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LISTE DES ABREVIATIONS

C : Coulombs

CAP : Categories of Auditory Performance

CCE : Cellules Ciliées Externes

CCI : Cellules Ciliés Internes

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

dB : déciBel

dB HL : déciBel Hearing Level (pondéré sur la courbe d’isosonie 0 phone)
dB SPL : déciBel Sound Pressure Level (décibel physique, non pondéré)
eCAP : evoked Compound Action Potential

EAT : Epreuve Audiométrique Tonale

EAV : Epreuve Audiométrique Vocale

EDR : Electric Dynamic Range

Hz : Hertz

IDR : Input Dynamic Range (dynamique d’entrée)

IMR : Instantaneous Mapping Range

mA : milli Ampére

NRT : Neural Response Telemetry

PACS : Picture Archiving and Communication System

RSB : Rapport Signal sur Bruit

SA : Stimulation Amplitude

SD : Stimulation duration

STM : Seuil Tonal Moyen

VRB : Vocale Rapide dans le Bruit
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RESUME

Introduction : L’implantation cochléaire vise a rétablir 'audition chez les patients
sourds profonds a sévéres mais peut paradoxalement étre traumatique et
compromettre les résultats. L’objectif principal de ce travail était de prendre en main
un nouvel outil de segmentation et de reconstruction tridimensionnelle de cochlée
implantée : NAUTILUS. Munis de ce logiciel, nous avons d’emblée tenté de
déterminer les données pouvant influer sur les résultats audiométriques vocaux et de

réglage des patients implantés.

Matériels et méthodes : nous avons inclus et récupéré les données biographiques,
audiométriques et de réglage des patients majeurs ayant bénéficié de la pose
d’'implant cochléaire de marque OTICON MEDICAL dans le service d’Otologie et
Otoneurologie du CHU de Lille, entre janvier 2014 et décembre 2018. Les patients
devaient avoir bénéficié d'imageries scannographiques, avec une bonne résolution,
pré et post-opératoires. Les imageries ont été intégrées dans NAUTILUS (v0.2) pour

I'interprétation des données anatomiques de la cochlée implantée.

Résultats : Sur les 28 implantations retenues, 5 reconstructions cochléaires n’étaient
pas interprétables et 16 (57 %) étaient bonnes a parfaites. Pour les 23 implants
restants, nous n’avons pas mis en évidence de différence significative pour les
résultats audiométriques vocaux en fonction du traumatisme cochléaire. Nous avons
mis en avant une corrélation significative entre la distance modiolus-électrode et la
charge électrique de I'électrode, déterminée lors des réglages, pour les processeurs
« Neuro » (Pearson r=0,186, p=0,014).

Conclusion : L'utilisation d’outils de segmentation de cochlée implantée permet
I'étude du comportement de I'implant in vivo, et de déterminer les facteurs
anatomiques pouvant influer sur les résultats audiométriques. Cette premiére
utilisation de NAUTILUS a permis d’apprendre a utiliser le logiciel et a orienter les
axes d’optimisation, la limite principale étant la résolution des imageries pré-

opératoires et la disponibilité des imageries.
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INTRODUCTION

l. ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DE L’AUDITION

A. PRINCIPES GENERAUX

L’audition fait appel a de nombreuses structures anatomiques (1). La fonction de
I'oreille est de transformer une onde mécanique en une impulsion électrique qui sera
véhiculée depuis les fibres nerveuses cochléaires jusqu’aux voies centrales de
'audition. Ces ondes correspondent a des variations de pression de l'air. On les

mesure par leur amplitude en Décibel (dB) et par leur fréquence en Hertz (Hz) (2).

L’oreille est segmentée en trois parties : I'oreille externe, moyenne et interne
(figure 1) (3).
L’oreille externe a un réle de protection des autres composants de l'oreille. Elle amplifie
les ondes sonores et aide a leur localisation. Elle est composée du pavillon de l'oreille
et du conduit auditif externe, cartilagineux et osseux.
L’oreille moyenne est un coupleur d'impédance : elle permet la transmission des ondes
sonores entre le milieu aérien de la caisse du tympan et le milieu liquidien de l'oreille
interne. Pour la fonction auditive, elle est composée du tympan (membrane composée
de 3 couches) et de la caisse du tympan avec sa chaine ossiculaire (marteau, enclume,
étrier). C’est I'étrier, via la fenétre ovale, qui va s’articuler avec l'oreille interne. La
deuxiéme communication avec l'oreille interne que constitue la fenétre ronde va étre
la voie d’abord de référence pour I'implantation cochléaire.
L’oreille interne va avoir une double fonction. Le labyrinthe postérieur va renseigner

sur la position et la vitesse de déplacement de |a téte dans I'espace et coder les ondes
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sonores inférieures a 20 Hz via le vestibule. Le labyrinthe antérieur, la cochlée, va

prendre en charge le codage des ondes sonores de 20 a 20000 Hz.

Vue en surface de I’organe de Corti

‘ Coupe cochléaire

Nerf Nerf |

Etrier  vestibulaire cochléaire! Scala
\ + vestibuli -

o Organe de Corti
auditif R
externe Caisse du

tympan

Trompe
d’Eustache

i \cel
Cellule ciliée J \\ ‘?m':gs OO

interne N ".externes

® . Endolymphe
(&)

Membrane basilaire

Périlymphe

Figure 1 : Anatomie de I'audition (3) (traduction frangaise)

Le canal cochléaire (scala media) est rempli d’endolymphe. Il est entouré par les rampes vestibulaire
(scala vestibuli) et tympanique (scala tympani) qui sont remplies de périlymphe. L’organe de Corti
repose sur la membrane basilaire et est responsable de I'amplification du signal sonore (cellules

ciliées externe) et de la transduction mécano-électrique du son (cellules ciliées internes).

B. LA COCHLEE

La cochlée, organe neurosensoriel paire de I'audition, est composée de 3 rampes.
L’organe de Corti, siége de la transduction mécano-électrique du son (4), baigne dans
'endolymphe, au sein du canal cochléaire. Ce dernier est entouré de la rampe
vestibulaire, répondant a la fenétre ovale, et de la rampe tympanique, qui elle répond
a la fenétre ronde. Ces 2 espaces se réunissent a 'apex de la cochlée, I'hélicotreme,
et sont remplies de périlymphe.

Les cellules ciliées externes (CCE) et internes (CCI), contenues dans le canal

cochléaire, vont permettre la transformation de linformation sonore vibratoire en
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information électrique : c’est la transduction mécano-électrique du son.

Ces cellules sont limitées en nombre (3500 pour les CCI et 12500 pour les CCE) et
sont sensibles a différents traumatismes, sans capacité de régénération. Les CCE vont
se contracter suite a la vibration de la membrane basilaire. Cette contraction va
permettre d’amplifier la vibration et entrainer I'activation d’'un potentiel d’action des CCI

vers le ganglion spiral (noyaux des cellules nerveuses du nerf cochléaire).

La cochlée va permettre le codage spatial de 'onde sonore : sa fréquence. Chaque
région de la cochlée va étre spécialisée pour un spectre sonore. C’est la tonotopie
cochléaire (figure 2) (5,6). C’est la membrane basilaire qui va jouer un role de filtre
meécanique selon sa résistance, différente sur toute sa longueur : les ondes sonores
de fréquence aigue vont déformer la membrane basilaire et activer la transduction
mécano-€électrique a la base de la cochlée ; les fréquences graves le feront a I'apex.
Cette répartition fréquentielle se poursuit tout au long des différents étages du systeme

nerveux auditif.

en fonction de la fréquence.

Amplitude des déplacements
de la membrane basilaire W‘

Figure 2 : Tonotopie cochléaire (6)
Le codage spatial de I'onde sonore (sa fréquence) est assuré par différents secteurs de la
cochlée : les fréquences hautes (aigues) a la base et les fréquences basses (graves) a I'apex.
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La cochlée va également réaliser le codage temporel de 'onde sonore, complétant
le codage spatial pour les basses fréquences et basé sur le calage de phase. Les
potentiels d’action des neurones des noyaux cochléaires vont étre synchronisés sur la

période de I'onde sonore.

L’intensité sonore va également étre retransmise par la cochlée. La dynamique
d’intensité va étre exprimée par l'association de décharge de différentes fibres
nerveuses d’'une région cochléaire donnée. C’est la taille et le type de la population

neuronale activée qui va permettre de coder l'intensité.

C. NERF COCHLEAIRE ET VOIES AUDITIVES CENTRALES

Le nerf cochléaire est composé d’environ 35 000 neurones également organisés
de fagon tonotopique. Il rejoint le tronc cérébral au niveau du sillon bulbo-pontique puis
fait synapse au niveau des noyaux cochléaires ipsilatéraux.

Il existe ensuite plusieurs chemins dont deux principaux avec différents relais : les
voies auditives primaires jusqu’au cortex auditif, et secondaires (via la voie réticulaire
ascendante, relayant toutes les informations sensorielles) jusqu’au cortex poly-

sensoriel.

Il. L'IMPLANT COCHLEAIRE

L’'implant cochléaire est un dispositif médical implantable permettant de pallier la
surdité. Il s’agit de la seule neuroprothése remplagant un sens, utilisée en pratique

courante. Sa mise en place est indiquée dans la surdité de perception sévéere a
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profonde avec un gain prothétique insuffisant. La Haute Autorité de Santé (HAS) valide
lindication d’implantation cochléaire chez I'adulte si le seuil de discrimination est
inférieur a 50% en audiométrie vocale avec liste de Fournier, en champ libre, a 60 dB
HL et avec des prothéses auditives bien adaptées. Les surdités fluctuantes entrainant
un retentissement majeur sur la communication peuvent également étre traitées par la

mise en place d’'un implant (7).

A. HISTORIQUE DE L'IMPLANT COCHLEAIRE

Les premiers implant cochléaires ne possédaient qu'une seule électrode. La
primeur en revient aux frangais A. Djourno et C. Eyries en 1957 (8). Les résultats
étaient évidemment loin de ceux qui peuvent étre atteints aujourd’hui, avec I'absence
de compréhension de la parole, mais I'idée et surtout la faisabilité de I'excitation
électrique directe du nerf auditif chez 'homme étaient introduites. C'est W. House, en
Californie, qui va poursuivre le travail en implantant une série de patients, toujours
avec une seule électrode, mais avec un modeéle plus stable, commercialisé dés 1972.
Les premiers implants multi-électrodes ont été implanté dans le modiolus du chat par
F.B. Simmons au milieu des années 60. Il a pu démontrer la possibilité de
discrimination cérébrale en fonction de la stimulation de différents contingents du nerf
cochléaire (9,10). En France, C.H. Chouard et P. Mac Leod publient les premiers
résultats d’un implant cochléaire avec 8 canaux chez I'humain dans les années 70
(11). La mise au point dimplants cochléaires multi-électrodes efficaces et
ergonomiques par différentes équipes, a longtemps été limitée par un brevet (12).

