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Réhabilitation auditive
et développement du langage

La précocité de la réhabilitation auditive est reconnue depuis de nombreu-
ses années comme un des facteurs majeurs de qualité de développement du
langage oral chez 'enfant sourd. Cependant, le développement de I'implan-
tation cochléaire chez 'enfant sourd profond depuis 15 ans et la rigueur
souvent insuffisante des publications datant d’avant cette période font que
les études méthodologiquement satisfaisantes (prospectives, versus sujets
controle, avec analyse statistique adéquate) portant sur les relations entre
la réhabilitation auditive et le développement du langage, ou entre la réha-
bilitation auditive et la fonction des voies auditives centrales, ont été prin-
cipalement menées dans des cohortes d’enfants implantés, et trés peu chez
des enfants bénéficiant d’un appareillage conventionnel. On peut remar-
quer que l'implant cochléaire ne concernant que les enfants sourds pro-
fonds et quelques sourds séveres, de nombreux enfants, chez qui la surdité est
moyenne ou sévere, bénéficient d’une réhabilitation auditive par un appa-
reillage auditif conventionnel. Des études pourraient donc étre menées chez
ces enfants, mais ce mode de réhabilitation est peu évalué dans la littérature,
peut-&tre en raison d’un suivi moins centralisé que les enfants implantés
mais aussi probablement d’un désintérét des équipes universitaires.

Développement, réhabilitation auditive et plasticité
des voies auditives centrales et périphériques chez I’enfant

De nombreuses études ont été menées chez la souris et le rat, montrant que
les voies auditives centrales établissent des connections en 1'absence de sti-
mulation sonore, mais avec une réduction de la densité cellulaire dans le
ganglion spiral, les noyaux cochléaires, et une réduction de I'activité synap-
tique corticale. Des travaux expérimentaux chez I’animal ont montré les
modifications des aires corticales aprés implantation cochléaire. On peut
citer par exemple les travaux de Kral et coll. (2000 et 2001) chez la souris et
chez le chat, qui montrent que I'implantation cochléaire permet d’augmen-
ter la quantité de tissu cortical activé et d’augmenter les courants synapti-
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ques, mais aussi que la normalisation n’est pas observée pour des temps de
privation sonore importants.

Chez des enfants normo-entendants et implantés, Sharma et coll. (2002a)
ont étudié les latences de 'onde P1 du potentiel évoqué cortical, reflet de la
maturité des voies auditives centrales, thalamiques et corticales. Les latences
de 'onde P1 chez 136 enfants normo-entendants 4gés de 0,1 a 20 ans ont
été comparées aux latences de I'onde P1 chez 104 enfants sourds congéni-
taux implantés entre 1,3 et 17,5 ans, et chez 3 adultes implantés a 18, 31 et
34 ans (minimum 6 mois d’activation de I'implant, durée moyenne de port
d’implant entre 3 et 11 ans selon la tranche d’Age). Chez I’enfant normo-
entendant, les latences diminuent rapidement les deux premiéres années,
puis continuent a diminuer plus lentement jusqu’a 20 ans. Chez les enfants
implantés avant 3 ans et demi (4 groupes d’enfants d’Age moyen entre 2,5 et
2,8 ans, évalués a 1 semaine, 2 mois, 5 mois et 8 mois aprés I'activation de
I'implant), les latences diminuent rapidement a partir de I’activation de
I'implant et 55/57 ont, dans les 6 mois apres activation de I'implant, des
latences dans l'intervalle de confiance (95 %) de ’enfant normo-entendant.
Pour les enfants implantés entre 3,5 et 6,5 ans, les latences sont significati-
vement plus élevées, dans 2/3 des cas hors de I'intervalle de confiance du
normo-entendant. Pour les implantés aprés 7 ans, seul 1 sujet a une latence
dans les limites de la normale, les 20 autres ayant des latences trés retardées
quelle que soit la durée de port d’implant.

