas assez du
silence, ce qui expliquerait les résultats élewéseat MBAA +10dB. I
pourrait étre intéressant d'envisager I'évaluatienla compréhension
dans le bruit differemment, afin d'étre plus prodeda réalité. Ainsi, la
concentration pourrait étre sollicitée par la pnesede multiples stimuli
auditivo-visuels.

La LIM est donc un test qui demande une concentrathportante. La présence
d'une histoire peut aider le sujet comme le degs€uant a la MBAA +10dB, elle se
trouve facilitée par l'important rapport signalibrade 10dB qui ne semble pas
complexifier suffisamment la distinction de la voet son manque de réalisme.
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CONCLUSION

Cette étude permet de répondre a nos problématayigeselles.

La communication de l'adulte sourd post-lingual lempe cochléaire est
conforme a la norme. Dans le détail, elle se compdsin certain manque de
spontanéité, d'une communication verbale moins rimédive mais surtout d'une
communication non verbale sur-investie.

L'implantation bilatérale entraine de meilleuresf@enances et une meilleure
qualité de vie. Toutefois, la communication en dereenchangée.

La durée de rééducation auditive est supérieure dbe sujets les moins
performants. Ainsi, les sujets en difficultés seenblsuivis par un(e) orthophoniste.

L'apprentissage de la lecture labiale avant I'imialgon parait améliorer les
performances, la qualité de vie et la communicatiom plus, cet apprentissage réduit
par deux la durée de la rééducation auditive poptant.

Les performances auditives et la qualité de vie somrélées.

Il n'‘existe aucune corrélation entre la communicatidu sujet et ses
performances auditives ou sa qualité de vie. Parsémuent, aucun profil type
d'implanté cochléaire n'est mis en évidence. Neugauvons ni présager, ni estimer la
réussite de l'implant par lI'analyse de la commuigicale son utilisateur.

Ainsi, nous avons souhaité mettre l'accent surtdib§enéité des sujets
implantés cochléaires. L'orthophoniste est tend@japter chaque prise en charge au
fonctionnement de son patient. L'absence de ctio@lantre la communication et les
performances auditives vient renforcer ce fondentbétapeutique. Il nous semble
intéressant d'axer la rééducation orthophonigus igemgestion de la communication
verbale et non verbale quand cela est nécessaire.
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ANNEXES

Annexe 1 : présentation de I'épreuve de désignatitimage du TLC
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Annexe 3 : Questionnaire Aphab

APHAB - FORMULAIRE A

Instructions:

Veuillez slectinner les responses qui correspondent le mieux votre
experience quotidienne. Si vous navez pas connu la situation que

OmEDOR P>

Toujours (99%)

Presque Toujours (87%)

En général (75%)

La moitié du temps (50%)

nous derivens, essayez dimaginer comment vous rpondriez dans une Parfois (25%)
situation similaire que vous connaissez. Rarement (12%)
Jamais (1%)
Non appareillé Appareillé

4 Quand je suis dans un supermarché plein de

monde et que je parle avec la caissiére, j'arrive a
suivre la conversation,

B CDEF

A B CDEF

| Quand j'écoute une conférence, beaucoup

d'informations sont perdues pour moi.

[ Des bruits inattendus, tels qu'un détecteur de

fumée ou une sonnerie d'alarme, me sont pénibles.

| J'ai de la peine a suivre une conversation quand je

suis chez moi, avec quelqu'un de ma famille.

| J'ai de la peine a comprendre les dialogues au

cinéma ou au théétre.

6.

Quand j'écoute les informations en voiture et que
des membres de ma famille sont en train de parler,
j'ai de la peine a entendre les nouvelles.

{ Quand je dine avec plusieurs personnes et que

j'essaie d'avoir une conversation avec l'une d'entre
elles, j'ai de la peine 4 comprendre ce qu'elle dit.

| Les bruits de la circulation sont trop forts.

| Quand je parle avec quelqu'un a travers une grande

piéce vide, je comprends ses paroles.

10.

Quand je suis dans un petit bureau, en train de
poser ou de me faire poser des questions, j'ai de la
peine a suivre la conversation.

G

11,

Quand je suis dans une salle de cinéma ou de
théatre et que les gens murmerent et froissent du
papier autour de moi, j'arrive quand méme a
comprendre le dialogue.

12.

Quand j'ai une conversation avec un ami et que
nous parlons doucement, j'ai de la peine a
comprendre.

