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Implantation précoce et/ou hilatérale

Paul J. Govaerts™, K. Daemers, K. Schauwers,
C. De Beukelaer, M. Yperman, G. De Ceulaer, S. Gillis

Résumé

Limplantation cochléaire est devenue une intervention de routine. Deux évoiutions récentes
sont I'avancement de I'age le plus jeune auquel on considére une implantation et aussi I'im-
plantation bilatérale. Grace aux programmes de dépistage systématique de la surdité chez
les nouveau-nés, les enfants sourds sont maintenant connus immédiatement aprés leur
naissance, ce qui nous permet de les assister et de traiter la surdité au tout début du déve-
loppement du langage (Govaerts 2002). Une implantation cochléaire s'impose 1a ou des
appareils auditifs classiques ne suffisent plus. Avec 'aide d’un nouveau test audiologique (le
ASE®), déja a I'age de 7-9 mois la décision d'implanter peut étre prise. Une implantation
aprés Page de 2 ans implique non seutement des délais importants dans le développement
du langage, mais aussi des pertes irréversibles au niveau audiologique, linguistique et sco-
laire, Il est trop 16t pour des résultats robustes d’implantation bilatérale, mais les premiers
resultats chez 38 personnes, enfants et adultes, munies de deux implants, montrent une
bonne fonction audiologigue et chez 8 cas qui ont déja pu étre examinés, aussi une bonne
fonction binaurale.

Mots clés : implantation cochléaire, surdité congénitale, implantation binaurale
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Early and/or bilateral implantation

Abstract

Cochiear implantation has become a routine procedure worldwide. Two recent develop-
ments include implantation at younger ages and bilateral implantation. Thanks to the syste-
matic application of neonatal hearing screening programs, deaf-born children are now iden-
tified right after birth, which allows the implementation of specialized help from the very
beginning of their speech and language development. Cochlear implantation is indicated
when hearing aids have failed. On the basis of a newly developed audiological test (the
ASE®), it is now possible to decide. as early as the age of 7 1o 9 months, whether cochiear
implantation is appropriate or not. implantation beyond the age of 2 years results in signifi-
cant delays in speech and language development and in irreversible damage of audiological
skills, speech development and academic functioning. It is too early to have robust scientific
evidence regarding bilateral implantation, but preliminary results from 38 bilateral cases.
both children and adults, show good audiological outcome, and 8 cases that have already
been tested show goad binaural functioning.

Key Words : cochiear implants, congenital hearing loss, binaural implantation
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es possibilités thérapeutiques d’une perte auditive perceptive et perma-

nente sont limitées. Tout d’abord il v a les appareils auditifs bien connus,

mais & partir d un certain degré de surdit¢, les appareils classiques ne suffi-
sent plus. La raison est que la fonction cochléaire, qui est atteinte dans les pertes
en cause, ne se laisse pas remplacer par un appareil auditif. En effet. la fonction
normale d’une cochlée est double. Il vy a la fonction amplificatrice et celle-1a est
facilement remplacée par un appareil classique, mais ensuite il y a aussi la fonc-
tion de résolution spectrale. Cette derniere fonction est réalisée par un effet de
« phase locking » pour les sons graves et par une organisation « tonotopique »
pour les sons aigus. Un appareil auditf n’est pas capable de remplacer ces phéno-
ménes. Le son. bien amplifié par 1"appareil. doit encore toujours passer la cochlée.
qui n'exécutera plus la résolution spectrale. Cette résolution se manifeste chez
I"homme en « discrimination fréquentielle », ¢’est a dire que 'homme est capable
de discriminer deux sons qui ne différent qu’en fréquence. Cette capacité est forte,
la résolution normale étant de quelques Hz chez 'homme, et trés importante pour
la compréhension de la parole. surtout dans un environnement bruyant. Donc, a
partir d’un certain degré de surdité, "homme porteur d’un appareil classique.
entendra encore toujours bien le son, mais ne le comprendra plus. Et ¢’est a ce
moment-la que I'implant cochléaire devient indique. Grice 4 un certain nombre
d’électrodes qui seront introduites dans la cochlée, I'implant restaure en quelque
sorte 1"organisation tonotopique dans la cochlée. Le processeur fait 'analyse du
son et selon le contenu spectral, choisira quelle électrode sera stimulée.
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Donc. un implant cochléaire remplace la cochlée défectueuse et rend non
seulement 'amplification mais aussi la résolution spectrale. Les résultats d'1m-
plantation cochléaire sont de mieux en micux connus et sONt encourageants, e
qui explique les deux évolutions récentes qui seront abordées dans cet article.
notamment implantation précoce et I'implantation bilatérale.

