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Implants cochléaires chez I'adulte
et I'enfant
R Dauman Résumé. — Les implants cochléaires sont des prothéses électriques qui ont pour
B Carbonniére ambition de pallier une déficience bilatérale de [l'oreille interne, qu’elle soit profonde ou
V Soriano Ssévere, acquise ou congénitale. Contrairement aux prothéses auditives acoustiques, qui
S Berger-Lautissier agissent par l'intermédiaire de l'organe de Corti, les implants cochléaires stimulent
J Bouyé directement les neurones auditifs.
E Debruge Rarement une technique innovante aura connu un tel impact dans le domaine de I'audition.
G Coriat Et pourtant le développement des implants cochléaires ne manque pas de paradoxes. Leur

disponibilité véritable, il y a une quinzaine d’années a peine, a été accueillie avec
enthousiasme par certains, incrédulité voire hostilité par d’autres. Ce scepticisme était, selon
les personnes concernées, de nature scientifique (simplicité du signal électrique jugée
inconciliable avec la finesse d’analyse de la cochlée dans les conditions physiologiques),
émotionnelle (difficulté a envisager une intervention chirurgicale sur un enfant privé
d’audition dés la naissance) ou bien encore culturelle (crainte de voir disparaitre la
communauté des Sourds). Les travaux suscités depuis contrastent par leur multiplicité avec
le nombre somme toute limité de sujets implantés a travers le monde (moins de 30 000 a ce
Jour). Les bénéfices attestés par ces publications sont indéniables, mais requierent une
équipe interdisciplinaire trés bien organisée, disposant de moyens matériels et surtout
humains adaptés aux besoins, tout particulierement chez les jeunes enfants.

Globalement, on est en droit d’estimer que le développement des implants cochléaires et les
résultats qui en ont été le fruit, ont contribué a une meilleure connaissance de la surdité
aupres du grand public et des divers organismes de soins, méme si beaucoup de problemes
restent en suspens, notamment en France. On peut également espérer que la disponibilité
des services auxquels les déficients auditifs ont droit bénéficiera des progres technologiques
des implants, ceux-ci pouvant servir en quelque sorte de « locomotive » dans la lutte a
mener contre les conséquences négatives de la surdité.

JP Bébéar

Introduction Actuellement, quatre dispositifs sont majoritairement utilisés a travers le
monde, le pays d’origine étant indiqué pour chacun d’entre eux: Nutleus

Nous limiterons notre propos aux implants multiélectrodes, les seuls a av ustrlglie)ﬂ %71,hCIari9r® (Etats-Unis)3. <0} IDi,g||isoni§® (France)e. 3 et |
réellement démontré leur fiabilité. Les implants & une seule électrode, que[k€dEI (Autriche). D'autres systemes multi€électrodes existent mais leur

soitintra- ou extracochléaire, ont cessé d’étre posés & partir du moment off§usion en France est encore limitée (La8raelgique), ou bien

supériorité des systémes multiélectrodes est devenue indisciitable interrompue (Inerait, Etats-Unis). Notre expérience personnelle se réduit,
pour I'essentiel, aux systémes Nucl@w Clarior®, les seuls a avoir regu a

ce jour I'approbation de IBood and drug administratioFDA) pour I'adulte

(1985 et 1996 respectivement) et I'enfant (1990 et 1997). Au-dela de notre

propre choix, la compétition entre industriels doit étre encouragée car elle est
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Parallelement aux travaux de recherche considérables qui se sont déroulés ces
derniéres années pour optimiser la mise en forme de la parole (« traitement du
signal »), des efforts importants ont été consentis dans le but de miniaturiser
le processeur. C'est ainsi qu’un contour d’oreille, appelé Esprit, est proposé
depuis peu par Nucleissn remplacement du boitier. Un contour d’oreille
devrait également étre mis a la disposition des utilisateurs du Cfagon
début de I'année 1999.

Le choix, par le patient lui-méme, entre plusieurs programmes de codage a
depuis le départ été possible sur le Clafipavec trois programmes
mémorisables dans le processeur vocal, utilisables selon I'environnement
d’écoute. Tres récemment, Nucl®us proposé des options similaires pour
permettre une plus grande flexibilité et donc un meilleur confort d’écoute
(implant CI24). Pour sa part, le boitier du Digisohigermet au patient de
disposer de deux programmes, I'un pour la compréhension de la parole,

1 schemaillustrant les l'autre pour I'écoute de la musique.
principales composantes

d’unimplant cochléaire. 1.
Stimulateur cochléaire im-

plantable ; 2. cochlée ; 3. Evaluation préopératoire des candidats
nerf auditif; 4. porte- a |’imp|antati0n

électrode ; 5. cordon du

processeur vocal; 6. , . . Lo s )
microphone-antenne ; 7. Cette étape est primordiale, aussi bien pour I'adulte que I'’enfant sourd

microphone. profond. Contrairement a ce qui se passe dans le cas d'une surdité partielle
— ~ pouvant bénéficier d’'un appareillage auditif, la question n’est pas tant de
25 mm. Chacune des électrodes constitutives est formée d’un circwvoir quel type de prothése convient le mieux a I'individu concerné, mais
soigneusement isolé pour éviter tout passage de courant continu, une t¢llgtét de déterminer si 'implantation cochléaire est la solution la plus
contamination risquant d’avoir des effets nuisibles aussi bien sur les tissagpropriée.

cochléaires avoisinants que sur I'électrode elle-méme (corrosion).

L’électrode intracochléaire fonctionne sous la commande d’'un Stimmate@fonséquences d’une implantation inconsidérée

implanté sous la peau derriére le pavillon de I'oreille (receveur).

Le stimulateur sous-cutané est en contact avec une antenne externe graBe&udice ressenti par 'implanté ou sa famille

gﬁ%iaslirr?: nésirilgggigf g%ﬁ ﬁqtigr%”tﬁﬁﬁg l?jipeesatulti(_:n?g%g?gignea?atnrggpéep8ﬂr I'adulte devenu sourd : déstabilisation psychologique d’avoir accepté
N nag ' P equies liep Qfhe opération chirurgicale qui s’avoue étre un échec, désespoir que plus rien
a un boitier (processeur vocal) alimenté par piles ou batterie. ne soit possible désormais pour retrouver I'audition.

Is_gusslggcnuegi?éls grn Cfglzn}g %aerlfcggﬁgsi%%r \chg!s.gjg:]?ﬂimgsgg sé'{f;rl";‘tc @J\nles parents d’enfants sourds : sentiment de culpabilité pour ceux qui ont
b plag gnetique, P 9 A responsabilité de faire implanter leur enfant. Leur vie a été bouleversée

avitesse rap[de. , . . R o . par I'annonce du diagnostic, ils ont di consentir de nombreux efforts pour

Un seul systeme, I'Ineraid, fait appel a une transmission percutanee par jlijer leur enfant a surmonter son handicap. On comprend, dans ces

piedestal, implanté dans I'os et sortant a travers la peau. conditions, que la désillusion familiale puisse é&tre extrémement forte et
revendicatrice.

Différences sensibles entre les systémes disponibles ) R
Technique elle-méme

Electrode intracochléaire . i L, R , . .

i ) ) ) Elle risque d’étre discréditée auprés de parents dontI'enfant serait susceptible
Dans le Nucleus, le faisceau intracochléaire est constitué de 22 électrodesen bénéficier. Or 'age d’'implantation d’un enfant sourd de naissance est
(et de 10 anneaux, électriguement inactifs, servant de maintien). Lessentiel pour la qualité du résultat (cf infra).
premieres électrodes (1, 2, 3, etc) stimulent des fibres nerveuses de fréquence
aigué, les derniéeres électrodes (22, 21, 20, etc) étant pour leur part chargg 4 ; )
d’exciter des régions de fréquence grave. Bfian de préimplantation de Fadulte
Dans le Clarioft, il s’agit de 16 électrodes, disposées par paires (fig 1)!l est relativerpent s,im_plg, en comparaison avec celui de I'enfant. Il ne doit
Chacune des huit paires est formée d’une électrode médiale et d’une électre@ertant pas étre négligé.
latérale, la référence utilisée pour désigner I'emplacement de chaq S ) .
électrode étant le modiolus. En effet, le faisceau d'électrodes est préforrrgj'v'e d’entendre et de parler : communiquer oralement
c'est-a-dire posséde avant méme son insertion une forme spirale idéalemengst un élément déterminant dans la décision. Un bon indice de mesure estla
adaptée alamorphologie de la cochlée, lui permettant de s’enrouler au contqgélité de la lecture labiale. Qu’elle ait été acquise spontanément, par un sujet
du modiolus. Les premieres électrodes (1, 2, 3, etc) stimulent des fibresté d’aptitudes particuliéres & compenser sa déficience auditive, ou qu'elle
nerveuses de fréquence grave, les dernieres électrodes (18, 17, 16, etc) &aittle fruit d’'un travail intensif et prolongé auprés d’une orthophoniste, la
consacrées aux fréquences aigués. Une seconde génération d'électrode reéiire labiale n’existe et ne se maintient que si le sujet utilise la
mise au point ily a 1 anenviron (version 1.2), de diamétre plus faible et communication orale réguliérement. Le niveau de lecture labiale est trés utile
d’extrémité un peu plus rigide que la précédente (modéle 1.0). a connaitre si en particulier 'ancienneté de la surdité profonde est grande,
Dans le Digisoni® de MXM, les 15 électrodes sont disposées comme cellesupérieure & 15-20 ans. C’est dire I'importance du bilan orthophonique a
du Nucleu®, c’est-a-dire électrodes 1, 2, 3, etc, pour les aigués, électrodegaliser systématiquement.

15, 14, 13, etc, pour les graves. Pour prendre des exemples concrets, nous décrirons trois situations, en
Stimulat tané sachant naturellement que tous les intermédiaires sont possibles, et nous
Imulateur sous-cutane admettrons que nous avons affaire & un adulte jeune (30-40 ans) :

Pour le Nucleus, des changements ont éte effectués récemment (CI24), |e premier sujet est sourd profond depuis la naissance, sa communication
donnant une taille plus petite au receveur et une flexibilité plus importantegt essentiellement gestuelle (langue des signes francaise), sa lecture labiale
I'antenne réceptrice, qui épouse ainsi mieux la conformation du crane chezdst faible et sa parole trés difficile & comprendre : I'implantation est
jeune enfant. formellement déconseillée, les résultats étant toujours mauvais dans ce cas de
Pour le Clariof®, en dépit d’'un amoindrissement significatif du volume dufigure, méme si quelques bruits peuvent étre détectés voire identifiés ;
stimulateur dans la derniere version, I'épaisseur reste supérieure a celle_dye deuxieéme sujet a perdu 'usage de I'audition depuis une quinzaine
Nucleus’. Ce désavantage nous parait toutefois compensé par la grangleinnées, sa lecture labiale est excellente, il éprouve constamment le besoin
facilité de mise en place de I'électrode a I'intérieur de la cochlée. de communiquer avec son entourage familial ou professionnel : c’est une
bonne indication d’'implant cochléaire, sous réserve bien sir que les autres

Microphone criteres soient eux aussi favorables (notamment la perméabilité cochléaire au

Sur le Nucleus, il est porté par un contour d’oreille relié a I'antenne par unscanner) ;

deuxieme cordon, de petite dimension. — le dernier sujet est devenu sourd profond trés récemment, & la suite d'un

Sur le Clarior?, le microphone est logé sur I'antenne elle-méme. accident de la circulation avec fracture translabyrinthique des deux rochers, il
commence a lire sur les levres mais a manifestement besoin de se

Processeur vocal

perfectionner dans ce domaine : une rééducation orthophonique doit étre
C’est, bien s(r, 1a que résident les différences essentielles entre les systéreesieprise aussitot, et la décision opératoire pourra étre prise quelques mois
conférant aux stratégies de codage possibles toutes leurs particularités. plus tard.
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Audiogramme Les méningites en effet, qu’elles aient entrainé une surdité directe ou par

I'intermédiaire du traitement antibiotique mis en ceuvre (aminosides),
araissent en effet ralentir I'apprentissage des interprétations et des nuances

itives, si bien que ces enfants postlinguaux se comportent souvent dans

Jusqu’a ces dernieres annédsl'implantation cochléaire était réservée aux
surdités profondes (perte audiométrique moyenne de plus de 90 dB sur

fréquences 500, 1 000 et 2 000 Hz) dépourvues de compréhensio ) : S r : .
laudiométrie vocale faite avec prothéses auditives, Med 12-18 mois qui suivent I'implantation comme des sourds congénitaux.