La suite de I'histoire est portée par plusieurs pays avec leurs marques respectives
(noms des marques actuelles) : OTICON MEDICAL pour la France (anciennement

MXM-NEURELEC), MED-EL pour I'Autriche, ADVANCED BIONICS (AB) aux Etats-
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Unis et COCHLEAR en Australie.

B. FONCTIONNEMENT DE L'IMPLANT COCHLEAIRE

L’'implant cochléaire peut étre divisé en deux parties (figure 3) (13). La partie
externe comprend des microphones et un processeur vocal qui a pour but de
transformer les signaux sonores en signaux électriques. La partie interne, implantable,
comprend un processeur interne, sous la peau, un porte-électrode inséré dans la
cochlée et éventuellement une électrode de masse enfouie sous le muscle. La jonction
entre les deux parties est réalisée par une antenne émettrice et une antenne réceptrice
reliées par un aimant.

L’'implant cochléaire va permettre de remplacer la fonction de transduction mécano-
électrique de l'organe de Corti en apportant directement un stimulus électrique au
ganglion spiral. Grace a ses électrodes multiples espacées dans la rampe tympanique,
limplant va pouvoir stimuler les fibres nerveuses cochléaires en fonction de la
fréquence de I'onde sonore stimulante pour se coller a la carte tonotopique de la

cochlée (14).
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ANTENNE
EXTERNE RECEPTEUR/

STIMULATEUR
PROCESSEU

R VOCAL

MICROPHONE
AUDITIF

ELECTRODE

Figure 3 : implant cochléaire (13)
Le son est capté par plusieurs microphones et transformé en signal électrique par un processeur
vocal. Ce signal est ensuite transmis a un récepteur sous cutané puis acheminé vers la cochlée
par des électrodes contenues dans un porte-électrode. Le nerf auditif est stimulé et I'information
est envoyée au systeme central.

Le signal acoustique est enregistré par les microphones puis va étre amplifié et
traité par une banque de filtre pour décomposer le signal en plusieurs parties qui seront
réparties sur les électrodes disponibles. L'énergie a distribuer dans chaque bande est
évaluée grace a un détecteur d’enveloppe. La dynamique électrique de sortie aux
seuils déterminés lors du réglage est ensuite ajustée.

A partir de ces données, le processeur vocal génére des impulsions électriques pour
chaque bande fréquence utilisée. Ces impulsions sont distribuées aux différentes

électrodes correspondantes pour mimer la tonotopie cochléaire (figure 4) (15).

La dynamique acoustique (environ 120 dB SPL) doit étre compressée dans la
gamme de la dynamique électrique. En fonction des modeles d’'implant cochléaire, il

est possible de moduler 'lMR (instantaneous mapping range), échantillon de I'IDR
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(input dynamic range ; dynamique d’entrée acoustique), qui va étre compressé pour
intégrer 'EDR (electric dynamic range) : seule une partie déterminée de la dynamique
d’entrée acoustique captée par les microphones, va étre comprimée et convertie en

message électrique.

Différentes stratégies de codage existent selon les marques d’implant et les
générations de processeurs. La stimulation séquentielle peut étre choisie pour
diminuer les interactions entre les électrodes : les électrodes utilisées sont espacées
par des électrodes laissées au repos pour ne pas recouvrir la méme bande
fréquentielle de la cochlée. La stratégie « n / m » permet la stimulation d’'un nombre
limité d’électrodes prédéfini (« n ») lors du réglage pour diminuer la consommation
énergétique en n’activant que les électrodes dont les bandes de fréquence contiennent
le plus d’information. La stimulation nerveuse est généralement réalisée en pulses
biphasiques équivalents pour éviter les phénomeénes de polarisation électrolytiques qui

pourraient diffuser le signal via les fluides de la cochlée (15).

Ao [~ [l

ol Pl = 0
BB e

_.{AH |_’\gl—* “lmm |-~ _’\@
(1 o © o o -~ ~

Figure 4 : traitement du signal acoustique par I'implant cochléaire (15)

Le signal sonore (1) est capté par les microphones puis amplifié (2) et traité par une banque de
filtres (3). Le détecteur d’enveloppe (4) détecte I'énergie a distribuer entre chaque bande. Le bloc
d’adaptation (5) adapte la dynamique électrique. Les impulsion électriques (6) sont envoyées a la

cochlée selon une distribution tonotopique (7).
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C. REGLAGES DE L'IMPLANT COCHLEAIRE

Les réglages de limplant cochléaire vont permettre d’adapter le systéeme de
stimulation aux spécificités anatomiques et électrophysiologiques du patient.
Dans le service d’Otologie et Otoneurologie du CHU de Lille, les réglages ont lieu tous
les semestres pour les adultes et tous les trimestres pour les enfants. La premiére
année est marquée par I'activation a 1 mois et par des réglages a 3, 6, 9 et 12 mois

de l'implantation.

Nous allons détailler les étapes de réglage des implants OTICON MEDICAL a I'aide
du logiciel Genie Medical IC pour les processeurs Neuro (16). Les étapes principales
sont les réglages de la dynamique électrique et du spectre fréquentiel.

Aprés connexion du processeur, la premiéere étape consiste en une mesure de
'impédance de chaque électrode. L'impédance correspond a la résistance électrique
du tissu humain a la stimulation d’'une électrode donnée. Les électrodes en court-circuit
ou en circuit ouvert devraient, d’aprés les recommandations, étre désactivées.
D’autres mesures sont possibles mais non réalisées en pratique courante. Les
potentiels d’action composite électrique (eCAP en anglo-saxon) du nerf auditif
permettent d’évaluer la réponse neuronale a la stimulation électrique de I'implant. Le
porte-électrode est alors utilisé comme émetteur et récepteur du potentiel électrique :
une impulsion est envoyée via une électrode, va cheminer via les fibres du nerf
cochléaire et étre finalement réceptionnée par une seconde électrode distante de la
premiére. Ces mesures sont généralement utilisées en fin d’intervention chirurgicale
pour évaluer le bon positionnement intra-cochléaire et le bon couplage électro-
physiologique de l'implant. La mesure du reflexe stapédien (réflexe musculaire

bloquant la chaine ossiculaire en cas de stimulation sonore trop forte) est également

-10 -
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possible et peut servir en per-opératoire pour observer la contraction du muscle
stapédien sous microscope afin de vérifier le bon positionnement de I'implant en intra-

cochléaire.

Vient ensuite le réglage. L’étape principale consiste a la recherche des seuils
psycho-acoustiques T (pour threshold (seuil en anglo-saxon)), seuil minimal pour
lequel un son est entendu) et C (pour confort, seuil maximum n’entrainant pas de
sensation sonore désagréable). Chez OTICON MEDICAL, les seuils T et C permettent
de définir la durée du stimuli électrique et sont exprimés en durée de stimulation « SD »
(1 SD correspond a 1 ps). L’intensité de stimulation peut également étre déterminée
avec une valeur fixe pour 'ensemble du faisceau d’électrodes. Elle est exprimée en
amplitude de stimulation « SA » (45 SA correspondent a 1 mA). L’intervalle entre les
seuils T et C correspond a la dynamique électrique (EDR : Electric Dynamic Range en
anglo-saxon) et sera exprimée en coulombs (C).

En fonction des marques, la détermination des seuils T et C pourra plutot agir sur le
voltage ou sur la durée d’application du courant pour déterminer l'intensité de

stimulation des fibres nerveuses en regard de I'électrode.

La répartition fréquentielle peut étre ajustée manuellement ou automatiquement
pour se rapprocher de la tonotopie cochléaire. Il existe 64 bandes fréquentielles de
125 Hz chacune allant de 187,5 a 7937,5 Hz, a répartir sur le nombre d’électrodes

activées.

Lors du réglage, la directivité des microphones, un filtre pour éliminer les bruits

stationnaires, et un systéme de compression de l'intensité sonore peuvent également

S11 -
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étre réglés. Le nombre d’électrodes a activer (stratégie n / m) peut également étre
ajusté pour s’adapter aux fonctions cognitives du patient (plus le nombre d’électrodes
activées est important, plus le traitement de l'information se complexifie). La cadence
de stimulation peut également étre modifié.

Sur ces modéles d’'implant, I'IMR est prédéfinie et ne peut étre modulée.

Les réglages sont enregistrés dans une « map » et intégrés au processeur. Jusqu’'a
4 « maps » peuvent étre enregistrées pour permettre au patient de s’adapter a

différents milieux sonores.

[I. FACTEURS INFLUENCANT LES RESULTATS POST-IMPLANTATOIRES

L’'implant cochléaire permet d’améliorer la qualité de vie du patient en société et de
rétablir la fonction d’alerte qu’est I'audition (17). Cependant les résultats sont trés
variables et de nombreuses études ont tenté d’identifier les facteurs pouvant faire

varier les performances audiométriques du patient implanté.

A. FACTEURS LIES AU PATIENT

Des facteurs démographiques, bibliographiques et audiologiques ont été mis en
avant pour expliquer les variabilités entre les patients. Blamey et al. avec une base de
donnée réactualisée en 2011 (18) ont montré que la durée de surdité sévere a
profonde, 'dge au moment de l'implantation (plus de 70 ans) et au I'dge lors de

l'installation de la surdité sont des facteurs influengant les résultats de fagon négative.
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A un niveau moindre, I'étiologie influerait également avec de meilleurs résultats pour
les causes génétiques, la surdité brusque, la maladie de Méniere et des résultats
moins bons pour les neuropathies auditives et les neurinomes de 'acoustique. On note
cependant que les résultats sont moins marquants que dans I'étude de 1996 avec une
diminution de I'importance des corrélations, tout en restant significatifs.

Parmi ces constatations, le critére le plus admis reste la durée de la privation sonore
avant traitement (19). Les autres facteurs ont été nettement remis en cause.

La fonction cochléaire restante et donc l'audition résiduelle restent également des
facteurs importants d’amélioration des résultats avec implants (20,21). La nécessité
d’'une implantation atraumatique pour ne pas léser les structures fonctionnelles n’en

est que plus forte.

Parmi les nombreux éléments influengant les résultats qui se dégagent de leur
étude prospective, Holden et al. mettent en évidence une corrélation significative entre
les capacités cognitives du patient et l'intelligibilité post opératoire. L’éducation est
également un facteur confondant (19).

L'évolution de la plasticité cérébrale (22,23) joue un rble évident méme si son

fonctionnement n’est pas encore élucidée, notamment pour les sourds post-linguaux.