4 ’implantation précoce

Le nombre d’implantations sur base annuel augmente exponentiellement
dans le monde entier. Figure 1 montre I'évolution du nombre d’implantations
effectuées par notre ¢quipe
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Figure 1. Nombre dimplantations par an effectuées par notre éguipe
entre 1987 et 2002, Jusqu'en 1999, on implantait I'implant LAURA™ (en gris)
et a partir de 1999 ¢ était 'implant NUCLEUS® (noir).

Avec des résultats trés satisfaisants chez des sourds post-linguaux. on se
sentait encouragé a implanter les sourds pré-linguaux et 4 pousser 1'age d'im-
plantation vers un dge de plus en plus jeune. ce qui fait qu'a partir de 1994 on
implante des enfants de 6 ans, a partir de 1996 de 2 ans et a partir de 2000 de
6 mois (le plus jeune avant 5 mois).
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Justification

La justification de cette évolution était d'un coté la fiabilité des systemes
et des résultats, et de "autre ¢OLé Mobservation que I'implantation chez des ado-
Jescents avec une surdité congénitale ne donnait pas ces mémes bons résultats
que 'on vovait chez ceux qui avaient une surdité acquise. Cela s’explique évi-
demment par la plasticité c¢érébrale qui fait que la « programmation » d’une
fonction comme Poute sur le plan cérébral se fait dans les premiéres anndes de
la vie. Aprés un certain dge, I'acquisition d’une nouvelle fonction devient de
plus en plus difficile. En plus Pacquisition de « terrain » dans le cerveau se réa-
lise en compétition avec toutes les autres fonctions et du terrain perdu ne se
laisse regagner que partiellement et difficilement. Ensuite, on réalise depuis déja
longtemps que le développement du langage dépend critiquement d une bonne
ouie et surtout d’une bonne discrimination tréguentielle. Cela se montre chez
des enfants avec une surdité pré-linguale qui recorvent un appareil auditif 4 un
dge trés jeune el qui, malgré cette bonne amplification, manifestent encore et
toujours de nombreux problemes au niveau du développement du langage. Par
conséquent, si on ose avoir 'ambition de vraiment aider les enfants avec une
surdité congénitale, il faudrait envisager implantation & un ues jeune age.

Les préalables

Avant de pouvoir passer a I'implantation précoce, if fallait bouleverser la
prise en charge de Uenfant sourd. 11 y avait trois élément-clefs : (1) il fallait détecter
les enfants atteints d’une surdité congénitale : (2) 1l fallait mettre au point le dia-
enostic, "appareillage et le suivi de 'enfant sourd | et (3) 11 fallait avoir des tests
pour évaluer la résolution spectrale de la cochlée munie d'un appareil audiuf.

Pour la détection des enfants avec une surdité congénitale. un consensus
mondial existe pour dire qu'un dépistage systématique des nouveau-nés est essen-
tiel (NTH 1993, White 1994, Joint Committee 1994, Daemers 1996, De Ceulaer
1999, Govaerts 2001). 1l est excessivement démontré qu'un tel dépistage est fai-
sable, que ce n'est pas cher et que la sensitivité et la spéeilicité sont tres grandes
(White 1995, Govaerts 2001). La Flandre est une des trois régions de la Belgique,
avec une population d’a peu prés 6 millions avec 60.000 nouveau-nés par an.
Depuis 1998-1999, un dépistage systématique est en place et presque | enfant mal-
entendant sur tous les 1000 nouveaux-nés est détecté (le but étant entre 1.2 et 3.7
enfants pro mille).