Des travaux récents révélent que des améliorations significatives ?@US verrons dans le paragraphe de l'imagerie que l'existence et surtout
lintelligibilité peuvent é&tre obtenues chez des patients atteints de surdi émportt.ance d’une gssmcatlon,cpchtlealre ponstlltue unbaut(;?';‘acttelér
séveére acquise!. Il s'agit d'individus qui sont dans la communication orale, prorlmst!que mgj,eur dans CES meningites, puisque e hombre d'electrodes
portant constamment leurs prothéses auditives, mais dont le niveau {f&P'antees en depend.

compréhension est invalidant : ils ont par exemple beaucoup de mal.a . . . o
comprendre leur entourage hors d'une relation duelle. Age au-dela duquel I'implantation cochléaire d'un enfant sourd

Dans tous les cas, le gain prothétique est indispensable & connai§@génital est déconseillée

(hcor_nparalson des seuils audiométriques avec et sans protheses). Ce gaiggs{,n pjan théorique, la discussion porte sur la notion de période critique
abituellement peu intéressant dans les surdités profondes. Il est en revan 85 le dévelo dul h f is lenf d
essentiel a évaluer dans les surdités séveres. ppementdu langage chez tout enfant, y compris I'enfant sourd.
D’une facon générale, l'influence des informations sensorielles sur le
développement du cerveau est connue depuis longtemps, mais des progres
importants ontvu le jour ces dernieres années a propos du déroulement de ces
La stimulation électrique par une électrode placée a travers le tympan restedteractions sur le plan neurophysiologique. L'imagerie fonctionnelle
mise chez I'adulte. Elle n’a certes aucune valeur prédictive sur la qualité deérébrale démontre la précocité des remaniements physiologiques qui se
résultats que I'on est en droit d’attendre d’'une implantation, mais elle permptoduisent au niveau des cortex sensoriels d’enfants norffiaiu cours de
de vérifier I'excitabilité du nerf cochléaire. Les seuils de détection ela premiére année de la vie, chez les bébés a vision et audition normales, une
d’inconfort sont recherchés sur plusieurs fréquences. La comparaison detense activité métabolique a lieu dans les cortex visuels et auditifs ; survient
résultats observés sur chaque oreille peut étre utile dans le choix du cotérsuite, mais de fagon beaucoup plus lente, une décroissance de cette activité

Test au promontoire

opérer. fonctionnelle. Au contraire, chez des sujets adultes privés congénitalement
Ce test a également un certain intérét pour apprécier I'effet de « masque »@fe vision ou d’audition, I'hyperactivité corticale parait se maintenir,
la stimulation électrique sur des acouphénes associés a la surdité. suggérant un défaut de maturation. Il se pourrait que la maturation cérébrale

lambeau tympanoméatal : I'avantage de cette technique sur la voie classigga2ngeux sur un plan expérimental chez I'animal, et comme il le suggere

de I'électrocochléographie ne nous parait pas évident. our 'étre humain dans le cadre de sa theorie de stabilisation sélective des
synapses (notion de néoténie). Selon cette théorie, le bon fonctionnement des

Imagerie neurones clés dans une région déterminée du cortex passerait nécessairement
par I’élimination des synapses voisines étrangéeres a la fonction. Cette

Le scanner osseux en coupes axiales et coronales est indispensable. Ggpression serait précoce et, dans le cas de I'audition, rendue possible par

I'adulte, il recherchera avant tout une ossification cochléaire, dont on $@rrivée de messages auditifs en provenance de la périphérie.

méfieratout spécialement dans le cas d’'une otospongiose ou d’une ménin

- . ]’ e : A 'H8ns le domaine de la vision, ou le processus cérébral est semble-t-il moins
L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est utile en cas d ossmcatlo&

. . - 2 plexe que pour I'audition, cette notion de période critique est corroborée
suspectée au scanner, car elle permet de visualiser la présence ou norP

liquides cochléaire®?. Enrégle générale, la présence de liquides aI'lRM es n certain nombre d'expériences et de cas cliniques. Ainsi Séckkate
u% indice fiable de érméat%litéglab rinthi lfe au momentqde lintervention, o mésaventure d'un homme opéré al'age adulte d'une cataracte congénitale ;
P y q alors que I'opération s’était bien déroulée, il était incapable de voir, le cortex

Age visuel n‘ayant pas regu, durant la phase critique de son développement, les
informations nécessaires a sa maturation. Bien qu'il s’agisse d’un autre

Cet aspect n’est discuté délibérément qu'apreés les critéres précédents (étale@aine sensoriely a tout lieu de penser que les conclusions sur la vision

la communication, audiogramme, test au promontoire et imagerie). En eff@guvent aussi s’appliquer a l'audition, comme peut-étre tendraient a le

sices derniers sont favorables, le résultat de I'implantation peut étre excellgipuver les mauvais résultats chez des sujets sourds congénitaux implantés a

Certains préférent placer I'électrode sur la fenétre ronde, a I'aide d’uge traduise par un processus d'élimination synaptique, comme I'a montré

jusqu’a l'age de 60-65 ans. 'age adulte.
) ) La notion de période critique pour I'acquisition du langage apparait
Environnement du sujet également dans les conclusions de travaux psycholinguistiques menés chez

La compréhension de la parole avec I'implant s’appuie sur I'aptitude

distinguer des informations électriques de signification différente. C

« apprentissage » sera beaucoup plus facile pour une personne ayant uné’gfgt?' la mgal;mse et "’itd,';',ersﬂe du Ia}ngozlage gt?stluel SO”: nettement mellletu'[est
sociale normale. Il est donc toujours indispensable de rencontrer au moinsGli£2, 1S SUjets qui ont éteé imprégnes de cette langue tres précocement, tou

membre de la famille, afin de se faire une idée sur l'environnement social 8f€cialement ceux dont les parents étaient sourds eux-mémes. Ces travaux
familial dans lequel vit le candidat a l'implantation. sur la langue des signes rejoignent les conclusions d’études sur I'acquisition

des langues orales et témoignent de I'existence naturelle d’'une période
critique.

La question de I'age a partir duquel il vaut mieux renoncer a I'implantation
Le bilan est primordial. Une évaluation minutieuse et pluridisplinaire deochléaire d’un enfant sourd congénital est difficile et culpabilisante pour les
I’enfant est absolument indispensable, non seulement pour éviter uparents recherchant le bien-étre de I'enfant. Plusieurs « freins » peuvent étre
implantation qui serait un échec, mais aussi pour mettre en place précocememcontrés par les parents au cours de la période optimale pour I'implantation

es enfants entendants et sourds profonds ayant commencé a apprendre la
angue des signes a des moments différents de leutsivien effet, a I'age

Bilan préimplantation de I'enfant

des mesures d’accompagnement avant et apres I'implantation. cochléaire, c’est-a-dire avant 5 ans:
~ , L’'un de ces freins est « lillusion parentale ». Les parents d’enfants sourds
Age de I'enfant mettent souvent plusieurs années a faire le deuil de I'enfant qu'ils ontimaginé

& souhaité, c’est-a-dire accepter que leur enfant est sourd profond. Vient
ensuite une période ou ils sont rassurés de le voir se développer comme un
enfant entendant : il ne parle pas, mais il joue, court, rit comme les autres.

Cette phase de réconfort, siimportante pour I'équilibre familial, peut durer 2

a 3 ans. Elle est rompue par I'entrée au CP ou en centre spécialisé : l'illusion

Le langage étant maitrisé, la rééducation sera plus facile et la vitesse tdenbe, la réalité devient de plus en plus manifeste, I'enfant éprouve des

progression plus rapide dans les surdités postlingi#lés Initialement, la  difficultés grandissantes a suivre en classe. C'est alors que les parents
frontiére avait été placée vers 2 ans. Il s’avere en fait de plus en plus que f[@ennent réellement conscience des limites que la surdité impose a leur
enfants ayant perdu I'usage de l'auditid 3 ans-3 ans %2 connaissent uneenfant. Ils vont alors se tourner vers les nouvelles technologies.

progression comparable a celle des enfants nés sourds ou qui le sont deveigie phase dillusion prend donc souvent fin vers 5-6 ans, age & partir duquel
dans les 2 premieres années de leur vie. on sort de la période idéale pour une implantation. C'est dire 'importance
Par conséquent, et sans vouloir minimiser l'importance de la période allagéterminante de I'information des professionnels auprés des parents durant
de 2 a4 anslans 'acquisition du langage, on peut se demander s'il n'est pags 3 a 4premiéres années de la vie. Ceux-ci doivent étre informés
preférable de fixea 4 ans la limite entre surdité pre- et postlinguale. sufisamment tot des difficultés auxquelles sera confronté I’enfant pour
Dans les surdités postlinguales, une autre distinction nous semble devoir étreégrer le langage et suivre ensuite une scolarité normale. Cette information
faite entre celles qui sont dues a une méningite et celles d’'une autre natuiet partie du travail de soutien et d’accompagnement familial.

Contrairement a I'adulte, I'age est un facteur d’'une influence extréme ch
I'enfant. Deux « limites » doivent étre précisées.

Age a partir duquel on peut parler de surdité postlinguale
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Evaluation de la communication cing services hospitalo-universitaires. Les premiers résultats semblent étayer
, . L . . .. .. lintérét de cette nouvelle approche de la surdité de I'enfant, mais doivent
C'est probablement le point le plus décisif, mais aussi le plus difficile §atyrellement étre confirmés sur un plus grand nombre d’enfants opérés et
évaluer chez le jeune enfant sourd congénital &2 d 3ans, age optimal  rgeduqués dans des conditions similaires avant de pouvoir définir une attitude

d'implantation. généralisable & plus grande échelle.