=

/7HARLY,

Hoanng Aid Research L
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A Toujours (99%)
B Presque Toujours (87%)
C En général (75%)
D La moitié du temps (50%)
E Parfois (25%)
F Rarement (12%)
G Jamais (1%)
Non appareillé Appareillé
13.| Les bruits d'eau courante, chasse d'eau 01:1 (_iouche BCDEFGI ABCDETFG
par exemple, sont trop forts et me sont pénibles.
14.| Quand un orateur parle a un petit groupe et que
tout le monde écoute calmement, je dois faire un B CDEFG|ABTCDETFG
effort pour comprendre.
15.| Lors d'une conversation tranquille avec mon
médecin, dans son cabinet de consultation, il m'est BCDEFG|ABCDETFG
difficile de suivre la conversation.
16.] Je cc?inprcnds les conversatmn; méme quand BCDEFGIABCDETFG
plusieurs personnes sont en train de parler.
17. Lf:slbrmts de chantier sont trop forts et me sont BCDEFG|IABCDETFG
pénibles.
18. Jalc}'e lapemcacomplfcndrec’c‘qm se dit lors de BCDEFGIABCDETFEG
conférences ou de services religieux.
19.| Jarrive a communiquer avec les autres dans une BCDEFG ABCDETFEG
foule.
20.| Le bruit de la siréne d'un camion de pompiers a
proximité est si fort que je dois me boucher les BCDEFG ABCDETFG
oreilles.
21. Jepeluxsulvreleserrnou,lursdunsemce BCDEFGIABCDETFG
religieux.
22, Lf:s‘crlssemcntsdepncus sont trop forts et me sont BCDEFGIABCDETFG
pénibles.
23. Qms des conlversaftlons gn téte 4 téte, dans ufle’ BCDEFGIABCDETFG
piéce calme, je dois demander aux gens de répéter.
24| J'ai du mal a comprendre les autres quand un
systéme d'air conditionné ou un ventilateur est en BCDETFG|ABCDETFG
marche.
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20a59 ans

60 a 69 ans

70a90 ans
Total

Hommes Femmes
5 8
5 3
2 7
12 18

Total
13
8
9
30

Annexe n°4 : Répartition de la population normo-emtdante
(validation de la LIM)

Moyenne Médiane Ecart-type
Moins de 60 ans 73,28 72,4 4,62
60 ans et plus 67,67 68,2 3,78
60 a 69 ans 68,13 68,3 3,5
70 ans et plus 67,35 68,2 4,14
TOTAL 70,47 70,2 5,04

Annexe n°5 : Moyenne, Médiane et écart-type LIM paanches d'ages (en mpm)

Test Syllabique LIM MBAA+10dB Aphab TLC
Hommes 56,5 +14,8 63,9+23,1 | 84,9+11,9 |67,2+14,6 | 78,8477
Femmes 55,1 +16,3 55,1 +27 67+34,3 | 71,9+154 |81,4+7,1
Annexe n°6 : Moyenne (en %) et eécart-type selosdéxe
Test Syllabique LIM MBAA+10dB Aphab TLC
Moinsde 60 ans | 58,8+11,8 |53,5+18,76 | 78%256 | 73,6+11,8 | 80,6%8,3
60 & 69 ans 60,2 +14,8 | 68,7+20,6 | 87,2+9,7 | 72,35+151 | 80,2+6,8
70 ans et plus 43,7 16,3 | 54,4372 | 56,1+36,3 | 59,116 78,9+7,9
Annexe n°7: Moyenne (en %) et écart-type selon éag
Test Syllabique LIM MBAA+10dB Aphab TLC
0,5a2ans 50,1 +17,6 |57,5+28,6 | 758+32,2 | 64,1+13,3 | 77,3482
2,5a5ans 55,1 +12,3 |62,5+20,6 | 81,4+155 | 71,1+14,8 | 81,946,1
Plusde5ans| 61,9 #16,3 |57,94298 | 70,2+33,5 | 72,6+16,8 | 79,8484

Annexe n°8: Moyenne (en %) et écart-type selon laék du port d'IC

Test Syllabique LIM MBAA+10dB
De 0 a 12 mois 58,4 +10,8 65,3 24,16 81,9+22,2
Plus de 12 mois 52,9 +19,2 49 +27,65 70,5+29,7

Annexe n°9: Moyenne (en %) et écart-type selon lagk de RO auditive
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Test Syllabique LIM MBAA+10dB Aphab TLC
11C 55,8 +15,2 59,77 £24,96 | 76,6 +26,1 70+16,4 81,2+8,2
IC+PA 62,3 +18 68,3+28,93 | 85,1+15,3 | 65,1+14,4 77,7+7,8
21C 72,9 +12.9 90,4 +5,9 92,4 46,7 79,3+10,5 81,3+5,3

Annexe n°10: Moyenne (en %) et écart-type selomppareillage

IC seul IC + PA IC hilatéraux
Moyenne 59,77 68,3 90,4
Médiane 57,15 80,4 91,4
Ecart-type 24,96 28,93 59
Minimum 0 17 83,3
Maximum 100 100 99,1

Annexe n°11: Scores LIM en fonction de la situatiahappareillage

IC seul IC +PA IC bilatéraux
Moyenne 76,6 851 92,4
Médiane 86,95 88,15 96
Ecart-type 26,1 15,3 6,7
Minimum 0 42,7 79,6
Maximum 100 99 98