Ensuite, la prise en charge d un enfant malentendant doit &tre ¢tablie, ¥ com-
pris le diagnostic et Vappareillage (Govaerts 2004). En Flandre, un consensus
existe © e diagnostic doit étre accompli & ['dge de 3 mois et cela implique un exa-
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men avec des potentiels évoqués (sous anesthésie?) pour établir les seuils auditifs,
un examen sanguin génétique, un cxamen ophtalmologique, un électrocardio-
gramme, un examen microscopique de I'urine et une échographic du systéme pyé-
lorenal. L'imagerie fait aussi partie du diagnostic et en général, un IRM et un CT-
scan du rocher sont effectués sous unesthésie. Ensuite, 'enfant est envoyé a un des
centres de revalidation auditive pour recevoir des appareils auditifs et une guidance
parcntale. Les appareils doivent étre opérationnels avant I'dge de 6 mois.

Apres quelques mois. I'enfant subit une évaluation audiologique pour voir si
I'ouie est suffisamment bonne pour pouveir arriver 4 un développement normal du
langage. Dans ce cas, on continue avec les appareils et si nécessaire, on commence
a donner de la logopédie. Dans Pautre cas, 'indication pour une implantation est
faite. Puisque I"audiométric (comportementale) exprime surtout 1'effet de I’ amplifi-
cation du systéme, mais pas la discrimination, on a développé un nombre de nou-
veaux tests permettant d'évaluer la résolution spectrale de I'audition chez I’enfant
de 9-12 mois (ASE®, CD-ROM., contactez I'auteur ou son site www.eargroup.net
pour toute information). Le A§E® contient un test de discrimination de phonemes
(Govaerts 2002). Un nombre de phonémes est disponible et ils sont rigoureusement
construits ainsi que la seule différence sur base de laquelle ils peuvent étre discri-
minés est le contenu spectral. L'examinateur choisit une paire de deux phonémes,
dont un sera présent¢ a I'enfant comme phoneme de fond et I"autre comme pho-
néme différent. Le tableau 1 montre les paires classiques comme nous les utilisons.

TABLEAU 1, paires de p_hunémes classiques
pour le test de discrimination de
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I.c phonéme de fond est présenté répétitivement avec des intervalles bien
définis et il est remplacé par le phoneme ditférent au hasard. L'enfant est condi-
tionné pour réagir sur le phonéme différent. Le test a été normé sur des enfants
de 10 mois et des critéres existent pour savoir si un enfant arrive a bien discrimi-
ner un contraste. Ce test est devenu un élément fondamental dans I’évaluation
audiologique de Ienfant de 10 mois muni d’un appareil auditit et 1l fait partie de
la batteric audiologique dans des dizaines de centres mondialement.

Les résultats

11 est extrémement difficile dobjectiver des résultats d’implantation chez
des enfants trés jeunes. Néanmoins, nous avons obtenu des résultats au niveau
auditif, au niveau linguistique et au niveau de I'intégration scolaire.

Au niveau auditif, on a suivi plus de 70 enfants qui avaient recu leur
implant avant I’Age de 6 ans (voir Govaerts 2003 pour tout détail). et on a enre-
gistré leur « CAP-scares » (« Categories of Auditory Performance », une éva-
Juation globale de la performance auditive, développé par Sue Archbold et al.,
Archbold 1995, Archbold 1998). Le tableau 2 montre la signification des 8
échelles du CAP-score.