L'implant cochléaire est destiné a faciliter I'acquisition du langage chez

I'enfant sourd. Ce principe conduit la majorité des équipes d'implantatiomrmagerie

cochléaire pédiatrique a privilégier 'usage exclusif de la communication . s 3 ,

orale avant l'implantatioff. 18 19. 21,26, 29, 30, 31, 34,47, 54, 5§l 'argument essentiel i €S techniques ne different pas de celles employées chez I'adulte, les
surlequel s’appuie cette attitude ne manque pas de logique : puisque |'imp|;§ﬁSOInS de I'enfant en matiére d’'imagerie se singularisent sur trois points :
cochléaire utilise le canal auditif, il faut habituer trés tot 'enfant et ses parents tout d’abord la nécessité de recourir & une anesthésie générale, I'immobilité

a se servir de ce moyen de communication. pendant I'examen étant impérieuse ;
L’'usage exclusif de la communication orale avant I'implantation pose- ensuite larecherche d’une malformation de la cochlée et du conduit auditif
plusieurs problemes : interne, s'’il s’agit d’'une surdité congénitale ;

— tout d’abord, il est difficile de développer la lecture labiale d’un enfant- enfinle besoin de disposer d’une imagerie récente, si la surdité a été causée
sourd profond agé de moins de 2 ans. En effet, les parents et I'orthophonig@r une meningite, étant donné le risque d’ossification labyrinthique
auront des difficultés a communiquer avec lui. Globalement, |&volutive.

compréhension du langage oral (menée avec le langage parlé complétél autérét respectif du scanner osseux en coupes axiales et coronales, et de
LPC) est réduite, en particulier lors d’explications, par exemple des regl¢sRM est similaire & ceux de I'adulte. Il importe en particulier, face a une
sociales nécessaires a I'évolution de I'enfant. De plus, ses besoins, ses envigage d'ossification, de préciser absolument si celle-ci est totale ou seulement
ses angoisses ne pourront étre exprimés par lui-méme, donc resteront souygiitielle. Dans le premier cas, en effet, il existe un risque majeur que la mise
incompris par I'entourage. L’enfant risque alors de se décourager et @ place de I'électrode soit incompléte voire impossible, ce dont la famille
désinvestir la communication ; doit bien sir étre prévenue avant de donner son accord pour I'implantation.

— en second lieu, 'absence ou le faible niveau de langage oral et de lecturgientification d’une ossification compléte est un probléme essentiel chez
labiale ne lui permet pas de conceptualiser sa pensée par le seul truchemgiénfant devenu sourd par méningite, notamment s'il s’aditasmophilus

de la lecture labiale. Or, la qualité du langage de I'enfant sourd dépend pdufluenzae

une large part de la structuration précoce de sa personnalité.

L’'usage exclusif de la communication orale avant I'implantation nous paraktvaluation du développement psychologique
de ce fait discutable. Combiner la communication orale avec I'apprentissa N ial usi . )
précoce de la communication gestuelle favorise I'épanouissement global %%t aspect nous parait crucial, pour plusieurs raisons . ) .
petit enfant sourd et tient mieux compte des besoins propres a chaqiu_ées difficultés que I'on peut rencontrer dans les 2 premiéres années suivant
enfantizs. 32, ‘implantation sont souvent prévisibles avant méme que I'enfant soit opéré ;
] — il faut absolument éviter d’'implanter un enfant présentant des troubles
Evaluation de la communication par I'entretien avec les parents psychiques graves. Or, justement, une des difficultés chez le jeune enfant
. o L o sourd (autour de 2 ans) est de déceler les manifestations précoces d’un trouble
L’entretien permet d'avoir d€ja une premiére idée sur I'utilisation degsychotique. L'aide du pédopsychiatre est donc, ici, iremplagable ;
protheses auqlmves, le benefice que | enfant.en tlrg. . — dans le débat, plus ou moins polémique, qui oppose certains membres de la
Il donne aussi un apercu de la communication mise en place depuis quelimmunauté des Sourtig et les partisans de I'implantation cochléaire chez
diagnostic a été posé. Comment I'enfant exprime-t-il ses envies ? Commewifant, la solution ne sera trouvée, c’est notre intime conviction, qu'a 'appui
les parents parviennent-ils a capter I'attention de I'enfant ? Comment font-iffe données scientifiques incontestables démontrant I'innocuité de
pour se faire obéir, lui signifier les limites ? Autrement dit, commentimplantation sur le développement psychologique harmonieux de ces

réussissent-ils a se faire comprendre de lui ? enfants :

L’entretien renseigne sur la prise en charge orthophonique. — il est nécessaire de disposer d’un instrument de mesure a la fois fiable,
Sil'enfant est scolarisé ou en créche, il est toujours intéressant de s'informsmple et efficace, si I'on désire évaluer sur plusieurs centres hospitaliers le
de ses capacités de socialisation. développement psychologique des enfants implantés.

Evaluation de la communication par le bilan orthophonique de I'enfantProtocoles psychologiques destinés au jeune enfant

non adaptés a I'enfant sourd

C’est une étape clé dans le bilan préimplantation. Plus I'dge auquel Ceux qui font appel a des tests verbaux, c¢'est-a-dire fondés sur la

l'implantation envisagée est précoce, et plus cette appréciation estimportaggmpréhension du langage oral. Cela crée un biais majeur dans

La qualité d,u regard, I’intér,é_tde Fenfant pour les jeux qui lui sont présenter, terprétation des résultat$!, puisque si I'enfant n'accomplit pas
son envie d'exprimer ce qu'il ressent face a une situation donnée, les moy %k‘gfrectement une tache déterminée, on ignore si cela est d0 & un trouble

gu’il utilise pour manifester ce qu’il éprouve, la qualité et la diversité de s

production orale et gestuelle, sont autant de moyens sur lesquels on p Eyeloppemental o’u }Jr]e mcon?prehensmn de la consigne.
s’appuyer. — Ceux qui n'ont été étalonnes que pour des enfants entendants. Or, en

- N P : < -Rsychologie infantile, les résultats sont toujours exprimés par rapport a une
Méme chez le trés jeune enfant, on se trouve confronté & plusieurs necessn%%rence obtenue sur une population témain.

— mesurer le bénéfice que I'enfant tire de ses prothéses auditives dans sa vie

de tous les jours ; Nécessité de remédier a ces insuffisances méthodologiques et d’établir

— évaluer I'aptitude a communiquer pour déterminer si elle est de qualité @ protocole d’évaluation adapté a I'enfant sourd profond
s’il faut, au contraire, la stimuler avant d’implanter I'enfant ;

— établir une référence a laquelle on pourra confronter les résultats ap
implantation.

Pour parvenir a réussir dans ces différents domaines, un protocole en 'an@{ﬁaluation de la scolarité en cours
francaise a été mis au pointdans le service, intitulé « Bilan du jeune Burd

leprotocole que nous utilisons sera présenté, brievement, dans le paragraphe
consacreé aux outils d’évaluation.

Cet aspect du bilan, qui ne concerne bien slr que les enfants suffisamment

Audiogramme agés pour étre déja scolarisés (2 ans-2 ans Y%2), prend une importance

, ) ) o ) randissante comme le montre bien la résolution du NEG@twork of
L'approche de cette question suit un cours parallele a ce qui se passe Cgﬁécators of children with cochlear implaht&. Ce réseau international,
I'adulte. S'appuyant sur les recommandations du NIH (National institute qfréé en 1992, est composé essentiellement d’Anglo-Saxons (Etats-Unis,
health) sur I'extension des indications aux surditeés severes chez I'adulte, desnada, Australie, et quelques pays européens). Il s’agit d’un regroupement
équipes américaines se sont réunies pour évaluer les effets de limplantatigferdisciplinaire d’éducateurs spécialisés, d’orthophonisspgéch-
cochléaire sur des enfants sourds sévéfieses enfants concernés avaient |anguage pathologisjset d'audiologistes travaillant dans le domaine de
en commun des criteres tres précis. |l s'agissait d’enfants sourds seéve@gjycation educational audiologis)sCette organisation, née pour faciliter
(perte tonale moyenne comprise entre 70 et 90 dB), utilisateurs tres réguligisnise en ceuvre de programmes adaptés aux besoins spécifiques de chaque
de leurs protheses auditives, chez lesquels I'évolution des performanc&srantio, recommande tout particuliérement la présence d’un consultant
auditives et le développement du langage ne connaissaient pas Ui®lagogue au sein de chaque équipe d'implantation cochléaire pédiatrique.
progression aussi rapide et franche que celle espérée initialement. Une telle attitude suscite bien sir encore des appréhensions de la part de
Les résultats préliminaires de ces premiers travaux montrant ugertains, et alourdit encore la complexité des prises de décision commune,
accroissement rapide de la compréhension sous I'effet de I'implantation, umais elle finira nécessairement par s’'imposer car elle sertI'intérét de I'enfant,
protocole multicentrique a été mis en place récemment en France, assoc@anssi bien avant qu’apres I'implantation.
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Probléme des handicaps associés
La discussion de cette question est intéressante. Une distinction nous semt ] —
devoir étre faite entre deux catégories de handicaps associés : ; J

— il y a tout d’abord le « polyhandicap », ou un probléme neurologiqu
sensoriel ou psychologique grave existe conjointement a la surdit

2 Schéma, emprunté a
Miyamoto et al [30] montrant
I'exposition de la fenétre ronde
atravers la tympanotomie pos-
térieure. 1. Cochléostomie ; 2.
fenétre ronde.

difficile pour I'enfant, en particulier s’il s’agit d’un autisme a son début ;

— le « surhandicap » constitue un autre groupe de handicaps associés,
handicap est au contraire une conséquence de la surdité. La classification
Wood de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) individualise en effe,g>

ety e e 3 \ SAutres incisions
trois éléments : la déficience (ici le défaut de développement de la cochlée),

I'incapacité (en I'occurrence, I'impossibilité d’entendre et de développer umcision de Miyamoto

langage oral normal), et le désavantage social (les conséquences q%l'l% évite d’avoir a tailler un large lambeau rétroauriculaire et a été mise au

déficience et de I'incapacité sur la vie sociale). Contrairement a la premie Qint pour les jeunes enfants. L'incision débute en bas, sufisamment en
catégorie de handicaps associés, on est en droit d’espérer qu’une implanta Phare de la pointe mastoidienne pour préserver les br’anches de l'artére

cochléaire réussie minimise le surhandicap. rétroauriculairg®0. Elle se prolonge ensuite en haut et en arriére, puis
verticalement vers le haut. Le périoste est incisé de haut en bas, en avant de
l'incision cutanée.

L'otite moyenne chronique en_général, et I'otite séreuse en particulief, ~ision de Gibson

méritent d’étre discutées. Premierement, du fait de son extréme fréquence, = . o ) ) .

I'otite séreuse peut trés bien faire errer le diagnostic d’une surdité profonde(e€tte incision, décrite depuis ped, s'adresse, elle aussi, aux tres jeunes
ainsi retarder la rééducation auditive et 'appareillage. Cela est une difficul@fants, ages de moins de 2 ans. Elle présente des points communs avec
facile & contourner si on respecte un principe de base, vérifier I'audition décision précédente.

tout enfant traité pour otite séreuse, méme quand I'état de l'oreille moyenie.i<ion de Lenhardt
s’estnormalisé. Deuxiémement, un jeune enfant sourd implanté peut, comme o o

beaucoup d’enfants de cet age, développer une otite moyenne aigué ou [i@as notre expérience, elle peut s'employer tout aussi bien au-dessous de
poussée de réchauffement d’une otite séreuse. Cette éventualité condns, de telle sorte que nous restons fidéles a cette voie, quel que soit I'age de
certains & pratiquer systématiquement I'ablation des végétations avdgnfant.