Les auteurs concluent 2 une période de plasticité cérébrale maximale jusqu’a
3 ans et demi, mais en I'absence d’évaluation avant I'implant, ce travail ne
permettant pas de déterminer si le port d'implant durant au moins 6 mois a
empéché la dégénération des voies auditives centrales qui seraient subnor-
males jusqu'a 3-4 ans, ou si une plasticité importante a cet 4ge permet un
développement rapide de voies auditives centrales peu développées chez

Penfant sourd.

Deux autres travaux de Sharma sont en faveur d’une réhabilitation auditive
trés précoce : une étude longitudinale (Sharma, 2004) comparant 1’évolu-
tion des latences a partir du jour de lactivation de Il'implant puis a
1 semaine, 1 mois, 3 mois et 1 an chez 2 enfants sourds implantés (activa-
tion de I'implant 2 13 mois) montre une forte diminution des latences P1
dés une semaine apres activation de 'implant, avec une normalisation aprés
3 mois de port. Chez des enfants implantés plus tard, en moyenne a 2,6 ans,
la normalisation de la latence de 'onde P1 ne survient que 6 4 8 mois aprés

I'implant (Sharma et coll., 2002b).

D’autres auteurs ont étudié 'onde N1 des potentiels évoqués auditifs, onde
tardive et reflet d’au moins six sources différentes du cortex auditif. Cette
onde apparait aprés 5 ans et mature jusqu’a 'adolescence. Le suivi longitudi-
nal prolongé de 2 enfants implantés 2 6 ans avec pour I'un, 2 ans et demi de
privation auditive et pour l'autre, 4 ans et demi d’appareillage surpuissant



Réhabilitation auditive et développement du langage

pour une surdité congénitale, a montré I’absence d’apparition de N1 a dis-
tance, malgré de bonnes performances de reconnaissance de la parole
(Eggermont et Ponton, 2003). Il est possible que pour cette onde NI, il
existe une période critique au-dela de laquelle elle n’apparait pas, mais il

reste & prouver qu'elle peut apparaitre normalement chez des enfants
implantés trés précocement (le recul étant insuffisant a ce jour).

Gordon et coll. (2003) ont étudié chez 50 enfants la maturation du nerf
auditif et du tronc cérébral par recueil des potentiels évoqués électriques du
tronc cérébral, aprés implantation cochléaire réalisée entre 12 mois et
17 ans. Il n’y a pas de corrélation entre latences, amplitudes des ondes et Age
a limplantation pour les PEA initiaux (réalisés le jour de l'activation de
I'implant). Sur les potentiels évoqués réalisés apres 6 et 12 mois de 'activa-
tion de 'implant, les latences des ondes diminuent et leur amplitude aug-
mente, de facon statistiquement significative, mais 1a aussi indépendamment
de I'age d'implantation et de la durée de privation auditive.

Les conclusions des études sus-citées peuvent étre résumées ainsi : les pério-
des de privation auditive prolongées ne compromettent pas les capacités de
réponses du nerf auditif et du tronc cérébral au stimulus initial délivré par
limplant cochléaire, et une capacité de plasticité des réponses auditives du
tronc cérébral persiste quel que soit 'Age d’'implantation. A I'inverse, la plas-
ticité des voies auditives centrales diminue avec la durée de privation audi-
tive, avec une période de plasticité maximale pour 'onde P1 avant I'age de
3 ans et demi. La normalisation est d’autant plus rapide que I'implantation
est réalisée précocement, et une période critique probable est encore a déter-
miner pour I'onde N1 qui semble ne pas apparaitre chez les enfants implan-
tés tardivement.