Les données de la littérature restent trés variables et controversées sur les facteurs
patient-dépendants, y compris sur les données liées a l'audition antérieure au
traitement. Zhao et al. ont récemment réalisé une méta-analyse publiée dans le JAMA
d’ou ne ressort aucun facteur suffisamment déterminant pour influencer la décision
médicale d’implantation cochléaire (24). Sur les 1095 patients inclus, il n'y avait pas

ou peu de corrélations entre les scores audiométriques post-implantatoires et 'age au
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moment de I'implantation, la durée de privation sonore et les scores audiométriques
pré-implantatoires.
Les facteurs influengant la qualité de vie du patient implanté restent également a

préciser (25).

B. FACTEURS LIES A L'IMPLANT COCHLEAIRE ET A LA CHIRURGIE

Lors de la chirurgie d’'implantation cochléaire, les électrodes sont idéalement
introduites dans la rampe tympanique aprés réalisation d'une tympanotomie
postérieure. De nombreux facteurs inhérents a I'implant et a la chirurgie peuvent
entrainer des traumatismes architecturaux et cellulaires cochléaires et donc
éventuellement compromettre les résultats audiométriques du patient implanté.

Ces traumatismes sont liés a la translocation de la rampe tympanique vers la rampe
vestibulaire, au mauvais enroulement des électrodes (figure 5) (26) et a la formation
de fibrose autour de I'implant qui va augmenter les résistances électriques (27,28).
C’est donc essentiellement le bon fonctionnement de 'implant et 'audition résiduelle
(29,30) qui peuvent étre compromis. Préserver 'audition résiduelle permet I'utilisation

d’'un systéme de stimulation auditif bimodal électro-acoustique.

A. Mauvais enroulement du faisceau B. Translocation du faisceau d'électrodes
d’électrodes

Figure 5 : Traumatismes cochléaires liés a I'insertion de I'implant (26)
A. Tip Fold over : mauvais enroulement du faisceau d’électrodes dans la cochlée. Le plus
souvent lié a une butée et a un effort de poussée trop important
B. Translocation du faisceau d’électrodes de la rampe tympanique dans la rampe
vestibulaire
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La rampe tympanique devrait idéalement étre abordée par la fenétre ronde,
éventuellement élargie en cas d’accessibilité réduite. En cas d’inaccessibilité, une
cochléostomie peut étre réalisée. Des études sur cadavre ont permis de mettre en
évidence cette supériorité de la voie d’abord « naturelle » de la cochlée (31,32). Ces
données ont été confirmées, notamment par Wanna et al. qui ont démontré que 'abord
de la fenétre ronde, élargie ou non, d’autant plus avec des électrodes de mur latéral,
minimisait le risque de translocation et augmentait les performances de I'implant

cochléaire (33).

L’angle et la force d’insertion vont étre des facteurs importants pour limiter le risque
de traumatisme cochléaire (34,35). Il va exister une variabilité inter et intra-individuelle
liée a la représentation mentale de I'anatomie cochléaire et donc de I'expérience du
chirurgien (36). Cette variabilité peut étre réduite par des aides robotisées, afin de
déterminer I'angle d’insertion (37), ou méme la force d’insertion (38). En cas de
nécessité de cochléostomie pour aborder la rampe tympanique, I'expérience

chirurgicale sera encore un facteur déterminant (39,40).

Des topiques peuvent également permettre de réaliser une insertion atraumatique
pour préserver l'audition résiduelle, limiter le risque de translocation et donc améliorer
les résultats audiologiques post-opératoires. L’acide hyaluronique permet de réduire
ce potentiel traumatisme en lubrifiant le trajet et permet également de limiter I'entrée
de sang ou débris chirurgicaux en intra-cochléaire (41).

L’utilisation de dexaméthasone en topique ou en administration systémique permettrait
de réduire le traumatisme lié a 'implantation. Cette utilité a été nettement démontrée

dans différents modéles animaux et avec différents modéles de distribution de la
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molécule (42), mais également chez I'humain pour la corticothérapie pré et péri-

opératoire (43—45).

La profondeur d’insertion peut également favoriser les traumatismes méme si elle
permettrait d’obtenir de meilleurs résultats audiométriques post-opératoires. O’Connel
et al. ont montré a plusieurs reprises que I'angle maximum d’insertion permettait
d’augmenter les scores aux test audiométriques vocaux tout en augmentant le risque
d’altération de l'audition résiduelle (46,47). Ces données sont débattues et d’autres
auteurs comme Boyd et al. avancent que méme si un gain prothétique est possible en
allant stimuler le ganglion spiral vers I'apex cochléaire pour mieux coller a la tonotopie
cochléaire, le risque de dommages lors de l'implantation, et la perte de I'audition
résiduelle, n’en sont que plus forts (48).

La variabilité anatomique cochléaire est forcément impliquée dans le comportement
des électrodes et justifie I'existence de différents designs d’'implant cochléaire. La
position des électrodes par rapport au modiolus et la profondeur d’insertion sont

nettement dépendantes de I'anatomie cochléaire (49).

Il existe différentes marques d’'implant cochléaire avec des modéles variés sur le
nombre d’électrodes, sur la rigidité, la longueur et le diamétre du faisceau d’électrode
ou encore sur son pré-enroulement. Les processeurs et les modes de stimulation
peuvent également étre différents.

Un des éléments confondants a été particulierement étudié : la distance des électrodes
au modiolus. La souplesse de I'électrode peut étre un facteur confondant pour la
préservation de l'audition résiduelle (50), mais doit étre prise en compte pour la

technique d’insertion.
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Certains constructeurs proposent des porte-électrodes pré-enroulés afin d’étre situé
au plus proche du modiolus et des fibres nerveuses du ganglion spiral. Ces implants
péri-modiolaires ont pour but de faciliter la diffusion de I'influx électrique, de le préciser
pour se rapprocher au plus de la tonotopie cochléaire et d’'augmenter la dynamique de
stimulation tout en réduisant les seuils de détection (51-53). Les travaux de Shepherd
et al. Sur le chat sont a 'origine du développement de ces formes de porte-électrode
(54). Holden et al. ont montré des améliorations significatives de I'audiométrie vocale
dans le silence avec ce type d’'implant (19)..

A mettre en opposition, on retrouve les électrodes de mur latéral qui vont s’enrouler
dans la partie externe de la cochlée, plus a distance du modiolus. Wanna et al. ont mis
en évidence que les implants de mur latéral étaient significativement moins a risque
de translocation que les implants péri-modiolaire (89 % d’insertion compléte dans la
rampe tympanique contre 58 %) (33). Ces données ont été confirmées par d’autres
auteurs et Dhanasingh et al. vont méme plus loin dans leur revue de la littérature en
concluant que les électrodes péri-modiolaire pré-enroulées devraient devenir
obsolétes devant le taux de translocation beaucoup plus important qu'avec les
électrodes de mur latéral et 'importance du maintien dans la rampe tympanique pour
'amélioration des résultats post-implantatoires (26).

Au final, les deux modeles d’électrodes ont leurs détracteurs et leurs défenseurs. |l
convient de sélectionner les indications anatomiques et électrophysiologiques
s’appliquant a chaque forme pour optimiser la prise en charge du patient. La
préservation d’une audition résiduelle pour permettre une stimulation électro-
acoustique nécessitera de minimiser le risque de traumatisme cochléaire et donc de
translocation. Il faudra alors plutét s’orienter vers des électrodes de mur latéral. I

faudrait réserver les électrodes péri-modiolaires aux patients sans audition résiduelle
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ne nécessitant qu’une stimulation auditive électrique (53).
Partant de ces données, certains constructeurs proposent désormais un entre deux,

des faisceaux d’électrodes occupant le milieu de la rampe tympanique (55).

Slim Straight Contour Advance®

Slim Straight

Figure 6 : électrodes de mur latéral et péri-modiolaire du constructeur
COCHLEAR
Le porte-électrode Slim Straight correspond aux électrodes de mur latéral et le
Contour Advance aux péri-modiolaires pré-enroulées.

Enfin, les auteurs s’accordent concernant la dégradation des résultats auditifs du
patient implanté avec une translocation du porte-électrode vers la rampe vestibulaire.

C’est d’autant plus marqué pour les porte-électrodes péri-modiolaire (56,57).

C. FACTEURS LIES AUX REGLAGES

Le réglage de l'implant cochléaire est réalisé pour s’adapter a I'électrophysiologie
du patient implanté. Avec ses différentes variables adaptables il est partie prenante du

bon fonctionnement du systeme.

Le réglage de la charge électrique délivré par une électrode peut dépendre de
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plusieurs facteurs, dont le type d’électrode, la distance de I'électrode aux fibres
nerveuses du nerf auditif ou encore de l'interface électro-neurale.

La distance physique de I'électrode au modiolus pourrait jouer un réle pour déterminer
la charge électrique nécessaire pour aller stimuler les fibres nerveuses cochléaires.
Davis et al. ont mis en évidence sur une grande cohorte d’'implants, une corrélation
positive, faible mais significative, entre la distance au modiolus et la charge électrique
pour les différents types de porte-électrode regroupés, pour le groupe « péri-
modiolaire » mais pas pour le groupe «mur latéral » (58). Cependant, comme
récemment reporté par Degen et al., ces résultats restent pour le moment insuffisants
pour orienter le réglage de I'implant cochléaire (59).

L’interface électro-neurale va interférer sur la charge électrique nécessaire pour la
stimulation nerveuse. Long et al. suggerent que la survie neuronale joue un réle majeur
pour augmenter les performances de I'implant cochléaire et qu’elle peut étre évaluée
comme bonne, si la distance entre le modiolus et I'électrode est corrélée aux seuils

psycho-acoustiques déterminés lors du réglage (60).

La compression de la dynamique acoustique dans la dynamique électrique est
nécessaire et joue un réle important dans la préservation de I'appréciation de l'intensité
du son par le patient implanté. Une diminution de la dynamique acoustique va entrainer
plus de difficulté d’appréciation de l'intensité du son et pour la reconnaissance des
phonémes (61). Cependant la dynamique électrique ne serait que faiblement corrélée
avec les performances auditives au long cours (62).

Le réglage des seuils T et C est essentiel pour I'utilisation optimale de la dynamique
électrique. Un seuil T trop bas pourrait ne pas laisser se transmettre un son de niveau

sonore modéré alors qu’un seuil T trop haut pourrait entrainer un bruit d’'ambiance
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désagréable. Un seuil C mal réglé pourrait altérer les résultats audiométriques (63).

On retrouve généralement une discordance entre la fréquence théorique (en
fonction de I'emplacement de I'électrode et de la tonotopie cochléaire) et la bande
fréquentielle attribuée lors du réglage de I'implant cochléaire (64). Cet effet est lié aux
différents modeles d’implants cochléaires (longueur, nombre d’électrodes) mais aussi
a la variabilité anatomique cochléaire. L'effet de cette discordance sur les
performances auditives reste incertain (19,65,66). Svirsky et al. rapportent un possible
allongement de la durée d’adaptation a I'implant (67).