'implantation cochléaire. Bien entendu, en cas d’otite moyenne aigué avérée

chez un enfant implante, il faut se garder de toute paracentese. EnfRéalisation du site d’accueil pour le stimulateur

troisiemement, la présence d’'une otite moyenne chroniqgue au moment de

limplantation vient compliquer le geste chirurgical et peutinfluer sur le choik-€ [raisage cortical peut, selon les circonstances, étre effectué avant ou apres
du coté a implanter. En cas de doute peropératoire sur les possibilit astoidectomie, mais il doit dans tous les cas étre suffisamment postérieur

d'aération de I'oreille moyenne aprés 'implantation, il peut étre utile déPOUr N€ pas géner la tympanotomie postérieure. Chez le jeune enfant, on

recourir a une technique d'exclusion compléte de l'oreille moyenne av .ndrla compte de la finesse de la corticale osseuse, sans chercher a loger le

oblitération soigneuse de latrompe d’Eustache et fermeture du conduit audiffmuIateur sur toute son epaisseur. . .

externe. Des points de fixation autour du lit osseux peuvent étre préparés avant le
temps suivant.

Probléme des pathologies otitiques

Mise en place chirurgicale Mastoidectomie et tympanotomie postérieure

. . . L L Elles ne se distinguent pas d’une technique fermée classique, avec ses reperes
Chez le jeune enfant, un travail de préparation a la chirurgie sera souvent t{s;e5 temps habituels : canal semi-circulaire horizontal au fond de I'antre,

profitable, servant a dédramatiser I'acte opératoire aupres des parents ghgrte apophyse de I'enclume permettant d'identifier la fossa incudis (fosse
préparer 'enfant a ce qui va se passer pour lui. Cette approche, assez nouvgligincys), ouverture du récessus facial en prenant comme repére initial la
nous semble-t-il, fait appel a plusieurs professionnels, en premier lieu {§5s3 incudis.

psychplqgue. . , . o . Laprésence d'unsinus latéral trés antérieur, dont I'otologiste se sera méfié au
La principale ot;ser\(at,lon que I'on peut tirer des d_|ffer§antes techniqueg, du scanner préopératoire, peut rendre la tympanotomie postérieure
chirurgicales préconisées est leur application possible a tous les implagtgaisée.
cochleaires disponibles. Hormis I'neraidjui a cesse d'étre implanté depuis e penfant, en particulier dans le cas d’une surdité congénitale opérée
quelques années, une seule et méme technique opératoire peut étre empl t 'age de 2-3 ans, il est trés utile de disposer d’un monitorage du nerf
Cela est tres utile pour les centres qui ont fait le choix de travailler avec plySial |e nerf pouvant remonter rapidement en surface du fait d’une
d'un systeme. malformation du trajet intracanalaire.

. La seule particularité de la tympanotomie postérieure dans la chirurgie de
Incision I'implant cochléaire est la nécessité d’ouvrir la caisse du tympan

suffisamment vers le bas, pour bien repérer la fenétre ronde et ainsi permettre

C'est probablement le point sur lequel les techniques se distinguent e pliyse cochigostomie dans de bonnes conditions (fig 2). La niche de la fenétre

les unes des autres. Plusieurs incisions ont été décrites, chacune cherchafiige ost habituellement visible 2 mm au-dessous de I'étrier. Parfois, la niche

Egsitue plus en arriere, difficile a voir a travers le récessus facial, et c’est dans
cas-la qu'il faut éviter la méprise avec une cellule hypotympaiitue

satisfaire trois objectifs simultan&8 : donner acces a la mastoide, recouvrir
le stimulateur implanté, préserver la vascularisation du lambeau cutané.
réalité, une seule incision est réellement utilisée a travers le monde entiér,
celle de Lenhardeg?l, otologiste allemand qui fut I'un des pionniersde ., ... . s
limplantation cochléaire dans son pays et donna a sa ville, Hanovre, uiérification de 'hémostase et ouverture

place considérable dans I'organisation de I'implantation cochléairée 'emballage stérile contenant I'implant

outre-Rhini22. Ces deux gestes apparemment anodins sont individualisés ici pour bien
o montrer leur importance dans cette chirurgie. Une fois que I'électrode aura
Incision de Lenhardt été insérée dans la cochlée, il ne sera plus possible d'utiliser la coagulation

C’est, au fond, une voie endaurale de Shambaugh prolongée au-dessus 8Hopolaire, sous peine d'endommager |e nerf auditif. Le plus simple est

arriere du pavillon de I'oreille, dans une direction grossierement horizontal ofic de vérifier 'hémostase avant méme d'ouvrir la cochlée.

allant suffisamment loin en arriére pour remplir les trois missions que noggNsuite, ouvrir 'emballage de limplant a ce moment-la evite de laisser trop
avons vues. ongtemps I'électrode hors de son empaqguetage stérile, tout en ayant le temps

L'acces au périoste et & I'os peut se faire en un plan. conformément 358 vérifier le bon fonctionnement des différents canaux avant leur mise en
; 1 Pe - P ! plan, - fhce dans la cochlée, ce que permet de faire par exemple le Clarion
technique initialé??, ou bien en deux plans (cutané, puis musculaire). Notr

préférence va a cette derniere fagon de procéder, car elle permet de décaler, . ., L. . s

au moment du recouvrement, la suture de la peau et celle du muscle. Cochléostomie, insertion de I'électrode dans la rampe

Une fois incisé, le périoste est facilement décollé du plan osseux, le sdyfPanique et stabilisation du montage

obstacle véritable étant la rencontre de la veine mastoidienne. Il est utile 8iela cochlée n’est pas ossifiée, ce qui est fort heureusement I'éventualité la
dégager 'os temporal vers le bas jusqu’a la pointe de la mastoide, afin d’avpius fréquente, on procéde a la cochléostomie en fraisant minutieusement la
une bonne visibilité au moment de la tympanotomie postérieure. région du promontoire située en bas et en avant de la fenétre ronde (fig 3).

page 5



20-185-D-10 IMPLANTS COCHLEAIRES CHEZ L’ADULTE ET L'ENFANT Oto-rhino-laryngologie

d’étre excessifs lorsque I',edéme en regard du stimulateur sous-cutané a
disparu. L'impatience des parents, légitime bien entendu, peut étre apaisée
par une vérification des impédances avant la sortie de I'enfant. A ce stade en
effet, 'oedéme n’a généralement pas encore eu le temps de se produire. Une
telle mesure, qui ne prend par exemple que 2 ou 3 minutes avec le Clarion
nous semble trés utile pour réduire I'inquiétude des parents sur I'issue du
premier réglage.

Qui doit régler I'implant ?

Le profil de cette personne doit répondre a plusieurs nécessités :

— elle doit posséder une expérience de I'appareillage auditif de I'enfant et
savoir se servir d’'un ordinateur, tous les systemes faisant désormais appel a
des programmes digitaux ;

3 Schéma emprunte & — elle doit étre en mesure de travailler dans 'urgence si un probleme se
Miyamoto et al [20lillustrant I'in- A

; 2 présente.
sertion de I'¢lectrode dans la S, . L P A ,
cochlée. Il peut donc s’agir d’un audioprothésiste formé a cette tache, ou d’'un

technicien en informatique qui aura été habitué au contact avec les malades.
L’apparition de I’endoste par transparence, puis I'issue de liquid@our les réglages effectués sur I'enfant, cette personne travaillera en « duo »
périlymphatique montrent que I'ouverture de la rampe tympanique a bien é&ec une orthophoniste. Il est en effet indispensable de pouvoir s’appuyer sur
amorcée. les techniques de conditionnement employées en audiométrie infantile, et de
La cochléostomie est ensuite élargie & la demande jusqu’a obtention deSRY0ir communiquer (en francais signé) avec I'enfant pour le tranquilliser, lui
taille nécessaire au passage du faisceau d’électrodes. On peut s'aider pour &g comprendre la situation pour qu'il participe avec plaisir.

de la gaine en plastique qui protége I'électrode dans son emballage.

Lorsque l'ouverture de la rampe tympanique est achevée, on apercoit Bincipales connaissances techniques utiles au clinicien

principe sans difficulté le virage du premier tour de la cochlée. Rappelons qw\e%t TP . Y e

pour une cochlée droite, le tournant se produit vers la gauche, et que pourtlgp re objectif ici n’est pas de présenter en détail les caractéristiques

cochlée gauche il se fait vers la droite (Schindler, communicatiofPhctionnelles de chaque implant, ni de retracer toutes les étapes qui ont
personnelle). conduit aux stratégies actuelles. Le lecteur intéressé par ces questions

Le temps opératoire suivant dépend du type d’implant. Avec |,implan{rouvera satlsfact'|on dgns des revues recdﬁt.éﬂ . )
Nucleus, il est en général plus simple d'insérer le porte-électrode dans faeux facteurs déterminent, nous semble-t-il, une certaine confusion chez
rampe tympanique avant de fixer le stimulateur dans sa loge. Avec f&lUi qui essaie de comparer les données techniques fournies par chaque
Clarion®, l'instrument sur lequel I'électrode est montée transitoirementndustriel :
permet I'enfoncement progressif dans la cochlée sous un double contréle]l y a tout d’abord une imprécision dans certains termes choisis par les
visuel et tactile a la fois, de telle sorte que la fixation du stimulateur peut étfabricants étrangers pour désigner tel ou tel aspect de leur appareil. Ce
effectuée avant méme l'insertion de I'électrode. phénomeéne dépasse largement le cadre des implants cochléaires et rejoint
Dans les deux cas, une fois la pénétration intracochléaire terminée, on procé@gparition croissante d’expressions anglaises dans le monde d'aujourd’hui,
a la fixation du porte-électrode par de petits fragments de muscles mélés deserait-ce qu’en matiere de communication. On peut s’en réjouir ou le
la colle de fibrine et de la poudre d'os, soigneusement répartis le long d@l¢plorer, toujours est-il que le sens que chacun d’entre nous donne a ces
passage a travers la tympanotomie postérieure. termes n’est pas forcément le méme, d’ou une confusion inévitable ;
Une boucle se produit dans la majorité des cas au niveau de la cavité dde second obstacle a la disponibilité d'informations a la fois claires et
mastoidectomie, qui prend tout son intérét chez le jeune enfant ou elle assg@gparatives tientaux perfectionnements techniques réguliers qui améliorent
une adaptation réguliére a la croissance ultérieure de I'oreille moyennl, « traitement du signal ». Ces progres, qui sont le fruit de recherches et
Rappelons a ce propos que seule la partie de I'oreille moyenne situédlivestissements souvent considérables, ontl'immense avantage d'offrir des
I'extérieur de la fossa incudis se développe au cours de la croissance, ecéaditions d’utilisation optimales pour un implant donné. Mais, en
jusque vers 10 ans. Chez le jeune enfant, il faut par conséquent éviter de figentrepartie, cette évolutivité accentue la difficulté de compréhension que
I'électrode au niveau de la pointe de la mastoide sous peine de la voir sofigut éprouver le non-spécialiste.
progressivement de la cochlée. Nous nous efforcerons d’aborder quelques questions et d'y répondre de
maniére simple.