Développement du langage chez I’enfant sourd
avec appareillage conventionnel

Peu nombreuses sont les études qui se sont attachées a évaluer chez les
enfants déficients auditifs le bénéfice de I'amplification prothétique en fonc-
tion de I’age auquel I'appareillage a été mis en ceuvre. Les raisons pouvant
étre mises en avant pour expliquer le manque d’études ayant cherché a
reproduire ces résultats sont multiples :

¢ |a diminution du nombre d’enfants appareillés tardivement (au-dela de
2 ans) grice aux politiques de prévention et de dépistage mises en place dans
la plupart des pays industrialisés ;

¢ 'avénement de I'implant cochléaire, a la fin des années 1980 et au début
des années 1990 pour les enfants sourds profonds congénitaux, ceux juste-
ment pour lesquels la boucle audio-phonatoire a le plus de mal a se mettre
en place ;
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¢ un manque d’enthousiasme scientifique a évaluer avec la méme rigueur
méthodologique une technologie paraissant moins sophistiquée que
I'implant cochléaire.

Le travail le plus rigoureux, cité notamment par Diller (1996), est celui de
Markides (1986). Le principal critére retenu par cet auteur pour caractériser
I'impact de appareillage auditif sur le développement de I’enfant est 'intel-
ligibilité de sa parole, c’est-a-dire laptitude a le comprendre quand il
s'exprime verbalement. On sait en effet que I'absence de contrdle audio-
phonatoire efficace chez les enfants déficients auditifs rend souvent difficile
I'intelligibilité de leur parole, en particulier dans les surdités séveres, et bien
évidemment dans les surdités profondes. La population étudiée par Markides
est constituée de 153 enfants sourds prélinguaux, classés en quatre groupes
selon I’age auquel ils ont été appareillés : groupe A (n=32) appareillé avant
'age de 6 mois, groupe B (n=32) appareillé entre 7 et 12 mois, groupe C
(n=38) appareillé entre 13 et 24 mois, et groupe D (n=51) appareillé entre
25 et 36 mois. La proportion d’enfants dont la parole est facile ou assez facile
a comprendre passe de 48 % dans le groupe A 2 9 % dans le groupe D, alors
que la proportion d’enfants dont la parole est difficile ou impossible 2 com-
prendre passe de 21 % dans le groupe A a 50 % dans le groupe D. L'inver-
sion des proportions est significative dés le groupe B, et s’accentue 4 mesure
que la mise en ceuvre de 'appareillage est tardive.

Deux études de moins de dix ans sont également en faveur d'un bénéfice de
'appareillage précoce. La premiere a été menée a I'Université du Colorado
(Yoshinaga-Itano et coll., 1998). Elle montre que les enfants sourds diagnos-
tiqués avant 6 mois (72 enfants, appareillés dans les 2 mois suivants) dévelop-
pent un niveau de langage supérieur a celui des enfants dont le diagnostic de
surdité a été fait aprés 6 mois (78 enfants, appareillés également dans les
2 mois suivants). La différence est significative tant au plan de la perception
que de P'expression. Il existait cependant une différence statistiquement signi-
ficative entre les résultats des tests cognitifs dans les deux groupes, meilleurs
(88 wersus 76) dans le groupe diagnostiqué précocement. La deuxiéme étude,
menée 2 Omaha (Etats-Unis), analyse 4 groupes d’enfants en fonction de
deux criteres. Le premier critére est I’Age d’enrdlement dans un programme de
réhabilitation (avec appareillage conventionnel dans les 2 mois suivants)
(Moeller, 2000) : 0-11 mois (n=24), 11-23 mois (n=42), 23-35 mois (n=24),
>35 mois (n=22). Le second critére est la motivation familiale. Les tests de
vocabulaire (PPVT) et de raisonnement verbal ont été menés a 5 ans. Les
résultats de ces tests sont proportionnels aux deux variables indépendantes :
précocité de I'inclusion et motivation familiale.