Canfarotta et al. avancent que cette difficulté peut étre contournée avec des porte-
électrodes de mur latéral plus longs ou de taille adaptée lorsqu’une audition résiduelle
permet une stimulation électro-acoustique (68) et que de cette fagon les performances
auditives pourraient étre améliorées. Le réglage des bandes fréquentielles de chaque
électrode au plus proche de la tonotopie cochléaire pourrait améliorer les résultats.
Une étude prospective comparant cette méthode de réglage des fréquence avec la

méthode habituelle devrait pouvoir orienter cette partie du réglage (69).

Enfin, on peut raisonnablement penser que I'expérience du régleur, notamment
pour les patients non-coopérants et pour le réglage des seuils psycho-acoustiques,
sera également une variable importante pour les performances de l'implant et la

rapidité d’atteinte de réglages optimaux.
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V. ETUDE DU POSITIONNEMENT DE L'IMPLANT COCHLEAIRE

Pour étudier le comportement physique de l'implant cochléaire dans la cochlée,
I'histologie reste le gold standard. Mais les études sur piéces anatomiques sont bien
évidemment non applicables a la pratique courante clinique. Il existe différentes
méthodes d’imagerie et électrophysiologiques permettant de vérifier le positionnement

de I'implant au sein de la cochlée et de la rampe tympanique.

Des clichés radiographiques classiques avec incidence antéro-postérieure trans-
orbitale et de Stenvers (figure 7) peuvent étre utiles en fin d’intervention, avant de
réveiller le patient, afin de vérifier le bon enroulement du faisceau d’électrodes dans la

cochlée (70).
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Figure 7 : Radiographies réalisées en fin d’intervention pour vérifier le bon enroulement
de I'implant cochléaire

A. Incidence trans-orbitale antéro-postérieure pour un implant cochléaire gauche bien
enroulé dans la cochlée (fleche)

B. Incidence de Stenvers pour un implant cochléaire gauche bien enroulé dans la
cochlée (fleche)

C. Incidence trans-orbitale antéro-postérieure pour un implant cochléaire droit mal
enroulé (tip fold over) (fleche)

D. Incidence de Stenvers pour un implant cochléaire droit mal enroulé avec un retour
du porte-électrode en arriere (tip fold over) (fleche)
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Le cone beam est devenu l'imagerie de référence pour I'étude du positionnement
du porte-électrode dans la cochlée, tant en pratique clinique que pour la recherche. I
s’agit d’'une acquisition tomographique volumique a faisceau conique comparable au
scanner. A la différence de la tomodensitométrie conventionnelle, les points de
références enregistrés ne sont pas des pixels mais des voxels. Son utilisation a été
validée par des études histologiques (71-73), ainsi que son innocuité (moins de
radiations), sa rapidité d’acquisition, sa résolution et la diminution des artefacts
métalliques des électrodes génant l'interprétation (72,74,75). Différentes données
peuvent étre recueillies : translocation des électrodes, angle d’insertion, mesures de

la taille de la cochlée, distance au modiolus etc...

Figure 8 : coupe de cochlée droite
implantée
On visualise 17 électrodes sur les 20
implantées en fenétre ronde. Le porte-
électrode reste bien accolé au mur latéral.

W'3103

Cependant, les données radiologiques restent sujettes a interprétation et des logiciels
automatisés ont été créés afin d’étudier les données radiographiques et de les coupler
avec des informations physiologiques et anatomiques (76-80).

Pour améliorer leur précision dans I'étude des compartiments cochléaires, les images
scannographiques peuvent également étre couplées a d’autres imageries et permettre

des images de fusion (81,82).
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En dehors des imageries médicales, les données électrophysiologiques peuvent
également donner des indications sur la position des électrodes au sein de la cochlée.
La mesure des eCAP permet en post opératoire immédiat de vérifier la réponse
neurale cochléaire entrainée par la stimulation de I'implant cochléaire. Mittmann et al.
ont méme montré que la mesure de ces réponses neuronales (également appelés
neural response telemetry (NRT) en fonction des marques d’'implant) altérées pouvait
préjuger d’une translocation sur des faisceaux d’électrodes péri-modiolaires (83) avec

une stabilité de ces mesures dans le temps (84).

V. OBJECTIFS

L’objectif principal de ce travail était de prendre en main NAUTILUS, un nouveau
logiciel de reconstruction tridimensionnelle de cochlée implantée, et de participer a son

optimisation.

L’objectif secondaire était de comparer les résultats audiométriques des patients
ayant bénéficié de la pose d’'un implant cochléaire de marque OTICON MEDICAL /
NEURELEC, en fonction du traumatisme cochléaire induit par l'implantation
cochléaire, évalué a laide d’un logiciel automatisé de segmentation et de
reconstruction tridimensionnelle de cochlée implantée, NAUTILUS. Le critere de
jugement principal de I'audition était le score d’audiométrie vocale dans le silence et
dans le bruit.

Nous avons également recherché linfluence des autres facteurs anatomiques
cochléaires et implantatoires.

Les objectifs associés étaient de déterminer des axes d’amélioration des stratégies
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de réglage en :
- Vérifiant la corrélation entre la charge électrique de chaque électrode et la
distance au modiolus
- Vérifiant la correspondance de la plage fréquentielle allouée a chaque électrode

et la tonotopie cochléaire
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MATERIELS ET METHODES

l. ETUDE

Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive et analytique, rétrospective et

monocentrique.

Il. AUTORISATIONS ET CONFIDENTIALITE

Un contrat de mise a disposition du logiciel NAUTILUS a été signé entre OTICON
MEDICAL et le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille pour une durée de 1 an
(mai 2020 a mai 2021) afin de nous permettre 'accés a NAUTILUS et I'utilisation des
données d’'imageries anonymisées issues du systéme de sauvegarde des imageries,
le PACS (Picture Archiving and Communication System).

Une demande a la Commission Nationale de I'lnformatique et des Libertés (CNIL) pour

réaliser le recueil rétrospectif de données a également été déposée.

Pour s’assurer de la confidentialité des données, une double anonymisation était
réalisée lors de I'exportation des images du PACS et lors de leur chargement sur
NAUTILUS.

Lors du chargement, les images étaient débarrassées de leurs métadonnées et la
région d’intérét, de moins de 20 millimétres de cété, excluant le visage, était envoyée
sur les serveurs d'OTICON MEDICAL pour analyse. Les images étaient alors

associées a un identifiant aléatoire.
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[I. POPULATION

Les patients de plus de 18 ans ayant bénéficié de la pose d’un implant cochléaire
de la marque OTICON MEDICAL au CHU de Lille entre le 1°" janvier 2014 et le 31
décembre 2018 pouvaient étre inclus dans I'étude.
lls devaient également étre francophones et remplir les criteres de la HAS pour
bénéficier de I'implantation cochléaire (7). Les patients présentant une surdité avec un
risque d’ossification cochléaire pouvaient également étre inclus (méningite,
labyrinthite, fracture du rocher).

Les patients devaient avoir bénéficier d’'une imagerie scannographique pré-opératoire
sans implant cochléaire et d’'un cone-beam post opératoire disponible dans le dossier
médical ou sur le PACS. Les scanners des rochers avec une résolution suffisante

pouvaient également étre utilisés en post-opératoire.

Les patients ayant bénéficié d’'une implantation cochléaire hors indication de la HAS
(7), ou présentant une surdité pré-linguale sans bonne capacité de communication
orale étaient exclus.

L’absence de suivi post-implantatoire régulier au CHU de Lille excluait également la
possibilité d’inclure les patients : absence de réglages répétés la premiere année,
absence d’audiométrie vocale a 12 mois ou plus de I'implantation. Le port insuffisant

de I'implant ne permettait également pas d’entrer le patient dans le recueil de données.

En cas d’'implantation cochléaire bilatérale sur la période fixée pour le recueil, les

données de chaque oreille étaient traitées indépendamment.
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V. RECUEIL DE DONNEES

A. DONNEES BIOGRAPHIQUES

Les données biographiques des patients ont été prélevées dans les dossiers
meédicaux papiers ou informatisés. Le genre, 'dge au moment de I'implantation, le
niveau d’étude (arrét de la scolarité avant 14 ans, niveau brevet des colléges, niveau
baccalauréat, études supérieures) étaient recueillis. Les comorbidités significatives et
la présence de troubles neurocognitifs étaient également recherchés.

Concernant la surdité, I'étiologie, la durée de privation sonore de l'oreille (surdité
sourde a profonde) ainsi que I'utilisation d’un appareil auditif (absence, sur l'oreille

implantée, bilatérale) était recueillies.

B. DONNEES CHIRURGICALES

Concernant l'intervention chirurgicale, nous avons relevé dans les dossiers
médicaux : le coté de la chirurgie, la voie d’abord de la rampe tympanique (fenétre
ronde, fenétre ronde élargie ou cochléostomie), le nombre d’électrodes introduites, le
type d’électrode (EVO, électrode souple, ou CLA, plus rigide). Le caractére de primo-

implantation ou d’'implantation controlatérale était également recueilli.

C. DONNEES AUDIOMETRIQUES ET ORTHOPHONIQUES

Les données audiométriques étaient acquises en cabine insonorisée et
enregistrées dans AUDIQUEEN. Les données du bilan pré-implantatoire et du bilan

post-implantatoire a au moins 1 an étaient enregistrées dans la base de données.
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Le seuil tonal moyen (STM) en dB HL était calculé a partir de la moyenne des seulils
de perception a 500, 1000, 2000 et 4000 Hz mesurés en conduction aérienne au
casque, oreilles nues pour le STM pré-opératoire et en champ libre avec I'implant
cochléaire réglé sur le programme le plus utilisé pour le STM post-opératoire (appareil
auditif ou implant controlatéral éteint).

Le seuil auditif pré-opératoire a 500 Hz, mesuré au casque en conduction aérienne,
oreilles nues, était également relevé pour juger de l'audition résiduelle sur les

fréquence graves.

Les épreuves audiométriques vocales (EAV) étaient réalisées en champ libre avec
le ou les appareils auditifs conventionnels du patient en pré-opératoire et avec I'implant
cochléaire réglé sur le programme le plus utilisé en post-opératoire (appareil auditif ou
implant controlatéral éteint).

Les listes dissyllabiques de Fournier ont été utilisées. Elles contiennent chacune 10
mots précédés d’un article. Les patients étaient testés a 60 dB HL pour 'audiométrie
vocale dans le silence et a 65 dB HL avec un bruit de fond continu de type Narrow

Band a 55 dB HL pour 'audiométrie vocale dans le bruit.

Depuis la mise en place d’un protocole de suivi post-implantatoire dans le service
le 1°" septembre 2018, 'EAV dans le silence est réalisée avec les listes
monosyllabiques de Fournier. Elles comprennent 50 mots précédés d’un article et sont
réalisées a 60 dB SPL (45,5 dB HL).