TABLEAU 2. les 8 échelles du CAP-score

7  Capable d’utiliser le téléphone avec un correspondant
p p

familier

—
6 Capable de comprendre une conversation avec guelqu’un

de familier sans lectare labiale

Capable de comprendre des phrases isolées simples

th

4 Capable de discriminer au moins 2 phonémes

f

Capable de reconnaitre des sons de I'environnement

Capable de détecter des phonémes

ra

1 Capable de détecter des sons de I'environnement

0 Pas de réactions sur des sens de ’environnement
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Figure 2. Les CAP-scores sont exprimés en médianes des cohortes
définies par I'dge d implantation. Le chiffre en dessous de chaque ligne est le
nombre d’enfants dans chaque cohorte. Les boites-et-moustaches montrent
les résultats chez 103 enfants normo-entendants (Govaerts 2003).

La figure 2 montre que 'implantation a I'dge de 4-5 ans résulte en
I’amélioration de la performance auditive, mais il y a un délai important vis-
a-vis des normo-entendants et 11 ¥ a un plateau au score 5. qui n’est jamais
dépassé. L'implantation & 1’4ge de 2-3 ans résulte en la « normalisation » de
la performance auditive (sur ce test!) mais encore toujours aprés un délai de
plusieurs années. 1l faut implanter avant I’ge de 2 ans pour avoir des résul-
tats qui se trouvent dans les intervalles de confiance des résultats normaux et
les 6 enfants qui ont regu leur implant avant I'age d’un an, ont des scores tout
a fait au niveau des médianes normales.

En ce gui concerne le développement du langage, on a suivi une
cohorte de 10 enfants qui ont recu leur implant entre 6 ¢t 18 mois (voir
Schauwers 2004 pour tout détail). On a fait des enregistrements-vidéo tous
les mois et de chague enregistrement, 20 minutes ont ét¢ transcrites. Toutes
les expressions vocales des enfants ont ¢té codifiées de lacon méticuleuse
pour pouvoir les analyser. Un des points de repere dans le développement du
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langage est le début du babil, défini comme 1"apparition de multiples articu-
lations dans une seule exhalation (« le babillage canonique »). L. ou le
babillage apparait avant I’ige de 11 mois chez [’enfant normo-entendant, nos
chiffres montrent (Figure 3) que seuls ceux qui ont recu leur implant avant
I'age de 10 mois. commencent a babiller a temps,
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Figure 3. Lec début du babillage chez 10 enfants en fonction de 'age
d’implantation. (Schauwers 2004)

Tous les enfants dans cette étude (implantés avant 18 mois) commen-
¢aient A babiller deux & quatre mois apres 'implantation. Des études anciennes
nous avaient déja montré que les enfants-sourds, munis d'un appareil auditif
classique, ne commencent jamais 2 babiller avant I'dge de 18 mots.

En ce qui concerne I'intégration scolaire, une étude sur 48 enfants (voir
Govaerts 2003 pour tout détail) nous a monir€ que la grande majorité (presque
90%, Figure 4) peut étre intégrée dans |'école normale s’ils ont regu leur
implant avant I'dge de 2 ans. Ce taux de 90% diminue avec a peu prés 20% par
an de délai.
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Figure 4. Le taux d’intégration dans le systéme scolaire normal en fonc-
tion de I"dge d’implantation. (Govaerts 2003)

A partir de quatre ans, moins d’un enfant sur trois pourra €tre intégré
dans I"école normale, méme aprés des années de revalidation.

Conclusions

Les données précédentes montrent que |'implantation cochléaire chez le
tout jeune enfant est faisable avec des bénéfices importants sur le plan audiut,
linguistique et scolaire. Implanter aprés 1'dge de 2 ans introduit un délar des
hénéfices et des pertes irréversibles au niveau auditif et scolaire. Des études lin-
guistiques SONL encore en cours pour voir si et & quel point les problemes du
développement du langage sont réversibles ou pas. Méme avant I'dge de 2 ans,
il est démontré que plus tot on implante, plus sera normal le résultat auditif et
linguistique. Dans ce groupe, on n’a pas encore pu démontrer que les délais
étaient réversibles ou irréversibles.