Vérification radiologique, mesure d'impédances, . . L 5
étude des seuils électrophysiologiques Signal analogique ou numérique *

Une fois I'électrode fixée, son bon emplacement est vérifié radiologiquemeftun moment ot I'existence des prothéses auditives numériques commence a
(incidence de Chaussé I1l). Pendant que le film est développé dans le seniiée connue du grand public, il n’est pas inutile pour I'oto-rhino-

de radiologie, on peut mesurer les impédances par télémétrie (Cla@ita¥  laryngologiste d’'avoir quelques points de reperes a ce sujet.

de Nucleu$8) et s’assurer ainsi du bon contact électrodes/tissu. On peut ausSi,I'on met a part I'Ineraid, dont un nombre non négligeable de patients sont
notamment chez I'enfant, rechercher le seuil des potentiels évoqués auditifscore trés satisfaits, tous les systemes sont « programmables ». Leurs
recueillis en surfacks! ou étudier le réflexe stapédien. Cette information esttratégies de codage sont contenues dans le processeur porté par le sujet, et
utile au moment du premier réglage. elles sont facilement modifiables par ordinateur. En ce sens, tous ces systemes
Pour les parents, la vision de I'électrode bien mise en place dans la cochRnt « numériques » ou « digitaux ». Seul I'lnefajgbsséde une stratégie

est un élément trés sécurisant, tout comme le bon fonctionnement électriggrdierement « analogique », les réglages se faisant par manipulation directe

de implant (impédances, réponses électrophysiologiques). des circuits électroniques a l'intérieur du boitier.
Le probléme vient de ce que, dans certaines stratégies, le signal numérique
Suites opératoires est reconverti en signal analogique. C’est le cas d’une des stratégies

) N ) . disponibles sur le Clarioh appelée SAS gfimulation analogique
Paradoxalement, les suites de l'intervention sont souvent plus simples chez|gy|tanég, qui convertit les sons en ondes analogiques parvenant
jeune enfant que chez I'adulte. Dés le lendemain de I'opération, ces enfagjgyltanément aux diverses électrodes. Le qualificatif « simultané » est peut-
se promenent dans le service, il est rare qu'ils se plaignent de vertiges gtfe préférable a celui d’analogique dans ce cas précis, le fabricant

d'acouphenes, contrairement a ce qu'on observe frequemment chez 'adufigandonnant d'ailleurs de plus en plus ce dernier terme au profit du premier,
Ce contraste entre le comportement postopératoire du jeune enfant et celudgl fBste raison nous semble-t-il.

I'adulte mériterait certainement un travail de recherche, dans le but de rendr

plus agréables les suites postopératoires chez I'adulte. Stimulation idéale simultanée ou séquentielle ?
; ) oo ) ) Nous venons de décrire, trés brievement, ce qu’est une stimulation
Réglage de I'implant, stratégies disponibles simultanée. A quoi correspond une stimulation « séquentielle » ? C’est en

grande partie a Wilson que I'on doit ce concép#sl. L'idée est née du souci
. < d’éviter le plus possible les interactions entre les électrodes, dont I'existence
Date du premier réglage avait été reconnue par des travaux de recherche psychoacoustique. Le
Habituellement il a lieu 1 mois aprés I'opération. Ce délai est justifié paprincipe est de stimuler successivement les électrodes, une seule électrode
I'cedéme sous-cutané qui survient en général dans les premieres semaigémnt ainsi active a la fois. Sur le Digisofijées impulsions vont ainsi exciter
Certains le raccourcissent, mais les niveaux électriques risquent, dans ce €éfgctrode 1, puis la 2, la 3, etc, jusqu’a la 15, avant de stimuler a nouveau
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I'électrode 126, De méme sur le Claridh) dans la stratégie Cl$@ntinuous  processeur était réduite et surtout une nouvelle stratégie était incluse. Cette
interleaved sampl@iles ondes pulsatiles excitent en premier le canal 1, puistratégie, intitulée Multipeak (MPEAK) apportait a la cochlée une

le 2, etc, jusqu’au 8, avant de revenir a I'électrode 1. La stratégie la pluiaformation supplémentaire sur les hautes fréquences. Aux fondamental,
répandue de Nucle@s SPEAK (spectral peakest, elle aussi, de nature premier formant et deuxiéme formant étaient ajoutées trois bandes a hautes
séquentielle. fréquence$®7l. Les résultats avec cette stratégie exprimerent un progres

La question de savoir laquelle des deux catégories de stratégies, séquentiiaificatif sur le WSP [1143).
ou simultanée, convient le mieux a la stimulation des fibres nerveuses fait, o
aujourd’hui encore, I'objet d’apres discussions. Elle symbolise parfaitemeftrocesseur Spectra et la stratégie Spectral peak (SPEAK)

le paradoxe sur lequel nous avons insisté dans lntroduction. Avec ce processedur, introduit en avril 1994, la stratégie de codage fut
Plus personne ne conteste I'efficacité des implants cochléaires, en tout gamsidérablement modifiée. La stratégie SPEAK abandonnait le principe
chez le devenu sourd. Un progrés majeur a eté accompli, nous l'avons \Wextraction pour le remplacer par une analyse du signal de parole dans son
avec 'avenement des systemes a électrodes multiples insérées a l'intérigisemble, avec identification des six pics maximaux de la forme d&hde

de la cochlée car, a partir de ce moment-Ia, les implantés sont devengss six pics déterminaient les six électrodes qui étaient stimulées. Les études
capables de faire des distinctions suffisamment précises pour différencier jagnées sur I'adulte et I'enfant mirent en évidence une amélioration des
mots les uns des autres. performances.

Le « paradoxe » vient de ce que ces progres spectaculaires sont probablement

dus autant aux facultés d’adaptation exceptionnelles du cerveau humain glrigplant C124

une meilleure connaissance des processus neurophysiologiques intervenant le Clari lusi <gies d d di ibl

dans I'intelligibilité de la parole. En effet, maintenant que plusieurs stratégi%??mme pour le Clarioh, plusieurs stratégies de codage sont disponibles

sont disponibles sur un méme malade, en particulier avec le Clargon ~ desormais. Cet implant, apparu en France en octobre 1997, permet de
vilégier la représentation fréquentielle (SPEAK) ou la représentation

s’apercoit de plus en plus qu’un sujet donné optera rapidement pour uRg PIPNRPA - T
stratégie (simultanée par exemple), alors qu'un autre sujet fera un ch porelle (CIS). Les mesures par télémétrie, qui se sontinspirées des travaux

différent. Autrement dit, il n'y a pas une stratégie qui serait optimale pour tod€ I'#quipe d’Abbas a lowd, renseignent sur le nombre de fibres restantes
les patients, mais plutdt une aisance plus ou moins grande du cerveaBai{.S'te de stimulation, la période réfractaire (détermination de la fréquence
s'adapter a telle ou telle stratégie. Cette primauté de « 'homme » sur « §ptimale de stimulation), et I'amplitude de la réponse (aide a la
machine » est certes assez déconcertante, mais elle est aussi trés réconforBifgiammation des niveaux de seuil et de confort maximal). Ces informations
et laisse augurer des avancées encore plus grandes dans un avenir prdépaient avoir une utilit¢ particuliére chez I'enfant.

notamment chez I'enfant, ou la plasticité cérébrale est la plus importante.

Deux autres aspects de cette adaptabilité du cerveau méritent d'étre discuf@dltils d’évaluation

Durant les années 1989-1994, nous le verrons plus loin, Nifcldilisait la . Lo

stratégie Multipeak (MPEAK), et le processeur M&f{i speech processpr ~ ~0Urquoi ce chapitre *

En 1994 est arrivée la stratégie SPEAK, accessible sur un autre processgirges motifs, mais il en existe bien d’autres comme nous tenterons de
vocal, le Spectra 22. Cette stratégie de nouvelle géneration a pu étre essgygeyyser plus loin, du retard pris par notre pays dans le développement de
sur les patients implantés avec un systeme Nuélewant 1994 ; il a suffi implant cochléaire par rapport a nos principaux partenaires européens
pour cela de mettre a leur disposition le processeur vocal correspondaiijlemagne, Grande-Bretagne) tient au manque d’homogénéité dans la
Pourtant, si la majorite des sujets a préfére la nouvelle strategie, ce qui eiglksentation des résultats enregistrés dans les différents centres. Peut-tre
logique puisqu'il s’agissait d'un mode de stimulation en principe plug, i y voir la conséquence d’un certain esprit d’indépendance et les
efficace, d'autres ont choisi de garder celle a laquelle ils s’étaient habituggficuités de liens qui peuvent exister entre différentes équipes travaillant sur
depuis plusieurs années. le méme sujet. Or, la possibilité de réunir ou de comparer les données
Et on retrouve ce phénomene d’habituation avec les expériences en coursgpwvenant de plusieurs centres constituerait un atout précieux. Nous
le Clarior®. Si on effectue les premiers réglages avec une stratégie CIS, pgendrons, & I'appui de cette affirmation, trois exemples tirés de I'étranger.
plus employée actuellement, et qu’on essaye la stratégie SAS pour la premiére

fois 3 a 4mois plus tard, on s’apercoit qu'il est difficile pour le sujet de Pays germanophones

changer. Si au contraire on apprend d’emblée aux sujets a se servir des deux . 3 .

stratégies, on constate que certains préférent le CIS et d’autres l8.9AS 1 N'y a certes pas de protocole unanimement accepté, mais tous les centres
semble en outre que les sujets qui réussissent bien avec le SAS soient capa@jleRloient une épreuve commune, le « Freiburger test », qui est un test de
de passer au CIS, tandis que ceux qui sont performants avec le CIS ont plu$@81préhension validé sur une large population d’adultes sourds (Von
mal & se convertir au SAS. Il est trés possible que les conditions de Wallenberg, communication personnelle). Cela est trés utile pour comparer,
fonctionnement in situ (impédance des électrodes, distance des électrodei@dexemple, les résultats entre deux sortes d'implant (MezteNucleus,
rapport aux fibres nerveuses a I'intérieur du modiolus) soient différentes dafd bien Clariof¥ et Nucleu$) ou, peut-étre plus intéressant encore, les
les deux groupes. Selon des travaux préliminaires, la stratégie SAS serait phikatégies de codage d’un méme implant (stratégies successives du

efficace silesimpédances sont élevées, c’est-a-dire si les seuils de percephitt§leus’). Méme si « nos listes » de Fournier ou de Lafon sont d'un apport
et les niveaux de confort sont bas irremplagable en audiométrie vocale, nous ne disposons pas d’un équivalent

Ces considérations sont évidemment importantes dans les réglages cfiapsais du « Freiburger test ».
I'enfant, et laissent entrevoir d’autres progrés dans I'avenir.