Les patients sont également testés avec des listes dissyllabiques a 30, 45 et 60 dB HL
en champ libre avec les deux oreilles avec leurs aides auditives (implant seul ou

bilatéral ou avec prothése conventionnelle controlatérale).
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De méme, 'EAV dans le bruit comme décrite n’est plus réalisée et a été remplacé par
un autre test évaluant la reconnaissance vocale dans le bruit : le VRB (vocale rapide
dans le bruit). Le VRB est un test de répétition de phrases (9 par liste) avec des mots
clés (3 par phrases) avec réalisation de 4 listes. Le bruit de fond (type « cocktail
party ») est diffusé sur 5 hauts parleurs disposés autour du patient et progressivement
augmenté pour passer du silence et de + 18 a -3 dB de RSB par paliers de 3 dB. La
courbe établie permet de déterminer la perte de RSB (croisement du 50 %

d’intelligibilité et de la courbe de régression logistique des points obtenus).

Nous avions donc 4 marqueurs a relever pour évaluer l'audiométrie post

opératoire :

L’EAV dans le silence a 60 dB HL en liste dissyllabique : « EAV 60 »

L’EAV dans le silence a 45,5 dB HL en liste monosyllabique : « EAV 45 »

L’EAV dans le bruit a 65 dB HL avec bruit de fond a 55 dB HL : « EAV bruit »

La perte de RSB au test VRB : « VRB »

Les consultations d’orthophonies étaient également étudiées et le score CAP
(Categories of Auditory Performance) évaluant les capacités de communication du
patient avec appareillage auditif ont été recueillies en pré-opératoire avec les

appareillages conventionnels et en post-opératoire a 1 an avec I'implant cochléaire.
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0 Pas de détection de I'environnement sonore

1 Alerte a I'environnement sonore Figure 8 : échelle CAP

2 Réponses a la voix Evaluation orthophonique

3 Identification des bruits des cap a.C'te.S de .
communication du patient

4 Identification de certains mots sans lecture labiale (LL) avec son appareillage
auditif.

5 Compréhension de phrases usuelles sans LL

6 Compréhension de conversations sans LL

7 Conversation téléphonique avec un interlocuteur habitué

D. DONNEES DE REGLAGE DE L'IMPLANT COCHLEAIRE

Les données de réglage étaient récupérées dans les logiciels dOTICON MEDICAL
dédiés au réglage des implants cochléaires : DIGIMAP et GENIE MEDICAL CI.
Nous avons recueilli les données de réglage a 1 an de lI'implantation cochléaire sur le
programme le plus utilisé par le patient : impédances, seuils T et C pour chacune des
électrodes et I'intensité de stimulation commune a toutes les électrodes. Le processeur
utilisé et le nombre d’électrodes activées étaient également relevés.
Le calcul de la charge électrique a été fourni a partir d’'une table de conversion des

données, fournie par OTICON MEDICAL.

E. DONNEES D’'IMAGERIE

Les fichiers d'imagerie du scanner pré-opératoire et du cone beam post opératoire
étaient récupérés sur le PACS ou dans le dossier médical. Les patients, dont les

dossiers contenaient une ordonnance de cone beam sans imagerie a disposition,
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étaient contactés afin de vérifier si 'examen avait été réalisé et pour le récupérer.

Les images étaient traitées et analysées par le logiciel NAUTILUS (v0.2), créé par la
société OTICON MEDICAL, aprés une double anonymisation. Nous avons pu
bénéficier d’'une formation a l'utilisation du logiciel par I'équipe d’OTICON MEDICAL

en charge du projet. L'interface du logiciel est présentée en annexe.

Les images disponibles sur le PACS ne pouvaient étre exportées qu’en format
DICOM, non supporté par le logiciel de modélisation 3D de cochlée NAUTILUS (une
inversion du sens de reconstruction était effectuée en cas d’utilisation de données
DICOM). Les fichiers dimage étaient extraits du PACS avec une étape
d’anonymisation. Nous devions donc changer le format avant de pouvoir incorporer les
images. Pour ce processus, nous avons utilisé le logiciel ITK-SNAP (open source) et
converti les images DICOM en format NiFTI ou Metalmage.

L’incorporation des données dans NAUTILUS pouvait ensuite étre effectuée avec une
deuxieéme anonymisation. Afin de pouvoir traiter 'image, nous devions préciser, le c6té
de I'image, le caractére pré ou post-opératoire et enfin placer 3 marqueurs sur des
reconstructions axiales, coronales et sagittales : le centre de la cochlée, I'apex et la
fenétre ronde. Une fois ces informations rentrées, les données étaient traitées par les
serveurs d’'OTICON MEDICAL et nous pouvions ensuite récupérer différentes
données en rapport avec l'anatomie cochléaire et I'implant en place. Des
reconstructions 3D de la cochlée implantée ou non avec des coupes
scannographiques sur chaque électrode étaient également fournies. Chaque cas était

sauvegardé sur le serveur sous un pseudonyme.
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A partir de ces données nous avons récupéré les parametres suivants :

- Lataille de la cochlée : valeurs A, B, hauteur et volume

- Présence ou non d’une translocation du porte-électrode

- Présence ou non d’une plicature du porte-électrode

- Le nombre d’électrodes extra-cochléaires

- La fréquence théorique pour chaque électrode en fonction de la tonotopie

cochléaire

L’angle d’insertion maximal du porte-électrode

A partir des constatations de changement de rampe, des coupes scannographiques
sur chaque électrode avec reconstitution des rampes, nous avons gradé le
traumatisme en fonction d’'une échelle d’Eshraghi (85) adaptée a I'imagerie pour
chaque électrode annoncée en rampe vestibulaire.

Nous avons réparti les patients en 3 groupes :

- Traumatisme sévere et translocation (correspondant aux grades 3 et 4
d’Eshraghi : translocation avérée dans la rampe vestibulaire ; traumatisme
séveére avec fracture du modiolus, de la strie vasculaire ou du ligament spiral)

- Traumatisme intermédiaire et translocation incertaine (correspondant aux
grades 1 et 2 d’Eshraghi, : rupture ou élévation de la membrane basilaire)

- Pas de traumatisme (correspondant au grade 0 d’Eshraghi)

Les premieres imageries chargées n'ont pas permis d’obtenir de reconstruction
fiable. L’ensemble des électrodes étaient décalées par rapport aux rampes. Plusieurs
mises a jour successives du logiciel NAUTILUS et chargement des imageries ont été

nécessaires pour arriver aux résultats retenus. La derniére mise a jour compléte des
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données a été réalisée fin ao(t 2020.

V. ANALYSE STATISTIQUE

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart type. Les
variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage.
Nous avons décidé de traiter toutes les variables comme quantitatives pour nos tests
statistiques.
Le lien entre les scores de discrimination en audiométrie vocale et les variables
quantitatives ont été évaluées par l'intermédiaire de test de corrélation paramétrique
de Pearson. Afin de relacher 'hypothése de normalité, nous avons également réalisé
des tests de corrélation non paramétrique de Kendall. L’ensemble des tests étant
concordants, ne seront présentés dans les résultats que les coefficients de corrélation
de Pearson.
Le seuil de significativité était fixé a 5 %. Les analyses statistiques ont été réalisées a

I'aide du logiciel R (v3.5.2) (R Core Team).
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RESULTATS

l. PATIENTS INCLUS

322 Implants
OTICON / NEURELEC
(2014-2018)

EXCLUS 143 implants pédiatriques

179 implants adultes

147 implants avec imageries

EXCLUS .
¢ adéquates manquantes

P

32 implants avec imageries
pré et post opératoire
adéquates

3 "données manquantes"

EXCLUS 1 "dysfonctionnement"

<

28 implants inclus dans
NAUTILUS

5 "mauvaises

EXCL .
cLus reconstructions"

<

23 implants INCLUS

C 13 "DIGISONIC" ) ( 10 "NEURO" >

Figure 9 : Diagramme de Flux des implants cochléaires inclus dans I'étude
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Sur les 179 implants cochléaires candidats a l'inclusion dans ce travail, seulement
23 implants, répartis chez 21 patients (2 implantations bilatérales), ont été retenus.
Ces 23 implants ont été répartis en 2 groupes en fonction de leur génération de

processeur. Les processeurs « NEURO » étant les plus récents.

Il. NAUTILUS

A partir de cinq imageries cochléaires et de leur segmentation manuelle tirée de la
base ouverte « Cochlea Data Descriptor » (86), la segmentation réalisée par la
derniere version de NAUTILUS (ao(t 2020) a été testée. Il en est ressorti un score de
Dice > 0,72 pour la modélisation des rampes vestibulaire et tympanique (F1, ou
coefficient de Dice, évaluant la similarité des images et étant la moyenne harmonique
entre la précision et la sensibilité ; la similarité parfaite est égale a 1).

L’erreur moyenne sur les 10 mesures réalisée était évaluée a 0,14 mm.

La distance de Hausdorff a 95 % moyenne pour les 5 échantillons testés, était égale a
0,58 mm : au minimum 95 % des points de la surface prédite par NAUTILUS sont au
maximum a 0,58 mm de la vraie surface et inversement.

L’incertitude de la qualité de la segmentation cochléaire augmente vers I'apex.

Sur les 28 patients disposants de toutes les imageries et données nécessaires, les
reconstructions étaient de qualité variable (figure 10).
C’est essentiellement au niveau de I'apex cochléaire que le logiciel rencontrait des
difficultés de reconstruction avec des données.

Des exemples de reconstruction tridimensionnelle sont présentées figure 11.

-36-



BECK Cyril — These pour le dipléme d’état de docteur en médecine

REPARTITION DES 28 RECONSTRUCTIONS DE COCHLEE
PAR NAUTILUS

Non exploitable

5 (18%)
Parfaite
8 (28%)

Médiocre
2 (7%)

Figure 10 : Répartition des 28 reconstructions de cochlée par NAUTILUS

Figure 11 : Reconstruction cochléaires avec NAUTILUS

A et B : cochlée droite de flimsy-harlequin-mongoose
Reconstruction parfaite avec insertion compléte des électrodes dans la rampe tympanique
C : cochlée gauche de wheezy-myrtle-blue. Reconstruction non exploitable
D : cochlée gauche de woozy-chestnut-toad. Reconstruction moyenne

Rampe tympanique en bleu / rampe vestibulaire en orange / électrodes en vert / faisceau en gris
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1. DONNEES DESCRIPTIVES

A. POPULATION

La population était composée de 15 femmes (65 %) et 8 hommes (35 %). L’age

moyen au moment de I'implantation était de 56,13 £ 14,63 ans [22 ; 79].