¢ L’implantation bilatérale

Notre équipe a commencé i implanter les deux oreilles en 1999, 11 s agis-
sait d’une petite fille avec une surdité congénitale qui avait recu son premier
implant & I'Age de 13 mois. Les parents insistaient pour lui donner un deuxieme
implant, ce qu’on a fait a 1'dge de 25 mois. Les années suivantes. on a vu une
croissance importante du nombre de patients gui ont recu un deuxieme implant
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Figure 5. Le nombre de personnes qui ont regu un deuxiéme implant
cochléaire en fonction des années précédentes.

Justification

La justification pour une implantation bilatérale est essentiellement la
méme que celle pour une implantation simple. Puisque la deuxiéme implantation
n'est faite que quelques mois ou quelques anndes apres la premiére implantation
(jusqu’a présent on n'a fait qu'une seule implantation bilatérale dans un seul
temps chirurgical) les indications andiologiques et médicales existent déjh. 11
s'agit donce dune personne avec une surdité profonde bilatérale qui porte déja un
implant avec des résultats satisfaisants. La conviction qu’un deuxieme implant
donnera des effets supplémentaires importants est théorigque pour 'instant. Cetle
conviction est surtout basée sur notre connaissance des effets binauraux chez les
normo-entendants et chez les personnes qui portent des aides auditives clas-
siques. 11 s’agit surtout de 3 effets objectivables. notamment (1) la capacité de
localisation, (2) "eftet dit « ombre de la téte » et (3) effet dit « squelch ». ¢lest a
dire I"effet de la fusion des deux signaux auditfs grice a laguelle on comprend
micux la parole dans un bruit de fond méme faisant abstraction de 'effet de
Pamplification (deux oreilles donnent un signal plus intense qu'une seule
oreille). Il est évident qu'il y a aussi "aspect du colt d’un deuxiéme implant. Jus-
qu’a present les personnes intéressées ont dii payer elles-mémes ou ont pu rece-
voir le deuxieme implant gratuit dans le cadre d’une ¢tude.
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L.es résultats

A présent, 1l n'y pas encore des résultats scientifiquement robustes, L'ex-
plication est muluple. Tout d’abord. il s’agit d’une évolution trés récente et le
nombre de personnes munies de deux implants est encore tres limité et hétéro-
gene. Ensuite, 1] est clair que IMintégration du deuxieme implant dans la perfor-
mance auditive n'est pas immédiate. On a P'impression que ¢a prend facilement
quelgues mois. Les adultes peuvent éitre sensibilisés & persister et i tolérer les
inconvénients du début. mais chez les enfants, ¢’est plus difficile. En fait, on a
I"'expérience chez 2 enfants qu’il faut parfois priver I’enfant du premier implant
pendant gquelques semaines ou quelques mois pour 1'obliger & porter le nouvel
implant. Ensuite. des tests spéeifigues pour évaluer 1eftet binaural sont rares et
ceux qur existent sont souvent difficiles ou impossibles a faire pour les jeunes
enfants. De autre coté. les premiers résultats objectifs sont trés encourageants,
Tout d’abord, les résultats audiologiques. comme on les connait de 'implanta-
tion unilatérale. se manifestent évidemment « en double ». Par exemple, au
niveau de la détection. la higure 6 montre les audiogrammes bilatéraux de 38
personnes munies de deux implants.
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Figure 6. Audiogrammes de 38 personnes munies de deux implants,

Personne ne peut nier que des audiogrammes bilatéraux pareils sont
remarquables étant donné qu’il s’agit de personnes sourdes ! On trouve des
résultats comparables sur des tests de discrimination (ASE®, CD-ROM, contac-
tez I'auteur ou son site www.eargroup.net pour toute information, Figure 7).
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Figure 7. Résultats de 38 personnes avec implant cochléaire bilatéral au
test de discrimination du ASE®, exprimés en pourcentage de contrastes qui sont
discriminés correctement.