Etats-unis
Synthése des stratégies employées successivement De multiples épreuves ont été décrites. Mais, la encore, I'une d’entre elles est
avec I'implant Nucleu$ utilisée par tous les centres, le NUJ8drthwestern universityo 6) (491, ||

gitde mots monosyllabiques répartis en six listes. L’existence de ces listes

té tres précieuse puisque c’est en partie grace a elles que la supériorité des

implants multiélectrodes sur les systémes monoélectrodes a pu étre

Processeur initial dé_montréel_ﬂ aun « moment clé »oule probléme; était loin d’étre résolu. Et,
aujourd’hui encore, ces listes servent de référence lorsqu’une nouvelle

Ce processeur, appelé WSRe@arable speech procesypcomportait un ~ stratégie de codage apparait ou que la question d'une extension des

extracteur chargé de sélectionner certains traits acoustiques du signaligidications aux surdités séveres doit étre résétue

parole, dontils fournissaient une représentation assez fidéle. Il s’agissait de la

fréquence fondamentale, de 'amplitude, et du second formant. La fréquen@@yaume-Uni

fondamentale était codée sous la forme du rythme d’impulsions, le deuxiérg.tx-:é Ui S'est passé ces dernieres années dans ce pavs est. pour nous Erancais
formant déterminait quelle électrode pouvait étre stimulée, et 'amplitude ét -‘sqinstructiPUn Abbort extrémementdocumentépa)été réélip % o atiog ;
codée par le niveau de courant utilisé pour stimuler les électrodes. L B MRC I’éduivaIeFr)l? britannique de Iinserm, sur P'état de %implanta?ion
remiers travaux révélérent de bons résultats. Dt ) ' "
P N . ) . . . cochléaire entre 1990 et 1984. Or I'une des forces de ce rapport a été de
Toutefois, I'adjonction d’une autre information, le premier formant, dans Ig,oyyoir regrouper les données recueillies dans une douzaine de centres
processeur suivant (appelé WSP I1l) ameliora la comprehension de fanartis sur tout le territoire. Cela aurait été bien entendu impossible si ces
paroleiZl. Cette génération de processeur nécessita qu'une seconde €lectregiires ne s’étaient pas accordés sur un protocole commun, comprenant
soit activee durant le traitement du signal. notamment un test audiovisuel de reconnaissance monosylladique

Processeur MSP et stratégie Multipeak (MPEAK) Evaluation de I'adulte devenu sourd

Les recherches dans le développement de meilleures stratégies de codage se L ) . . . .
poursuivirent et, en 1989, une nouvelle génération d’implant Nuéleus Plusieurs considérations doivent étre prises en compte dans cette évaluation.

appelée MSPini speech processpdevint disponible. La taille du 1l'y a tout d’abord la nécessité d’évaluer avec le maximum d’objectivité

Une description rapide nous paralit utile, la vaste majorité des patients Q%
disposant pas de la derniere génération (Cl24).
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possible les capacités auditives d’un sujet, ou d’'un groupe de sujets. PourgGei test d’intelligibilité donne une estimation de ce que le sujet est réellement
alors ne pas utiliser un CD audio, matériel objectif, c’est-a-dire indépendaah mesure de comprendre dans les situations « extrémes », celles ou I'audition
du testeur ? N'oublions cependant pas que les « performances » peuverérce une influence déterminante surI'aptitude & communiquer, par exemple
différer considérablement d’unindividu a I'autre, certains patients éprouvatgléphoner avec un tiers.

d’énormes difficultés, notamment dans les 6 premiers mois postopératoires travail de recensement sur les 1 823 monosyllabes de la langue francaise
etd'autres pas. a permis d’obtenir quatre listes phonétiquement équilibrées reflétant
En second lieu vient la nécessité d’évaluer les capacités auditives tensemble des monosyllabes.

l'implanté dans lavie de tous les jours, c’est-a-dire a I'aide d’un test qui reflete

aussi fidelement que possible les caractéristiques de la langue francagsga|uation de I'enfant sourd implanté

parlée. Cette exigence n’est pas propre a I'implant cochléaire, elle est aussi

valable en audiométrie vocale conventionnelle. Nous souhaiterions insister sur deux points :

Il'y a enfin 'avantage théorique de pouvoir disposer d'un test comparable-a le bilan audiophonologique, ou orthophonique, ne peut se limiter & la
ceux effectués dans une autre langue, I'anglais ou I'allemand par exemppegrception auditive de I'enfant implanté, mais doit également évaluer le
afin d’interpréter valablement des progrés annoncés par un fabricant dorlaégage et, d’une facon plus générale, la communic#tigm?26. 32| Cela

sur des travaux effectués avec la langue en question. La perception degplique naturellement que I'équipe dispose d’orthophonistes capables
consonne3 répond a ce critére translingual, méme sil'on sait bien que, dardiévaluer la communication sous toutes ses formes (orale et gestuelle) ;

la « chaine parlée », les choses sont beaucoup plus complexes, notammengppréciation du développement psychologique de I'enfantimplanté parait
par la juxtaposition de voyelles et de consonnes qui donne naissance a gasomplément indispensable au suivi orthophoni¢futl. Elle permet de

transitions phonétiques variables a I'infifi mettre en évidence les modes de fonctionnement et d’adaptation, propres a
un enfant, dans un contexte particulier, a un moment donné de son histoire
Protocole pour adultes mis au point dans le service (valeur diagnostique). On peut ainsi déterminer si un enfant est suffisamment

individué de sa mere, s'il pourra comprendre et adhérer a ce qui se passe pour
Le protocole sur lequel s’appuient les résultats qui seront présentés (cf infrh)i lors de I'implantation cochléaire, et s'impliquer par la suite dans la
comporte deux types d'épreuves qui devraient étre bientot disponibles sur @ ducation. On peut aussi évaluer de fagon objective les répercussions qu’'a
audio, et non plus seulement sur DATigital audio tapg. Dans les premiéres I'implant sur le développement de I'enfant. Rassurer valablement les parents
dites « en circuit fermé », le patient dispose d’'un choix tres réduit pag’enfants sourds et les professionnels qui se posent des questions sur
opposition aux épreuves en « circuit ouvert » ot le sujet n'a aucune référen€@nocuité de I'implantation cochléaire, répondre scientifiquement aux
Les tests de chaque catégorie seront décrits dans I'ordre de difficultéaintes ou aux griefs de la communauté des Sourds, font partie a nos yeux

croissante. des missions auxquelles il faut savoir faire face. La présence, au sein de
I'équipe, d’'un psychologue capable de communiquer avec de jeunes enfants
Epreuves en « circuit fermé » sourds est, par conséquent, indispensable. La participation d'un

pédopsychiatre est, pour les mémes raisons, tres bénéfique.
Reconnaissance de bruits familiers . ) ) )
) _ R ] ] Suivi orthophonique ou audiophonologique
C’est I'épreuve la plus facile, elle peut donc étre passée au début du test, ou

bien entre deux épreuves plus difficiles du « circuit ouvert », position ot son travail de concertation mené dans le cadre d'un programme hospitalier de
intérét psychologique est probablement supérieur. recherche clinique (1993-1996) a permis de fondre en un ensemble homogéene

les moyens d’évaluation mis au point dans les centres hospitalo-universitaires
Identification des voyelles de Montpellier, Toulouse et Bordeaux.
Les voyelles sont présentées isolément, chacune deux fois dans un or8révi du développement psychologique

randomisé, soit un total de 20 voyelles par liste. Comme pour les bruits . . . S . .
familiers, une autre liste est utilisée lors du test effectué 6 mois plus tard. € Protocole misau point pour répondre aux objectifs précédemment exposes
’ et satisfaire aux contraintes propres a I'évaluation de I'enfant sourd, a fait

I'objet de plusieurs descriptions. Seules les grandes lignes seront donc
rappelées ici.

Quatre situations sont offertes au choix du patient : la cuisine, le jardin, larue i

et la forét. A chaque situation correspond une image représentant une scdpéveloppement cogpnitif

Vingt mots sont a reconnaltre, quatre mots trisyllabiques, six motg . 4 . b .

. : T ' ous utilisons un test d’évaluation de I'intelligence non verbale, le SON,
monosyliabiques, et dix mots disyllabiques. élaboré en 1976 aux Pays-Bas par Snijders-Oomen, traduit en francais par
Identification d Rouault-Richard et Perrin (équipe du professeur Deleau a 'université de

entification des consonnes Rennes I1). Ce test offre deux avantages essentiels : il évalue I'efficience

Dix-sept consonnes sont étudiées, y compris le phonéme / gn /. Chacune/Big!lectuelle sans faire appel au langage (qu'il soit oral ou gestuel) etil |
suivie de la méme voyelld a /, et esprésentée trois fois, dans un ordre POSSede un double étalonnage (sourd/entendant), c'est-a-dire qu'il a été
randomisé, ce qui fait 51 consonnes par liste. calibré sur un échantillon représentatif d’'une population d’enfants sourds et

sur un échantillon représentatif d'une population d’enfants
entendantg 45, 46]

Comme tout test de niveau intellectuel, il comporte différentes parties ou
La compréhension globale du langage ne se limite pas, bien entendusibtestsChaquesubtescomprend des exercices adaptés a I'age de I'enfant
I'identification de mots isolés. Une epreuve a donc été mise au point poet de difficulté croissante. Cemibteststvaluent différents aspects de
mesurer la capacité de l'individu & comprendre le sens du message entendutelligence tels que le raisonnement concret et abstrait, I'organisation
. spatiotemporelle, la mémoire visuelle. Gebtest€tant standardisés, il est
Epreuves en « circuit ouvert » possible de comparer les performances d'un sujet a un autre, mais aussi de

e . . L . comparer celles d'un méme sujet a différents moments de son évolution.
Ce sontles plus difficiles a réussir, mais aussiles plus intéressantes pour juger

le bénéfice social de I'implanté et connaitre son intégration dans le mi“qyéveloppement affectif
entendant.

La encore, nous les présentons par ordre de difficulté croissante, en sac gessin estune activité familiére et spontanée chez I'enfant. Il estlargement

que, dans leur passation, ces épreuves sont intercalées avec les précédeﬁ} ise en psychologie infantile car il représente un moyen privilégie
expression des difficultés personnelles. La consigne « dessine une

personne » permet a I'enfant d’exprimer ses préoccupations, ses inquiétudes
concernant son corps, son identité corporelle et sexuelle.

Les premiéeres phrases, courtes, utilisent des phonémes souvent pergus,

comme le / ch/. Les derniéres, plus longues, sont de nature différente, vis&waluation des attitudes interactionnelles

a refléter le mieux possible le langage quotidien. Cette épreuve est difficif% | rofessionnels s’ rdent a dir | rdité de enfant a d
pour I'implanté, I'absence de contexte réduisant le recours a la suppléan US 1€S prolessionnels s.accordent a diré queé 1a surdite de fentant a des

mentale répercussions sur ses relations avec les autres, I'environnement, et a lui-
' méme. Il nous est donc apparu nécessaire de créer un espace destiné a évaluer
ces attitudes interactionnelles.