Annexe n°12: Scores MBAA +10dB en fonction de l&usition d'appareillage

Situation d'appareillage Score global CcVv CNV
IC seul 81,218,2 28,2 +1,87 20,3 £3,95
IC+PA 77,7+7,8 27,33 £2,06 18,58 +3,03
2IC 81,3153 28,57 1,62 20,71 +2,63

Annexe n°13:TLC en fonction de la situation d'appaitlage

1lIC IC+PA 21C Total

Ease of communication 11,2 15,9 51 11,4

Background Noise 40,65 43 25,8 39,2

Reverberation 38,1 43 27,4 40,2
Quality of Life 70z+16,4 65,1+14,4 79,3+10,5 69,7+14,9

Annexe n°14: Aphab par items et selon la situatidiappareillage
(en rouge, les scores de difficulté de compréhenkio
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Test Syllabique LIM MBAA

r 0,39 0,5 0,52

r2 0,15 0,25 0,27
P-value 0,033 0,005 0,003

Annexe n°15: Coefficients r et r2 et valeur p entfAphab et les tests de performance

Test Syllabique LIM MBAA
r r2 r r2 r r2
TLC 0,1 0,01 0,12 0,02 0,35 0,12
CcVv 0,03 0,0009 0,06 0,003 0,29 0,08
CNV 0,06 0,004 0,15 0,02 0,31 0,09
Annexe n°16: Coefficients r et r2 entre le TLC
et les tests de performance (implant seul)
Aphab EC BN
r r2 r r2 r r2
TLC 0,02 0,0005 -0,09 0,008 0,1 0,01
cVv 0,06 0,003 -0,08 0,01 0,01 0,0002
CNV 0,04 0,001 -0,06 0,004 -0,13 0,02
Annexe n°17: Coefficients r et r2 entre le TLC eAphab
Communication Q1| Communication Q2 |Communication Q3 total
Q1 6,7 10 10 26,7
Q2 10 26,7 10 46,7
Q3 10 10 6,7 26,7
total 26,7 46,7 26,7 100

Annexe N°18: Répatrtition des sujets (en %) selon
la communication et la qualité de vie
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RESUME

Objectif : Evaluation et corrélation entre performances tawedi, qualité de vie et
communication chez I'adulte sourd post-lingual mmpé cochléaire.

Méthodologie: Trente sujets, agés de 27 a 80 ans, sont évpiuds Test Syllabique
Lefévre, la Lecture Indirecte Minutée (LIM), la oemaissance de phrases sans
contexte dans le bruit (MBAA+10dB), un questioneaite qualité de vie spécifiqgue
(Aphab) et le Test Lillois de Communication (TLC).

Résultats: L'étude met en évidence la corrélation positivetree les tests de
performance (Test Syllabique, LIM et MBAA+10dB) BAphab. Il n'existe aucune
corrélation entre d'une part les performances ejuiaité de vie, et d'autre part la
communication. Le sexe, la durée de port dimpé&rtage n'ont pas dimpact sur les
scores. L'implantation bilatérale entraine une aradion des performances auditives
et de la qualité de vie mais non de la communinatidapprentissage de la lecture
labiale réduit par deux la durée de rééducatioitigmagost-implant tout en engendrant
de meilleures résultats a toutes les épreuves.

Conclusion: La communication ne reflete pas les performaetda qualité de vie des
adultes sourds post-linguaux. Ces résultats appatts éléments précieux a la prise en
charge orthophonique.

Mots-clés: implantation cochléaire, communication, perfonces auditives, qualité de
vie, corrélation, test syllabique Lefévre, LIM, Agihy MBAA, TLC.

SUMMARY

Objective : Evaluation and correlation between auditive pan@nces, quality of life
and communication in cochlear implanted post-lingieaf adults.

Methods: Thirty patients, 27 to 80 years old, were evadawith objective tests : Test
Syllabiqgue de Lefeévre, Speechtracking, MBAA (MaajirBenefits from Acoustic
Amplification — Sentence recognition in noise +10dBealth-related Quality of Life
Questionnaire (Aphab) and a communication scal€C{TL

Results: The study clearly highlights the existence obaelation between recognition
tests and the subjects' quality of life. No cottiela has been found neither between
recognition and quality of life nor between recdagm and communication. It is also
shown that gender, post-Cl experience and age tdnps do not influence results.
Bilateral implantation implies a better recognitiand better quality of life but not
better communication skills. Lip-reading trainingftwre implantation provides better
post-implantation results and divides by half theation of auditive therapy.
Conclusion: Communication results do not reflect auditivefpenances and quality
of life in post-lingual deaf adults. But it doevgivaluable elements to speech therapy
programs.

Keywords : cochlear implantation, communication, auditiverfprmance, quality of
life, correlation, test syllabique Lefevre, LIM, Agb, MBAA, TLC.

98/98