Puis, il ¥ a des tests qui évaluent les etfets binauraux spécifiquement et qui
quantifient (1) I’effet « squelch », (2) I'effet « ombre de la téte » et (3) la locali-
sation. 'effet de I’ombre de la (éte se résume comme la compréhension supplé-
mentaire dans le bruit de fond quand la deuxiéme oreille est orientée vers la
source de la parole, donc grice a un niveau son/bruit plus favorable. L'effet
« squelch » peut étre résumé comme la compréhension supplémentaire dans le
bruit quand on met en marche le deuxieme implant en faisant abstraction de la
sommation de I'intensité, 1l y a plusieurs test sellings possibles, et sans aller
dans le détail, la figure 8 montre les résultats préliminaires chez 8 personnes

munies de denx implants,
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Figure 8. Les effet de 'ombre de la téte (« head shadow ») et du
« squelch » (voir texte pour explication) chez 8 personnes munies de deux
implants, avec les résultats de 30 normo-entendants sur les mémes tests a cOté.

La figure 8 montre que les personnes munies de deux implants bénéfi-
cient en gros autant que les normo-entendants de leur deuxiéme oreille.

Puis 1l y a des tests de localisation. De nouveau il est trop (6L pour mon-
rer des statistiques, mais 1l y a déja des cas intéressants. La figure 9 montre les
résultats sur un test de localisation d'un enfant de 7 ans, qui a recu son premier
implant a 1"age de 4,5 ans et son deuxicme implant & 1"age de 6.8 ans.

loudspeaker

dl

Figure 9. Test de localisation avec les zones de confiance de 68% et de
95% et avec les résultats d un enfant de 7 ans mumi de 2 implants,
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La figure 9 montre que cet enfant localise tout a fait normalement sur cc
test, qui est pourtant difficile A faire a cet ge. Figure 10 montre les résultats sur
le méme test chez une personne de 32 ans qui a regu son premier implant a I'age
de 29.8 ans et le deuxiéme i 30.6 ans.

loudspeakar

di

Figure 10. Test de localisation avec les zones de confiance de 68% et de
95% et avec les résultats d’une personne de 32 ans munie de 2 implants.

Apparemment, chez cette personne adulte, les résultats sont moins bons
que chez 'enfant de 7 ans. La dispersion est plus grande et donc, la localisation
moins comecte. Il faut avouer que le recul est extrémement court pour les 2 cas
et qu'il n’y a donc pas d’effet d’apprentissage possible. De toute fagon, I'avenir
nous permettra de mieux analyser cette capacité de localisation et de voir si par
exemple, la durée de déprivation est importante ou pas.

Conclusions

L’implantation bilatérale n’en est encore qu’aux balbutiements. Pourtant,
les avantages de la stéréophonie sont bien connus et ce ne serait pas raisonnable
de se contenter des résultats, aussi bons qu’ils soient, d’une implantation unila-
térale. L'ouie rendue par un implant unilatéral ne se compare toujours pas avec
une ouie unilatérale normale. Les personnes atteintes d'une surdité profonde ont
le droit de recevoir plus si possible. Et plus est possible. Comme en témoignent
les résultats préliminaires de nos patients. Apparemment, ils bénéficient de
facon importante de la stéréophonie. Comme toujours, les avantages ne se mon-
trent pas immédiatement et pas systématiquement. Une petite enquéte sur
laquelie 20 de nos patients avec un implant bilatéral ont répondu, a montré que
deux tiers précisent qu’il y a des inconvénients, mais il s’agit surtout d’aspects
pratiques comme les deux processeurs (boitiers). la consommation de batteries
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ete. Par contre, 100% des adultes rapportent un plus haut confort d'oute. 80%
une meilleure capacité de localisation et 50% une meilleure compréhension
dans le bruit. L'avenir nous apprendra Ieffet d adaptation et d’apprentissage. la
prévalence et les prédicateurs dune intolérance du deuxiéme implant, les spéci-
ficités du réglage opumal etc. Mais déja maintenant, les résultats préliminaires
et [a satisfaction des patients porteurs de deux implants, sont trés encourageants.
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