Le jeu est pour I'enfant une activité spontanée, il est agent de socialisation et
Sur le plan scientifique ils se rapprochent de certains tests servant de référemealeur d’échange. Quatre situations de jeu, standardisées, sont proposées a
chez les Anglo-Saxons, comme le NU-6. I'enfant. Elles sont faciles a comprendre et aisément adaptées a I'age de

Epreuve des mots avec contexte visuel

Epreuve de la définition de mots

Phrases

Monosyllabes

page 8



Oto-rhino-laryngologie IMPLANTS COCHLEAIRES CHEZ L’ADULTE ET L'ENFANT 20-185-D-10

I'enfant. Tous les échanges se font en francais parlé et francais signé. Chague

situation est filmée, en vue d’une analyse ultérieure a partir d’'une grille %

d’évaluation®. 44, 100 0

Les quatre jeux successifs sont : un jeu de dominos enimages (permettary,

d'apprécier le début des conduites sociales, notamment la regle de ©®

I'alternance et la capacité a différer son plaisir), les échanges autour d’ungg

livre illustré (appréciation des images mentales évoquées par le livre,| et

des échanges avec 'autre dans une relation intime), un jeu de ballon (jeuro

moteur permettant d’apprécier 'engagement du corps dans la relation a ® )

I'autre), enfin un jeu libre avec une ferme, des personnages et animguxgo g

(pour analyser la capacité d'improvisation et I'aptitude & associer l'autre ©

au jeu). 50

Evaluation environnementale 40 ®

Toutes les données précédentes sont analysées a la lumiére des fac eut ®

environnementaux recueillis par le pédopsychiatre. Ces facteurs,

psychosociaux sont évalués a 'aide d’'une échelle, 'TERPS, élaborée par o )
Hameury, Perrot, Adrien, Lenoir, Sauvage et Lelord (Tours, France). 19 5 Identification des voyelles, résul-
Quatre domaines sont pris en compte : le fonctionnement familial, les A s et
événements graves qui ont pu émailler la vie de I'’enfant, les aspects 0 - — groupes principaux (Clarion® et Nu-
relationnels intra- et extrafamiliaux, les capacités de la famille face gu Clarion  Nucleus  Ineraid cleus®) de la figure 4.

handicap de I'enfant.
Il est important que les parents n’imaginent pas que I'implant véelie les données obtenues pour une méme consonne. On constate que malgré
complétement transformer leur enfant et faire de lui ce qu'ils révaient qu'iles stratégies de codage différentes, il n'y a pas de différence majeure entre
soitk8l, lls risqueraient sinon d’étre trop impatients des résultats, d’exercées deux groupes : la plupart des traits sont horizontaux ou légérement
une pression excessive sur la rééducation, d’oublier que leur enfant a besisiglinés, I'écart dépasse exceptionnellement 20 %. Autrement dit, certaines
de jouer et de se reposer comme les autres enfants. Tous ces éléments gousonnes paraissent plus faciles a identifier que d’autres, les deux implants
paraissent extrémement importants & évaluer au cours du bilan préimplamtant des « points forts » (/ cfV/r /,/ p /) et des oints faibles » (/ s,/ z /)

période ou la famille est particulierement sensible. assez superposables.

Identification des voyelles

Résultats Les résultats moyens, pour chaque voyelle, apparaissent sur la figure 5. Dans
les trois groupes (Clariéh Nucleu®, et Inerai®), les voyelles nasales sont

mal percues. Parmi les voyelles orales, certaines sont plus facilement
identifiées (/0//i/), méme s'’il existe quelques différences selon les implants.
De multiples publications démontrent clairement le progrés considérable glans I'ensemble, les voyelles paraissent étre mieux pergues avec le Nucleus
représente I'implant cochléaire chez I'adulte qui a perdu l'usage dﬁ .

Iaudition [2. 6 11, 17, 20, 22, 27, 39, 43, 48, 53, 58P|utdt que de les décrire, il nous a Reconnaissance des monosyllabes

semblé préférable de présenter les résultats observés chez des sujets porteugiispersion des résultats est encore plus nette sur la figure 6. La non plus, il

Résultats chez 'adulte

de différents implants, évalués selon un méme protocole. n'y a pas de supériorité d’'un groupe sur les autres.
lation étudié Un résultat individuel nous paraitintéressant pour I'avenir. Il concerne un des
Population etudiee deux sujets du groupe « prothéses ». Cette patiente, appareillée depuis

Il s’agit de 25 sujets implantés depuis plus de 6 mois. Quatre groupd@ngtemps des deux cotés, avait obtenu un bon résultat avec ses protheses
d’'importance inégale, ont été individualisés : 11 Clafip@ Nucleug,  auditives (50 %), mais la dégradation de son audition sur une oreille 'incita a

4 Ineraic?, et 1 Digisoni® de MXM. se faire implanter. Six mois aprés I'opération, si la reconnaissance avec
A ces résultats s'ajoutent ceux de deux sujets appareillés, a auditi{ﬁﬁnplant seul (groupe Nucleds symbole® est encore assez limitée (35 %),

résiduelle. L'un de ces deux sujets, porteurs d'une surdité évolutive, a deptfl C%rggllg?goggr?nlgnsznlarr:étsddlljtg tC(étg aetbc:gr:an?(ra?ltlgﬁe gtsld(glve ﬂ?al\gurf{e
été implanté ; son cas sera détaillé plus loin. y ) ] (65 %) ¢

I'opération, objectivant la satisfaction de la patiente. Ce sujet est notre

Perception des consonnésg 4) pr,emier malade sourd sévere d’un coté (appareillé) et implanté de I’a,utre.
D’autres centres commencent a avoir une expérience similaire. 1l s’agit

Les résultats individuels sont présentés sur la figure 4A. Pour chaque grouggtainement d’une indication prometteuse dont devraient pouvoir bénéficier

estindiquée la médiane, c’est-a-dire la valeur de part et d’autre de laquellecdsautres sujets.

répartit la moitié des sujets. Cette valeur n'a, bien sar, de signification réelle .

que pour les deux groupes les plus importants en nombre (Cfagbn Reconnaissance des phrases

Nucleug). Au sein d’'un méme groupe, la diversité des résultats est manifestees résultats sont trés dispersés (fig 7). Dans le groupe Nucleus, par exemple,

La figure 4B représente le pourcentage moyen de reconnaissance desséTrouvent trois des meilleurs résultats de notre étude (80 % et plus), mais a

consonnes, dans les deux groupes principaux. Un trait, continu ou en pointill®pposé on voit que quatre sujets ne reconnaissent aucune phrase.

% %
100 10057
90 ° 90
80 1 80
L ]
L]
70 ¢ 70
L]
60 . 60
i
50 1 = ™ 50
. < oo 4 A Perception des consonnes chez des adul-
40 . . 40 tes postlinguaux. Résultats individuels et mé-
. - ° diane (trait horizontal) pour quatre groupes
30 30 d'implant cochléaire : Clarion® (n = 11),
poey Nucleus® (n = 9), Ineraid® (n = 4), et MXM
201 * 20 (n=1), et deux sujets sourds séveres appa-
reillés avec des prothéses auditives.
104 10 B. Pourcentage moyen de reconnaissance
des 17 consonnes, dans les deux groupes
0 0 principaux. Un trait, continu ou en pointillé,
5 + — + — J - el , "
Clarion Nucleus Ineraid MXM Protheses A Clarion Nucleus B L%:]esoe:ni?nnees obtenues pour une meéme
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% Niveau intellectuel
1001 Qn
Trés supérieur
90 (130 et +)
. Supérieur
80 . (120-129)
¢ Normal fort
70 " e (110-119) | 11 b
Moyen .
60 (90-109) P \I/ v
. - Normal faible |
50 - (80-89) .
40 - Limite T T T T T T
. o (1) . (70-79) 1 2 3 4 5 6 Age réel (ans) A
30 . A
. . . Age
20 . . . mental 8+
- 7,61
10 . r
. 6,6 T
0 P . . . \ 561
Clarion Nucleus Ineraid MXM Prothéses 5+ T
6 Reconnaissance des monosyllabes pour les cing groupes de sujets postlinguaux 4'3_.
représentés sur la figure 4. 3,64
3.-
264 I
% 2
1001 2 263 36 4 46 5 56 6 Age réel B
904 . 8 Evolution du développement cognitif chez cing enfants prélinguaux dans les 2-3
. premiéeres années suivant I'implantation cochléaire. Chaque enfant est symbolisé par des
80 . . lignes ponctuées de symboles différents.
A. Performances au SON.
70 . B. Performances observées sur un des subtests du SON (test Mosaique).
601 o= ¢ En effet, 'implant cochléaire permet a I'enfant sourd d’entendre le langage.
504 [l 'intégrera selon sa personnalité et le développera selon I'équilibre familial
et les stimulations de son environnement.
401 . .
Résultats psychologiques
301 —. [
Les études dans ce domaine sont encore peu développées et beaucoup de
201 . - i données restent a analyser. Nos observations sont donc difficiles a confronter
1o} . . a celles d’autres centres. De tous les enfants implantés dans le service, aucun
. n'a manifesté de troubles psychologiques ou de détérioration psychique, et
0 e . - leur évolution est actuellement satisfaisante. Au niveau des activités
' + + +— t +— — cognitives, nous avons constaté une augmentation significative des
Clarion Nucleus Ineraid MXM Prothéses

performances intellectuelles chez tous les enfants implantés, due
certainement a la réussite systématiqusuhtestMosaique.

Les résultats présentés ici sont limités a cing enfants sourds prélinguaux (dont
Cette « bipolarité » se constate aussi dans les résultats a I'épreuve dejleatre congénitaux), implantés entre I’age de 2 et 4 ans, évalués
définition des mots. Il semble donc bien que ces deux tests, reconnaissasemestriellement durant les 2 ou 3 premiéres années suivant 'implantation.
des phrases et épreuve de la définition des mots, reflétent le niveau réelGks résultats concernent le développement cognitif, plus précisément la
compréhension du langage. progression du niveau intellectuel mesuré par le $®NLe niveau global ou
quotient intellectuel (QIl) apparait sur la figure 8A, ou une ligne horizontale
représente le niveau intellectuel moyen. Les 5 enfants se situent tous au-

7  Reconnaissance des phrases pour les cing groupes de sujets postlinguaux.

Conclusion sur les résultats observés chez I'adulte

le verrons, les progres sont souvent plus étalés dans le temps. diagonale figurant I'égalité entre les deux types de données. Il s’agit d'un test

qui évalue l'organisation spatiale de la perception. Tous les enfants implantés
progressent a ce test, quatre d’entre eux se situant méme au-dessus de la ligne
de référence. Deux points semblent intéressants dans ces résultats. La
progression de chaque enfant atoujours été rapide, se manifestant déja au bout
de 1 an. Les données recueillies sur ces quelques enfants paraissent se
e&istinguer de celles observées sur des enfants non implantés. Des travaux plus
anciens suggerent en effet que I'enfant sourd présente des difficultés notables
) i . dans I'organisation spatiotemporelkg], attribuées a un défaut de
L'étude menée dans le cadre du PHRC de Montpellier, Toulouse et Bordeagtructuration des éléments perceptifs. Or, sur les cing enfants implantés, un
montre que, 2 ans %2 apres l'implantation, 85 % des enfants prélinguagxul posséde un langage oral équivalent a celui d’'un enfant entendant de
peuvent réussir les épreuves de reconnaissance de la parole en liste ouv@ene age. Il se pourrait donc que la perception des bruits permise par
(sans contexte et sans I'aide de la lecture labi&te)Les scores de pimplant influence I'organisation perceptive de I'espace et, par son
reconnaissance de mots en liste ouverte atteignent des valeurs moyenneggg€médiaire, la capacité de pengérCes données, encore limitées, ouvrent
66 %. toutefois des perspectives de recherche trés prometteuses.
Le gain prothétique donné par I'implant cochléaire se situe pour tous 1@Sanalyse de I'homogénéité des résultats obtenus aux différttests
enfants entre 30 et 45 dB. Aussi un enfant sourd, implanté vers I'age de 2 agggnitifs pour un méme enfant peut révéler des dysfonctionnements
pourra développer un langage oral trés satisfaisant. Exceptionnellemejiportants, notamment un surinvestissement de tel aspect de l'intelligence et
certains d’entre eux, apres 2 ans d'implantation, parviendront a un niveau gg désinvestissement de tel autre. Un enfant performant n’est donc pas
langage normal, confirmé par bilan orthophonique qui ne montrera qu'udrcément en bonne santé mentale. Au-dela des évaluations quantitative et
léger retard de parole. qualitative, il est toujours fondamental d’interpréter les données
Pour d’autres enfants, au contraire, le retard de langage restera plus importasgchologiques dans le cadre de la problématique de I'’enfant et de les
des facteurs psychologiques et relationnels pouvant entraver comme paonfronter aux résultats des autres bilans. Il est probable que sitous les enfants
I'enfant entendant le développement de sa personnalité, donc de son langaglantés dans le service évoluent de facon satisfaisante, les exigences du