Les étiologies sont réparties comme décrit dans la figure 12. Les causes les plus
fréquentes étaient la surdité génétique démontrée ou suspectée (5 implants soit 22 %

de la population) et 'absence d’étiologie déterminée (5 implants, soit 22 % de la

population).
ETIOLOGIE
SUB
Meniére 4%
4% Inconnue
22%
Otospongiose
9%
Ototoxicité /

iatrogénie
9%

Meningite /
labyrinthite
17%

Genetique
22%

Otite chronique
13%

Figure 12 : Répartition des étiologies de surdité ayant mené a I'implantation cochléaire en
pourcentage
SUB : surdité brusque
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La durée totale de surdité profonde a sévére avant I'implantation était en moyenne
de 13,97 + 15,16 ans [0,2 ; 51].
69,6 % des patients implantés avaient bénéficié d’'un appareillage auditif (8 bilatéraux,
4 homolatéraux a l'oreille implantée, 4 controlatéraux) et 30,4 % n’en portaient pas (7

patients).

Concernant le niveau d’éducation, 14 patients avaient un niveau équivalent ou
inférieur au brevet des colleges (60,9 %) et 6 patients un niveau équivalent ou
supérieur au baccalauréat (26,1 %). L’information n’était pas disponible pour 3
patients.

Seuls 2 patients de la cohorte souffraient de troubles neuro-cognitifs (pour 6 patients

sans donnée disponible).

B. DONNEES AUDIOMETRIQUES ET ORTHOPHONIQUES

Les données audiométriques et orthophoniques pré et post-opératoires pour les 23
implants cochléaires de la série sont rapporté tableaux 1 et 2.
Les données post-opératoires sont marquées par de nombreuses données
manquantes pour les EAV dans le bruit et le VRB. La répartition des scores en EAV
silence est présentée figure 13 et 14. Les résultats dans le bruit n'ont pas été

représentés devant le manque important de données.
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1
1
3
1
1

95,41 +22,44

95,68 + 21,39

+ 27,78

9,55 + 16,76

2,73 +2,49

—
v
&)

Tableau 1 : données audiométriques et orthophoniques pré-opératoires des 23 patients de
la série
STM : seuil tonal moyen / EAV : épreuve audiométrique vocale /
CARP : score orthophonique d’évaluation des capacités de communication du patient (0 a 7)

Tableau 2 : données audiométriques et orthophoniques post-opératoires des 23 patients
de la série
STM : seuil tonal moyen / EAV : épreuve audiométrique vocale /
VRB : vocale rapide dans le bruit : évaluation du Rapport signal sur bruit
CARP : score orthophonique d’évaluation des capacités de communication du patient (0 a 7)
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REPARTITION DES EFFECTIFS SELON L'EAV SILENCE DISSYLLABIQUE

4 4
3 3
3
Effectif . 2 2
(n=)
1 1 1 1
1
0
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

EAV dissyllabique dans le silence (%)

Figure 13 : Répartition de la population en fonction de I'EAV silence dissyllabique en
post-opératoire
22 patients sont répartis en fonction des scores. Absence de données pour un patient.

REPARTITION DES EFFECTIFS SELON L'EAV SILENCE MONOSYLLABIQUE

5
4
Effectif
(n=) 3
2
| I I 11 1
0

(0-10) (10-20)  (20-30)  (30-40)  (40-50)  (50-60)  (60-70)  (70-80)  (80-90)  (90-100)

EAV monosyllabique dans le silence (%)

Figure 14 : Répartition de la population en fonction de I'EAV silence monosyllabique en
post-opératoire
23 patients sont répartis en fonction des scores. Absence de données pour 4 patients
représentés dans I'histogramme par le score « x » en abscisse.
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C. DONNEES CHIRURGICALES ET DE L'IMPLANT COCHLEAIRE

Sur les 23 implants cochléaires de la série, 19 étaient les premiers implantés alors
que 4 étaient implantés chez un patient présentant déja un implant controlatéral
(représentant respectivement 82,6 % et 17,4 %).

On retrouvait quasiment autant d’implants droits que gauches (12 implants droits et 11

implants gauches).

Tous les implants étaient de marque OTICON MEDICAL / NEURELEC et on
retrouvait 13 processeurs d’ancienne génération (DIGISONIC) et 10 de nouvelle
génération (NEURO). Cette répartition est représentée dans le diagramme de flux
(figure 9).

19 de ces implants étaient avec des électrodes souples EVO et 4 avec des électrodes

classiques plus rigides (CLA) (respectivement 82,6 % et 17,4 % de la série).

La répartition entre les différentes voies d’abord de la cochlée pour I'implantation
sont décrites figure 15. On remarque environ 2/3 d’abord par la fenétre ronde. En
dichotomisant I'abord de fenétre ronde classique ou élargie, on retrouve environ 1/3

de la population dans chaque catégorie.
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TECHNIQUE CHIRURGICALE

Fenétre ronde
65%

Fenétre ronde
35%

Paaxa

Figure 15 : Répartition des voies d’abord de la cochlée pour I'implantation
cochléaire en pourcentage

D. DONNEES ANATOMIQUES ET ELECTROPHYSIOLOGIQUES

Les mesures de la cochlée réalisée par le logiciel NAUTILUS sont rapportées dans

le tableau 3 et les données relatives a la profondeur d’insertion de I'implant cochléaire

dans le tableau 4.

9, 26 + 0,27
7,07 + 0,47
4,58 +0,74
70,46 + 5,40

Tableau 3 : Moyennes et écart types des caractéristiques anatomiques cochléaires
La valeur A correspond a la plus grande mesure entre la fenétre ronde et le mur latéral en passant
par I'axe du modiolus. La valeur B correspond a la plus grande mesure de la perpendiculaire a la
distance A passant par I'axe du modiolus. Données en millimétres pour les distances et en

millimétres cubes pour les volumes.

-43 -



BECK Cyril — These pour le dipléme d’état de docteur en médecine

455,67 + 68,8

21,45 +1,73

20,75 + 1,84

Tableau 4 : Moyennes et écart types des valeurs en lien avec la profondeur d’insertion de I'implant
cochléaire
La profondeur d’insertion du porte électrode est rapportée a titre indicatif, cette valeur étant difficilement
évaluable par le logiciel de traitement d’image NAUTILUS

Sur les 23 implants de la série, 4 présentent une plicature significative du porte-
électrode (17,4 %).
Seuls 4 implants de la série présentaient une translocation certaine du porte-électrode.
Parmi les 19 implants restants, 10 présentaient un traumatisme intermédiaire et 9
'absence de tout traumatisme selon la classification précédemment établie. La

répartition des traumatismes cochléaires liés a 'implantation est présentée figure 16.

Sur les 23 implants cochléaires de I'étude, 410 électrodes étaient activées et ont
donc pu étre inclues pour évaluer I'effet de la distance au modiolus sur la charge
électrique de chaque électrode. Ces électrodes pouvaient étre réparties en 235
électrodes « DIGISONIC » et 175 électrodes « NEURO ».

On retrouve en moyenne 17,83 + 1,92 électrodes activées pour I'ensemble de la
population, 18,08 £ 1,93 électrodes pour le sous-groupe « DIGISONIC » et 17,5 + 1,96

électrodes pour le sous-groupe « NEURO ».
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La distance moyenne au modiolus pour les 412 électrodes était de 2,08 £ 0,39 mm
Dans les sous-groupes « DIGISONIC » et « NEURO », elle était respectivement de
2,09 £ 0,40 mm et 2,08 £ 0,35 mm.

La charge moyenne des électrodes du sous-groupe « DIGISONIC » était de 18,84 £
6,46 mC et celle du sous-groupe « NEURO » de 9,22 + 3,72 mC.

Ces données sont résumées dans le tableau 5.

TRAUMATISME

L
»

3w

Absence de
Translocation

83% .
Traumatisme

intermédiaire

44%

Figure 16 : Traumatismes cochléaires
Répartition en 3 groupes du traumatisme cochléaire provoqué par I'implantation selon la
classification, adaptée a partir des grades d’Eshraghi, adaptés, précédemment décrits dans
matériels et méthodes
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17,83 £ 1,92

18,08 + 1,93 17,5 £ 1,96

2,08 £0,39 2,09+04 2,08 £0,35

X 18,84 + 6,46 9,22 +3,72

Tableau 5 : Descriptif des électrodes, distance au modiolus et charge électrique pour
chaque groupe
Moyennes et écarts types
La charge électrique moyenne pour 'ensemble de la population n’est pas donnée, les 2
processeurs utilisant des techniques de codage de I'information différentes

IV.  DONNEES STATISTIQUES

A. RESULTATS AUDIOMETRIQUES EN FONCTION DU TRAUMATISME
IMPLANTATOIRE

Nous avons compareé :

- Le groupe «absence de traumatisme», le groupe « traumatisme
intermédiaire » et le groupe « traumatisme sévére » (tableau 6) sans différence
significative, pour les résultats d’audiométrie vocale, mise en évidence

- Le groupe « absence de traumatisme » contre les groupes « traumatisme
intermédiaire » et « traumatisme sévere » associés (figures 17 et 18) avec une

tendance non significative en faveur du groupe « traumatisme intermédiaire et
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sévere » pour 'EAV 60.
Cette condition permettant d’avoir deux groupes de taille similaire
(respectivement 9 et 14 cas), elle a été préférée pour étudier les corrélations
biographiques et anatomiques.

- La condition « traumatisme sévére » contre les groupes « intermédiaire » et
« absence de traumatisme » n’a pas été testée devant le peu d’effectif contenu

dans la seule catégorie « sévére ».

0,379 0,082
19 0,11 0,65
13 -0,276 0,36
11 -0,153 0,65

Tableau 6 : Etude des corrélations pour les différents tests audiométriques pour les traumatismes
« Absence » vs « Intermédiaire » vs « Sévére »

« * » signifie une corrélation statistiquement significative
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R - Pearson = 0,532

3

100 p=0,108
60
EAV
60
40
20
ABSENCE

INTERMEDIAIRE / SEVERE

TRAUMATISME

80
R - Pearson = 0,263

p=0277
70

60

ABSENCE INTERMEDIAIRE / SEVERE

TRAUMATISME

Figure 17 : Etude des corrélations entre les tests audiométriques dans le silence (EAV 60 et
EAV 45 dB HL) et le traumatisme (« absence » vs « intermédiaire / séveére »)
« * » marque une différence significative
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20
R - Pearson = -0,46
p=0,16

ABSENCE INTERMEDIAIRE / SEVERE
TRAUMATISME

100 R - Pearson = -0,08

p=08

80

60

EAV
BRUIT

40

20

ABSENCE INTERMEDIAIRE / SEVERE

TRAUMATISME

Figure 18 : Etude des corrélations entre les tests audiométriques dans le bruit (EAV bruit et
VRB) et le traumatisme (« absence » vs « intermédiaire / sévére »)
« *» marque une différence significative
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B. FACTEURS FAVORISANT LE TRAUMATISME

Nous avons recherché les facteurs anatomiques liés a I'implantation cochléaire qui
pourraient augmenter le risque de traumatisme. Les variables testées avec la condition
« absence de traumatisme » vs « traumatisme intermédiaire et sévere » sont reprises
dans le tableau 7.