Toutefois, une étude récente menée en Australie (Wake et coll., 2005) ne
confirme pas le role déterminant de I"Age au moment de 1'appareillage audi-
tif. La population étudiée (n=88) n’est pas institutionnelle comme dans le
travail de Markides (1986), mais est issue du registre des enfants appareillés
avant I'Age de 4,5 ans dans un méme bassin de vie (état de Victoria) au
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début des années 1990. Toutes les données prédictives (4ge au diagnostic,
perte auditive moyenne sur la meilleure oreille) ont été recueillies de
maniére prospective, avant I'appareillage. Contrairement a I’étude de réfé-
rence de Yoshinaga-Itano et coll. (1998), les enfants ont été évalués apres
leur entrée a ’école, et une étude du développement cognitif a été systémati-
quement couplée a I"évaluation de leur langage par des chercheurs indépen-
dants. Le principal résultat de ce travail est que la qualité du langage a
7-8 ans est corrélée a I'importance de la perte auditive, mais pas a I'dge
auquel les enfants ont été appareillés. La différence importante entre I’étude
de Wake et coll. (2005) et celle de Moeller (2000) est la proportion de sur-
dités séveres-profondes — qui est respectivement de 60 % et de 42 % — et le
petit nombre d’enfants sourds séveres-profonds diagnostiqués précocement.
Il est possible que la corrélation précocité de la prise en charge/qualité du
langage, montrée par d’autres équipes, ne soit pas vraie pour tous les degrés
de surdité et notamment les surdités légéres et moyennes.

Cette étude, qu'il faut bien qualifier de contradictoire, démontre le besoin
d’autres études évaluant avec rigueur les effets de I'appareillage auditif a long
terme et 'intérét de I'appareillage précoce pour chaque degré de surdité.

Age d’implantation et compréhension/développement
du langage

Les études dans la littérature sont nombreuses sur le sujet et analysent des
cohortes de plus en plus vastes et homogeénes. A ce jour, dans le monde, plus
de 60 000 personnes (dont une moitié d’enfants environ) sont porteuses
d’un implant cochléaire. Les premiéres implantations cochléaires pédiatri-
ques ont eu lieu il y a une vingtaine d’années, mais cette technique ne s’est
vraiment développée chez 'enfant qu’a partir de 1990, date a laquelle aux
Etats-Unis, la Food and Drug Administration (FDA) a donné son accord pour
I'implantation pédiatrique. L’Age d’implantation, pendant longtemps entre
2 et 4 ans, a progressivement diminué, les différentes études montrant un
taux de complication non majoré chez le jeune enfant et une efficacité supé-
rieure. En 2000, la FDA a recommandé I'implantation a partir de 1'Age de
1 an. L’implantation avant 1 an reste encore rare, les taux de complications
locales et anesthésiques n’étant pas évalués a ce jour (Francis et Niparko,
2003 ; Garabédian et coll., 2003). En France, le nombre d’implants financés
par le Ministere de la santé a augmenté de fagon importante en 2000, avec a
ce jour 250 implants pédiatriques financés par an, pour environ 600 a
700 nouveaux-nés avec surdité sévere et profonde par an.

Le travail de Teoh et coll. (2004) présente les résultats de I'implantation
cochléaire chez des sourds prélinguaux apres 1'Age de 13 ans, par une revue
de la littérature associée 2 une analyse des résultats de 103 patients utilisant
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des implants de derniere génération des 3 principales firmes d’implant
(Cochlear, Advanced Bionics, MedEl). Chez I’adolescent et I'adulte sourd
prélingual, I'implantation cochléaire n’apporte dans la majorité des cas
qu'une trés faible reconnaissance des mots et phrases en liste ouverte, et
qu'une reconnaissance limitée (environ 40 %) des mots usuels en liste
ermée (connue du patient avant le test).

fermée ( du patient t le test)

Les résultats de I'implantation trés précoce (1-2 ans) n’ont commencé a faire
'objet de publications que fin 2001, avec initialement une petite taille des
cohortes.