Résultats chez I'enfant

Résultats audiophonologiques ou orthophoniques

La perception de la parole et la production du langage oral ch

I'enfant implanté ont fait I'objet de nombreux travailk 18 19, 21, 26, 28, 29, 31,
32, 35, 47, 52, 55]
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bilan initial et le mode d’accompagnement de I'enfant et de sa famille y sofiitesoins soient fondamentalement différents d’un pays a l'autre. Or une

pour quelque chose. Cette derniére nécessité confirme bien I'importancemparaison rapide de quelques indices révele des disparités importantes
décisive de la démarche interdisciplinaire dans I'’évaluation de I'enfardans I'accés aux soins.

implanté et I'adaptation de la rééducation aux besoins propres a chagggi'on accepte le principe que la consommation de médicaments refléte les
enfant. besoins de la population, validés par le corps médical, la France est au moins
aussi bien lotie que ses principaux partenaires. La place privilégiée de la

prescription médicamenteuse dans la relation médecin-malade, les

contraintes de la prise facilement acceptées par nos concitoyens qui ne lui
Complications chirurgicales attachent pas de signification distinctive, le remboursement équitable par la

Au risque de toute anesthésie générale, s'ajoutent des risques liés au g&EHIE sociale, sont quelques-unes des explications envisageables.
chirurgical lui-méme. La tympanotomie postérieure chez un enfant sourd §&€ contraste est saisissant entre la place privilégiee de l'usage des
naissance peut étre rendue difficile par une anomalie du trajet du nerf faciglédicaments dans notre pays, et le recours beaucoup plus limité aux
soulignant I'intérét du monitorage peropératoire du VII. L'issue en geyser d@fotheses auditives. En Allemagne ou au Royaume-Uni, la proportion de
liquide céphalorachidien au moment de la cochléostomie est moins rare cifayets porteurs d’aides auditives amplificatrices est nettement plus
I'enfant que 'adulte, du fait de la plus grande fréquence de malformation dg1portante. De plus, la répartition entre contours d'oreille et protheses intra-
Mondini chez les sujets opérés a cet age. Dans les méningites, la princip@lficulaires n’est pas la méme qu’en France. Prothéses auditives et
complication que I'on peut rencontrer est la présence d’une ossificatidhédicaments peuvent, dans une large mesure, étre opposes point par point sur
labyrinthique compléte empéchant I'insertion d’un nombre suffisanles quelques facteurs sociologiques et économiques esquissés précedemment.
d’électrodes dans 'oreille interne.

En postopératoire immédiat, des complications locales peuvent survenir chidgpects budgétaires

I'enfant mais elles réagissent habituellement bien a des soins entrepg§; 4 elles raisons I'offre de soins est-elle limitée dans notre pays en matiére
précocement : fievre, gonflementimportant de la région mastoidienne, lentet plants cochléaires ?

de résorption d’'une suture sous-cutanée. Ces complications mineures sefqlre 1 s . L.
algré 'absence de données épidémiologiques véritables en France, tout

décelées par une surveillance adaptée de I'enfant. N g . , .
porte a croire quliy a autant de sourds profonds qu’au Royaume-Uni, pays

Complications liées a l'usage de I'implant souvent cité en référence pour la précision de I'évaluation des besoins quiy a

. . . o e été faite en matiere de pathologie auditiet®. Or au Royaume-Uni, il y a
Le risque de nécrose cutanée en regard de I'aimant peut étre evité au momeRtans. e nombre annuel de nouvelles implantations était comparable au
de 'opération en éloignant suffisamment 'incision cutanée du site prévu poypi e (150 environ). Depuis, ce nombre a plus que doublé outre-Manche, alors
le receveur. , o ) , _ qu'il est resté le méme chez nous.
Sila peau sous 'aimant apparait fine etrouge, avec une depression manifepig; causes de cette disparité sont probablement multiples, complexes, et
on n’hésitera pas prendre un aimant de moindre puissance. intriquées. On peut écarter d’emblée I'hypothése que I'accés aux soins serait
Les défauts de fonctionnement de I'appareil lui-méme seront décelés par Us|@s facile en Grande-Bretagne, les restrictions budgétaires sévéres
surveillance attentive de I'enfant et une bonne information des parents. Lggxquelles doivent faire face nos collégues britanniques étant incontestables.
renseignements disponibles désormais sur les appareils de derni®fgus rangerons les explications possibles en trois groupes.
génération (télémétrie) sont a cet égard fort utiles. En cas de choc violent sur
la zone opérée, un dommage de I'électrode peut se produire, nécessitaniN@mbre annuel d’'implants cochléaires attribués par les centres

général une réimplantation. Des pannes graves de la circuiterie électroniquespitaliers universitaires dans le cadre de leur budget global

interne sans cause évidente sont egalement possibles, conduisant le plygense majorité des implantations cochléaires en France se faisant dans
souvent a réopérer 'enfant. Toutefois, ces risques apparaissent faibles ajes ataplissements publics, les obligations du budget global sont
les implants Nucleuset Clarior?, leur fiabilité a long terme atteignant un i, ontournables. Mais le nombre d'implants accordés au sein des centres
peuplusde95%. , . hospitaliers universitaires concernés n'est pas, a notre sens, le facteur limitant
Ces complications, méme si elles sont rares, montrent bien la nécessité ddigentiel. Pour I'instant, les arbitrages budgétaires se font essentiellement en
environnement médical et technique adapté, en particulier chez I'enfant. fonction du codt par implant, alors qu’en réalité c’est le codit par implanté qui
devrait entrer en ligne de compte. L'estimation du codt par implanté se
pratique depuis plusieurs années dans d’autresifasfssel En effet chez
I’enfant, le travail de I'équipe pluridisplinaire commence bien avant
I'implantation et se poursuit sans fin apres elle. Or, ce co(t n’a jamais été
. . ) sérieusement évalué en France. La situation s’aggrave donc inexorablement :
Le volume de ce paragraphe ne reflete pas I'importance des questions gd'ilin c6té I'administration centrale rappelle a leurs devoirs les centres
souléve. Plusieurs facteurs ont rendu sa rédaction difficile. Les cliniciens qugspitaliers universitaires ot se font les implantations cochléaires, de I'autre
nous sommes, quelle que soitleur formation initiale, ne sont pas bien prépajgs équipes en charge des implantés doivent faire face a des besoins

auntel exercice. En second lieu, l'impact social et professionnel dg la surdigeandissants & toutes les étapes : sélection, préparation, réglages, rééducation,
est mal connu dans notre pays, a tous les niveaux. Enfin, I'essor @@aluation, insertion dans le monde scolaire.

I'implantation cochléaire coincide avec des contraintes économiques quise ] ) ) ] i N
sont accentuées ces derniéres années sur la politique de santé. Difficile question des sites d'implantation et de leur répartition
sur le territoire

Implantation cochléaire en France Onest, laencore, partagé entre deux forces opposgesi’une part le souci,

La France est-elle en avance ou en retard en matiere d,implantati&ﬁmpréhensible,des familles d’éviter a leur enfant des déplacements longs et
cochléaire ? répétés, ce quiincite a multiplier les centres. Et d’'un autre c6té, les nécessités

Cette question se veut bien siir assez provocante. C’est dans notre pays qu@geau . — Nombre d'implantations cochléaires.

Complications

Quel avenir pour I'implantation cochléaire
en France ?

né, ily a 40ans, grace a Djourno et Eyries, le concept de « prothése auditiye Nombre par million
excitant électriquement le nerf auditif a I'aide d’'un bobinage inclus a Pays Nombre total annuel d'habitants
demeure ». Une des quatre entreprises dominantes sur le plan mondial, MX;
est fran(;aise Grande-Bretagne 380 6,54
L. . , Autriche 50 6,25
Et pourtant, I'ecart entre la France et ses partenaires europeens se CreusiRmagne 500 6,13
chaque année un peu plus. Une estimation faite au 30 juin 1997 (YSuéde 40 4,.55
Niggebrugge, communication personnelle) indique, pour chaque pays,|| g;‘tﬁm;’k gg ggg
nombre d’'implantations cochléaires effectuées par année et le nombr elgic?ue 35 347
d’implantations annuelles par million d’habitants (tableau I). Rapporté & laespagne 130 3,28
population francaise, le nombre annuel (165) apparait bien faible et nou®ays-Bas 50 3,23
laisse loin derriére bien des pays de I'Union européenne. Notre retard para 'r’;'ggge 11655 22’98“‘1
d'autant plus significatif que nous sommes suivis de pres par plusieurs paysiande 15 273
d’Europe centrale, qui n'ont accédé a cette technologie que récemment. | jtalie 90 1,57
Gréce 16 1,54
T ec s . . Suisse 44 6,11
Similitudes et différences intraeuropéennes Norvége 12 279
dans d’autres domaines de la santé Slovénie 5 2,63
, A . . , . Hongrie 15 1,49
Le but de ce rapport n’est pas d’étre exhaustif, mais seulement d’ouvrirrRépublique Tcheque 15 1,46
quelques pistes de discussion. L’'organisation des soins est loin d’éfréologne 50 1,30
uniforme & I'échelon européen, mais il n’y a aucune raison de penser que les/ovaduie 5 0.94
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de compétence et de disponibilité deviennent telles que les équip&sniliale, sa scolarité, son épanouissement socioprofessionnel ? Quel est le
d’'implantation pédiatrique doivent étre renforcées plutdt qu’éparpillées. Uoo(t pour la collectivité, notamment en termes d’aides accordées pour essayer
équilibre estdonc a I'évidence nécessaire, et il n’a pas encore été trouvé. Utecompenser les difficultés d’insertion dans le monde du travail ? Le
politique de concertation entre les centres hospitaliers universitaires d’'upeobléme, on le voit, dépasse le cadre de la santé et concerne en fait
méme région sanitaire serait certainement bien venue, la spécialité ORL éthotganisation méme de la société.

suffisamment vaste pour que chacun y trouve son compte.

Ce travail a été rendu possible par le PHRC (ministére de la Santé et des Affaires sociales) sur les implants

cochléaires chez I'enfant (1993-1996). Les auteurs tiennent & remercier Yvan Niggebrugge (Advanced

C’ babl | . | I difficile 4 ré d d Bionics, Mulhouse) et Chrystelle Coudert (Newmedic, Toulouse) pour les documents mis a leur disposition.
est proba ement la questlon a plus armcile a resoudre, en tout cas Al discussions avec Richard Tyler (lowa City), Thomas Lenarz et Rolf Battmer (Hanovre) ont également été

notre pays. Quelle est 'ampleur du handicap pour I'individu dans sa Vigécieuses dans la rédaction de ce rapport.

Evaluation du co(t de la surdité
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