Certaines variables n’ont pu étre testées faute d’effectifs suffisants dans chaque

groupe : plicature du porte-électrode, type du porte-électrode.

0,311 0,149
0,098 0,659
23 0,096 0,663

Tableau 7 : Etude des corrélations des différents tests audiométriques avec les
traumatismes
« Absence » vs « Intermédiaire et Sévére »

« * » signifie une corrélation statistiquement significative
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C. FACTEURS INFLUANT SUR LES RESULTATS AUDIOMETRIQUES

Nous avons étudié la corrélation entre les facteurs biographiques, de l'implant,
audiométriques pertinents et 'lEAV 60 (tableau 8). La corrélation avec les autres tests

audiométriques n’a pas été étudiée devant le nombre important de données

manquantes.

I 23 -0,263 0,238
A 22 -0,005 0,711
A 21 0,480 0,037*

Tableau 8 : Etude des corrélations entre « EAV 60 » et les facteurs biographiques (B), liés a
I ‘implant cochléaire () et audiométriques (A)

« * » signifie une corrélation statistiquement significative
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D. CHARGE DES ELECTRODES ET REPARTITION FREQUENTIELLE

Nous avons voulu vérifier l'existence d'une corrélation entre les seuils
psychoacoustiques T, C et la charge électrique de chaque électrode avec la distance
électrode-modiolus (tableau 9 et figure 19).

Nous avons d( séparer les électrodes en 2 groupes en fonction du processeur, les
charges électriques nécessaires a la stimulation neuronale étant plus importantes
dans le groupe « DIGISONIC » par rapport au groupe « NEURO ».

On remarque une corrélation significative entre la charge électrique par électrode et la
distance électrode-modiolus pour le groupe « NEURO » mais pas pour le groupe
« DIGISONIC ». La corrélation avec la distance électrode-modiolus est significative

dans les 2 groupes pour les seuils psycho-acoustiques C et T.

Charge Digisonic 0,102 0,118
Seuil T Digisonic 0,293 0,0000005*
Seuil C Digisonic 0,276 0,00002*
Charge Neuro 0,186 0,01358*
Seuil T Neuro 0,214 0,0045*
Seuil C Neuro 0,244 0,001*

Tableau 9 : Corrélation des données de réglage de I'implant avec la distance électrode-
modiolus

« * » signifie une corrélation statistiquement significative
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digisonic
neuro

35

2.5

distance

1.5

charge

Figure 19 : Nuage de points de la charge en fonction de la distance au modiolus de I’électrode
On retrouve une corrélation significative pour le groupe « Neuro » (R=0,186 ; p=0,014) et non
significative pour le groupe « Digisonic » (R=0,102 ; p=0,118)

Distance en mm et charge en nC

La fréquence théorique pour chaque électrode mesurée par NAUTILUS en fonction
de la tonotopie cochléaire a été comparée a la bande fréquentielle attribuée a chaque
électrode.

Nous avons retrouvé en moyenne 2537 Hz de plus pour la fréquence déterminée par
NAUTILUS par rapport a la fréquence théorique. Cette différence étant de plus en plus

faible quand on se rapproche des électrodes apicales (figure 20).
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Figure 20 : Box plot des écarts entre les fréquences théoriques et la fréquence haute de la bande
fréquentielle attribuée

V. CAS CLINIQUES D’UTILISATION DE NAUTILUS

Plusieurs cas cliniques présentés a NAUTILUS ont rendu des résultats
particuliérement intéressants, justifiant de son utilisation et sa comparaison aux

résultats audiométriques post-opératoires.

A. CAS 1: CRAPPY-PLATINIUM-SLUG

L’étude de ce cas permet de comprendre les raisons de la rupture du faisceau
électrodes relevée lors de I'expertise réalisée par OTICON MEDICAL devant 'absence
de tout résultat chez ce patient. Le compte rendu opératoire décrivait l'insertion dans
la fenétre ronde de 'ensemble des électrodes avec forgage.

On remarque assez aisément, sur la reconstruction tridimensionnelle, une plicature
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importante du porte-électrode dés son insertion avec un trajet initial vertical jusqu’a la
rampe vestibulaire (figure 21). C'est a ce niveau que le faisceau d’électrode a di se

rompre a l'intérieur du porte électrode.

Figure 21 : reconstruction tridimensionnelle de la cochlée gauche de
CRAPPY-PLATINIUM-SLUG

Rampe tympanique en bleu / rampe vestibulaire en orange / électrodes en vert / faisceau en
gris

B. CAS 2 : SNAZY-SAFFRON-CAPYBARA

Cette cochlée présente une insertion de I'électrode au-dela des anneaux de
poussée présents pour aider a I'introduction du porte-électrode sans avoir a manipuler
la partie comprenant les contacts des électrodes. L'insertion des 20 électrodes via une
fenétre ronde élargie est donc compléte mais surtout profonde avec une premiére

électrode basale a 3 mm de profondeur (figure 22).
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Cet enfoncement permet de diminuer I'écart moyen entre la fréquence théorique et la
bande fréquentielle attribuée lors du réglage : 1219 Hz. Cet écart est surtout plus bas
au niveau des électrodes apicales. Ce rapprochement des fréquences pourrait
améliorer la vitesse d’adaptation a I'implant cochléaire (67,68).

Pour ce patient, les résultats étaient trés satisfaisants avec un score de 90 % en liste

dissyllabique a 60 dB HL et a 38 % en liste monosyllabique a 60 dB SPL.

Figure 22 : reconstruction tridimensionnelle de la cochlée droite de
SNAZY-SAFFRON-CAPYBARA

Rampe tympanique en bleu / rampe vestibulaire en orange / électrodes en vert / faisceau en gris

C. CAS 3: POKEY-INDIGO-CHICKEN

Cette cochlée de petite taille (distance A = 9,07 mm ; distance B = 6,45 mm ;
longueur du canal cochléaire = 22,53 mm) présente une insertion compléte des 20
électrodes avec un angle d’enroulement de 569° (figure 23). On retrouve une

différence de 1560 Hz entre les fréquences théoriques et les fréquences réglées.
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On retrouve également pour ce cas des résultats audiométriques intéressants avec un
score de 80 % en dissyllabique et 24 % en monosyllabique pour un patient ayant une
trés mauvaise audition pré-opératoire avec ces mémes scores a 0%. Le score CAP
passant de 0 (pas de détection de I'environnement sonore) a 6 (compréhension

verbale sans lecture labiale).

Figure 23 : reconstruction tridimensionnelle de la cochlée droite de
POKEY-INDIGO-CHICKEN

Rampe tympanique en bleu / rampe vestibulaire en orange / électrodes en vert / faisceau en
gris

D. CAS 4 : SICKLY-COBALT-DOLPHIN

Cette cochlée présente une insertion compléte du faisceau d’électrodes mais avec
une importe plicature entrainant une translocation de la rampe tympanique a la rampe
vestibulaire au niveau du tour basal entre les sixieme et septiéme contacts.

Les résultats restent satisfaisants malgré ce traumatisme, avec des scores vocaux de
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90 % en dissyllabique et de 6 % en monosyllabique avec un score CAP a 6
(compréhension verbale sans lecture labiale). Les score pré-opératoires étaient de 50

% en dissyllabique, 0 % en monosyllabique et 5 au CAP (compréhension de phrases

usuelles sans lecture labiale).

Figure 24 : reconstruction tridimensionnelle

C et coupe au niveau de la plicature du porte

électrode dans la cochlée droite de
SICKLY-COBALT-DOLPHIN

On observe trés bien la plicature sur la
reconstruction tridimensionnelle et 2 électrodes
dans les rampes tympanique et vestibulaire sur

la coupe de cone beam

Rampe tympanique en bleu / rampe vestibulaire
en orange / électrodes en vert / faisceau en gris
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DISCUSSION

Nous avons utilisé pour la premiére fois NAUTILUS et montré son utilité dans
'étude des parameétres anatomiques des cochlées implantées. Dés cette premiére
prise en main, nous avons pu mettre en rapport ces données anatomiques, les
résultats audiométriques et les données de réglage des patients implantés
cochléaires.

Cette étude n’a pas permis de mettre en évidence de différence significative des
résultats audiométriques a au moins un an de l'implantation cochléaire selon le
traumatisme induit, sur de faibles effectifs. Aucun des facteurs étudiés pouvant induire
un risque majoré de traumatisme implantatoire n’est ressorti de notre travail. Aucune
variable pouvant influencer les résultats audiométriques dans le silence en dehors du
score orthophonique CAP n’est également ressortie.

Nous avons pu mettre en évidence une corrélation positive, significative, entre la
distance de I'électrode au modiolus et sa charge électrique ainsi que ses seuils
psycho-acoustiques déterminés lors du réglage de I'implant cochléaire de marque

OTICON / NEURELEC.

L’utilisation de NAUTILUS s’est révélée facile d’accés aprés une courte formation
par I'équipe dOTICON MEDICAL. Le placement des repéres (fenétre ronde, centre et
apex de la cochlée dans I'axe du modiolus) était aisé quand des reconstructions dans
les 3 plans de I'espace étaient fournis. Certaines importations d’'images en coupe
coronale ne donnaient acces qu’a cette coupe pour placer les marqueurs et demandait
un peu plus de temps. Le temps de traitement des imageries importées était rapide et

les reconstructions et données numériques rapidement fournies.
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En ce qui concerne I'utilisation des données fournies par NAUTILUS, au-dela du
caractere rétrospectif et monocentrique, le faible nombre de patient constitue la
principale faiblesse de ce travail. Il est essentiellement d0 au nombre important de
données d’'imagerie manquantes.

Bien que les patients soient censés sortir d’hospitalisation avec une ordonnance pour
la réalisation d’'un cone beam des rochers, cet examen était rarement disponible dans
le dossier médical. C’est principalement dU a I'absence de prise en charge par la
sécurité sociale (87) et probablement a un défaut d’information du patient et des
équipes médicales sur l'intérét de réaliser et de récupérer ces imageries de fagon
systématique. La prescription du cone beam peut étre rattrapée en consultation en cas
de dysfonctionnement ou de résultats décevants, ce qui peut constituer un biais de
sélection pour la représentativité de la population incluse. Peu d’implants de ce travalil
ont été prescrits en seconde intention.

Par ailleurs, pour les inclusions plus anciennes, les imageries pré-opératoires n’étaient

pas forcément disponibles dans le dossier médical du patient.