Cependant, plusieurs séries récentes montrent le bénéfice d’une implanta-
tion cochléaire précoce chez 'enfant sourd profond sur la compréhension du
langage oral, sur le développement du langage et sur les possibilités d’inté-
gration scolaire en milieu entendant. Dans ce cadre particulierement homo-
géne, avec les évaluations standardisées chez les enfants implantés, il
apparait clairement que 1'Age d’implantation est un élément déterminant des
résultats, et que les enfants implantés avant 2 ans ont des performances pro-
ches de I'enfant entendant.

Le tableau 6.1 présente les articles récents dans lesquels I'étude de I'influence
de I'age d’implantation concerne notamment des enfants de moins de 3 ans.

Plusieurs études sont particulierement démonstratives des capacités de com-
préhension et de développement rapide du langage oral chez les enfants
implantés trés jeunes, avant 2 ans.

L’é¢tude de Govaerts et coll. (2002) montre par un score global de perception
du langage, le CAP score, 'impact d’'une implantation avant 2 ans sur la
compréhension du langage oral notamment sans lecture labiale, au télé-
phone, et sur I'intégration possible pour la trés grande majorité de ces enfants
en milieu scolaire entendant.

L’étude de Hammes et coll. (2002) comprend un groupe de trés jeunes
enfants, implantés avant 18 mois : 9 enfants/10 acquitrent en 18 mois un lan-
gage oral équivalent aux enfants normo-entendants du méme Age (dont
4 enfants dés 6 mois de port d'implant), alors que seuls 4 enfants sur
13 développent un langage normal pour une implantation entre 19 et 30 mois,
1 sur 11 pour une implantation entre 31 et 40 mois, et aucun pour une
implantation apres 40 mois.

’étude de Mc Conkey Robbins et coll. (2004) sur 107 enfants implantés
entre 12 et 36 mois retrouve des capacités auditives similaires a 'entendant
aprés 6 et 12 mois de port d’implant chez 2/3 des enfants implantés entre
12 et 18 mois, 1/3 entre 18 et 23 mois et quelques enfants implantés entre
24 et 36 mois.

Enfin, les implants trés précoces avant I'dge d’'un an permettent dans les
10 cas rapportés par Colletti et coll. (2005) I'apparition de productions pré-
linguistiques (redoublement de syllabes) dans un délai trés rapide apres
I'implant (1-3 mois).
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Réhabilitation auditive et développement du langage
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Déficits auditifs — Recherches émergentes et applications chez I’enfant
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Il faut cependant émettre certaines réserves sur l'implantation cochléaire
trés précoce, car beaucoup d’éléments ou de risques ne sont pas évalués :

¢ en l'absence de tests d’audition objectifs sur les fréquences conversation-
nelles, il existe un risque d’implanter un enfant avec une surdité sévere
appareillable de fagon satisfaisante par un appareillage conventionnel (un
enfant implanté avant 6 mois ne peut pas avoir eu d’essai de prothése con-
ventionnelle de durée suffisante pour en apprécier 'efficacité) ;

® la mise en place de I'implant avant la période a risque maximal d’otites
moyennes aigués récidivantes (6-18 mois) ;

e la station assise non acquise dans certains cas qui implique un appui de la
téte permanent sur 'implant (risques cutanés ?) ;

¢ le risque pour le nerf facial dans des conditions anatomiques plus difficiles. ..

A ce jour, en 'absence de ces éléments, il est toujours souhaitable de rester
dans le cadre des recommandations de la FDA, approuvant l'indication
d’implantation cochléaire a partir de I’Age de 12 mois.

En conclusion, il existe une période de plasticité cérébrale maximale, parti-
culierement étudiée chez les enfants porteurs d’'implant cochléaire et qui
conditionne I’dge de la réhabilitation auditive. La précocité de I'implanta-
tion cochléaire est le facteur majeur de développement du langage oral, et a
ce jour, 'implantation est pratiquée par la majorité des équipes francaises
entre 12 et 24 mois pour les surdités congénitales profondes.
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