Les recommandations initiales des développeurs de NAUTILUS pour garantir le
traitement des données portaient essentiellement sur la résolution spatiale des
examens (inférieure a 0,5 mm). Cette limitation ne posait pas probléme pour les cone
beam, la résolution étant de 150 ym en voxels isotropiques. C’est au niveau des
images pré-opératoires que cette résolution pouvait étre insuffisante. Les scanners
des rochers réalisés lors de ces derniéres années au CHU de Lille pour les bilans pré-
implantatoires cochléaires avaient une résolution satisfaisante (jusqu’a 0,2 mm par
coupe en fonction des orientations), ce n’était pas forcément le cas de ceux réalisés

en ville ou dans les hdpitaux périphériques.
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Cette résolution devait étre bonne en dans les 3 plans x, y et z. La résolution du cone
beam en voxel était donc d’autant plus adaptée.

Pour augmenter le nombre d’imageries exploitables, il pourrait étre intéressant
d’adresser plus de patients pour réalisation du scanner pré-implantatoire au CHU de
Lille ou de préciser la demande sur la prescription pour réaliser 'examen en ville. La
réalisation de cone beam en pré-opératoire serait idéale mais reste pour le moment
hors indication de I'HAS et ne permet donc pas le remboursement de 'examen qui

reste aux frais du patient.

Concernant la fidélité de reconstruction tridimensionnelle et la segmentation
cochléaire de Nautilus, l'utilisation du « cochlea data descriptor » (86) a permis de
retrouver une erreur moyenne a 0,14 mm. L’erreur maximale étant évaluée a 0,58 mm.
Le score de similarité de Dice était en moyenne de 0,72 pour 10 surfaces (rampes
vestibulaires et tympaniques) reconstruites.

Nous pouvons considérer que les difficultés de segmentation de I'apex cochléaire ne
posent pas probléeme, les 2 rampes se confondant au niveau de I'hélicotréme et le
porte-électrode n’atteignant généralement que le deuxiéme tour cochléaire. La valeur
ajoutée majeure de NAUTILUS par rapport aux autres logiciels de reconstruction
tridimensionnelle et de segmentation cochléaire est la possibilité de le faire avec des
cochlées implantées.

Un score de similarité de Dice > 0,7 est considéré comme bon pour valider un logiciel
de reconstruction d'image (88).

La qualité et la fiabilité des résultats obtenus avec NAUTILUS sont globalement en
adéquation avec les autres modéles décrits la littérature (78,79). Heutink et al. ont

produit un modeéle qui a partir de scanner de trés haute résolution, produit une
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segmentation automatique avec un score de Dice a 0,90 £ 0,03 (89) en comparaison
avec une segmentation manuelle.

Ces données étant déterminées par rapport a un gold standard discutable, la seule
validation qui pourrait assoir de fagon définitive la validité d’un logiciel de segmentation

cochléaire serait la comparaison a une analyse histologique.

Les tests audiométriques réalisés pour les patients inclus étaient hétérogénes, un
nouveau protocole pré-implantatoire et de suivi post-implantatoire des résultats
audiométriques ayant été mis en place dans le service pendant la période étudiée dans
ce travail. Cette période d’inclusion avait été élargie afin de pouvoir augmenter le
nombre de patient, avec cone beam réalisé, a inclure. Ce changement explique le peu
de données pour certains tests. Seul 'lEAV 60 (audiométrie vocale a 60 dB HL dans le
silence avec liste dissyllabique) permettait d’obtenir des valeurs pour la quasi-totalité
de la population, ces listes étant encore utilisées dans le nouveau protocole.

Le service d’Otologie et Otoneurologie du CHU a en effet mis en avant I'utilisation de
listes monosyllabiques de Fournier (50 mots) en langue frangaise a 60 dB SPL (45,5
dB HL) alors qu’auparavant des listes dissyllabiques de Fournier (10 mots) a 60 dB HL
étaient utilisées. L'utilisation de ces nouvelles listes monosyllabiques avec plus de
mots permet d’affiner les résultats obtenus en s’affranchissant de l'effet de la
suppléance mentale (90) et d’augmenter la reproductibilité et la significativité des
résultats obtenus (91). En augmentant le nombre de listes utilisées lors d’'un examen
et en passant a 60 dB SPL, nous nous sommes rapprochés de la littérature
anglophone. Pour I'’évaluation dans le bruit, nous nous sommes tournés vers le test
VRB (92), également plus complet que le test dans le bruit qui était précédemment

réalisé. La présence de plus nombreux items d’évaluation augmente la discrimination
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de I'examen et le bruit de type « cocktail party » nous rapproche également de la
littérature.

Nous avons récupéreé les premiers scores d’audiométrie vocale disponibles a partir de
12 mois de I'implantation cochléaire, une phase de plateau étant atteinte en moyenne
dés 6,3 mois (x 4,7) d’apres Holden et al. (19). Nous avons considéré les résultats
stables dans le temps.

L’étendue de la durée d’inclusion des patients a aussi entrainé un biais de sélection
des implants cochléaires. Plusieurs générations de processeurs sont représentées et
ont pu étre regroupées en 2 catégories : DIGISONIC et NEURO. Des différences de
performances ont déja été mises en évidence entre les processeurs NEURO one et 2
(93), on imagine donc [I'hétérogénéité de la population d’implant cochléaire
représentés dans ce travail, et son impact sur les résultats audiométriques. Le faible
effectif recruté n’a pas permis de prendre compte de cette variable pour nos études

statistiques.

L’étude des données biographiques et implantatoires de ce travail ne permet pas
de ressortir de facteurs influencgant les résultats. Le trés faible effectif recruté ne permet
pas de conclure sur ces données. La possible influence des facteurs étudiés a déja
été discutée dans l'introduction.

A noter que I'étude de la profondeur d’insertion a été jaugée avec la derniére électrode,

I'évaluation du bout du porte-électrode n’étant pas fiable.

Nous avons mis en évidence des différences significatives du comportement

électrique et seuils psycho-acoustiques des électrodes en fonction de la distance au

modiolus.

-63 -



BECK Cyril — These pour le dipléme d’état de docteur en médecine

Il existe une corrélation positive significative entre la distance au modiolus et les
données de réglages C, T et la charge électrique pour les processeurs de la génération
« NEURO », et pour les données de réglage C et T pour la génération « DIGISONIC ».
Ces données sont d’autant plus intéressantes qu’il s’agit de faisceaux d’électrodes de
mur latéral et que ces corrélations avaient plutét été mises en avant pour les faisceaux
péri-modiolaires (58).

Comme pour les facteurs biographiques et audiométriques, plusieurs variables
peuvent interférer dans ces corrélations : la fibrose réactionnelle a I'implantation aura
tendance a augmenter la charge électrique nécessaire pour aller stimuler les fibres du
ganglion spiral et peut étre évaluée par la valeur des impédances. La population de
fibres nerveuses cochléaires résiduelle pourrait également faire varier la charge
électrique nécessaire a la stimulation (60). |l serait intéressant de réaliser une analyse
multivariée en prenant en compte ces variables.

Tout comme dans les autres études réalisées sur le sujet, la corrélation entre la
distance au modiolus et la charge électrique reste trop modeste pour envisager de se

baser sur ce seul critére pour le réglage des seuils psycho-acoustiques (59).
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CONCLUSION

L’intérét principal de ce travail aura été de participer a la prise en main et a discuter
des axes d’optimisation d’un logiciel de reconstruction tridimensionnelle de cochlées
implantées : NAUTILUS. Il sera intéressant de répéter cette étude avec plus de recul
par rapport a I'utilisation de ce logiciel, et surtout avec une population implantée plus
importante, disposant de cone beam post-opératoire et d’épreuves audiométriques
vocales homogeénes. L'amélioration de la qualité des imageries pré-opératoires sera
une étape importante pour optimiser l'utilisation et la pertinence des reconstructions
tridimensionnelles et des données numériques fournies par NAUTILUS. Il faudra sinon
améliorer sa fiabilité sur des images de moins bonne résolution.

L’étude des images pré-opératoires par ce logiciel pourrait également faciliter la
détermination du type d’électrode le plus adapté a 'anatomie spécifique de la cochlée

du futur patient implanté.

Concernant les résultats obtenus grace a I'utilisation de NAUTILUS, la corrélation
mise en évidence pour le réglage de la charge électrique et des seuils psycho-
acoustiques avec la distance au modiolus pourrait permettre de développer un modéle
de prédiction de ces réglages en augmentant le nombre d’électrodes étudiées. Les
régleurs pourraient ainsi s’appuyer dessus dans les cas ou le sujet ne pourrait aider a
la détermination des seuils psycho-acoustiques (enfants, adultes déficients mentaux).
Il pourra également étre utile de déterminer si les insertions traumatiques modifient les

parameétres de réglage pour adapter au plus vite leurs profils.
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ANNEXES

Annexe 1 : logo de NAUTILUS apparaissant sur la page d’accueil du logiciel

Segmentation overlays

Annexe 2 : segmentation des rampes sur les coupes scannographiques pour le cas
FREAKY-MUSTARD-AUDEMER

Rampe tympanique en bleu / rampe vestibulaire en orange
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Résumé :

Introduction : L'implantation cochléaire vise a rétablir 'audition chez les patients sourds
profonds a sévéres mais peut paradoxalement étre traumatique et compromettre les résultats.
L’objectif principal de ce travail était de prendre en main un nouvel outil de segmentation et de
reconstruction tridimensionnelle de cochlée implantée : NAUTILUS. Munis de ce logiciel, nous
avons d’emblée tenté de déterminer les données pouvant influer sur les résultats
audiométriques vocaux et de réglage des patients implantés.

Matériels et méthodes : nous avons inclus et récupéré les données biographiques,
audiométriques et de réglage des patients majeurs ayant bénéficié de la pose d’'implant
cochléaire de marque OTICON MEDICAL dans le service d’Otologie et Otoneurologie du CHU
de Lille, entre janvier 2014 et décembre 2018. Les patients devaient avoir bénéficié
d’'imageries scannographiques, avec une bonne résolution, pré et post-opératoires. Les
imageries ont été intégrées dans NAUTILUS (v0.2) pour l'interprétation des données
anatomiques de la cochlée implantée.

Résultats : Sur les 28 implantations retenues, 5 reconstructions cochléaires n’étaient pas
interprétables et 16 (57 %) étaient bonnes a parfaites. Pour les 23 implants restants, nous
n’avons pas mis en évidence de différence significative pour les résultats audiométriques
vocaux en fonction du traumatisme cochléaire. Nous avons mis en avant une corrélation
significative entre la distance modiolus-électrode et la charge électrique de I'électrode,
déterminée lors des réglages, pour les processeurs « Neuro » (Pearson r=0,186, p=0,014).
Conclusion : L'utilisation d’outils de segmentation de cochlée implantée permet I'étude du
comportement de I'implant in vivo, et de déterminer les facteurs anatomiques pouvant influer
sur les résultats audiométriques. Cette premiére utilisation de NAUTILUS a permis
d’apprendre a utiliser le logiciel et a orienter les axes d’optimisation, la limite principale étant la
résolution des imageries pré-opératoires et la disponibilité des imageries.
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