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L es surdités congénitales 
moyennes à profondes concer-
nent 1/1 000 nouveau-nés [1, 2].

En cas de surdité sévère à profonde, 
lorsque l’appareillage ne laisse pas 
espérer une réhabilitation auditive 
de bonne qualité, la question d’une 
implantation cochléaire se pose. C’est 
un outil de réhabilitation auditive le 
plus souvent efficace, mais qui néces-
site de bien en connaître les indications 
et les limites. En effet, la construction 
d’un système de référence auditivo-
verbal fait intervenir l’audition péri-
phérique et le développement des aires 
perceptives et motrices, mais aussi des 
facteurs cognitifs. Chez l’enfant, l’im-
plant cochléaire s’inscrit dans un projet 
au long cours et tient compte des élé-
ments médicaux, rééducatifs, psycho-
logiques et sociaux.

Les critères d’implantation pédiatrique 
ont fait l’objet d’un consensus internatio-
nal en 1995 [3] et plus récemment d’une 
recommandation nationale française 
par la Haute autorité de santé (HAS) 
en 2007, actualisée en 2011 (www.has-
sante.fr. Ces critères sont les suivants :
– surdité profonde bilatérale ;
– seuils prothétiques supérieurs ou 
égaux à 60 dB ;
– scores d’intelligibilité de mots en liste 
ouverte inférieurs à 50 %.

Les observations cliniques confirment 
l’existence d’une période critique 
pour l’implantation des enfants sourds 
profonds congénitaux qui se situe 
autour de 24 mois. Watson et al. [4] ont 
suivi 176 enfants après implantation 
cochléaire ; 3 groupes ont été constitués 
selon l’âge à l’implant : avant 3 ans (G1), 
entre 3 et 5 ans (G2), après 5 ans (G3). A 
5 ans de recul, la communication était 
orale dans 83 % des cas du premier 
groupe, dans 63,5 % du second et dans 
45,1 % du dernier. Les enfants implan-
tés avant 16 mois montraient qu’ils 
étaient capables d’un développement 
du proto-langage plus rapide que les 
enfants entendants, et de les rattraper, 
leur développement phonétique suivant 
ensuite des schémas similaires [5-7].

Le développement de la parole et du 
langage permet aussi éventuellement 
aux enfants d’accéder à la lecture et aux 
acquis scolaires au même rythme que 
les entendants.

Geers et al. ont étudié le niveau de lec-
ture chez 181 enfants sourds, âgés de 8 
à 10 ans, ayant 4 à 6 ans de recul avec 
implant. Plus de 51 % d’entre eux obte-

naient un niveau de lecture similaire 
à celui des enfants entendants de leur 
âge. Lorsqu’il n’existait pas de troubles 
associés à la surdité, 2/3 des enfants 
pouvaient suivre un parcours scolaire 
normalisé [8-10].

L’implant cochléaire est un outil 
de réhabilitation efficace pour la 
perception et permet le plus souvent 
d’obtenir un développement du 
langage oral chez l’enfant sourd 
profond congénital. En l’absence de 
difficultés associées et si la prise en 
charge est précoce, un cursus scolaire 
normalisé peut être espéré.

[ Indications particulières

1. Ossification cochléaire

Après une méningite bactérienne, la 
surdité peut survenir dans un contexte 
d’ossification cochléaire débutante, et 
ce dans les 2 ans qui suivent la ménin-
gite. Dans ces conditions, une implanta-
tion est urgente, avant qu’une ossifica-
tion complète ne s’installe [11-15].

2. Malformations d’oreille  
et hypoplasie des nerfs auditifs

Dans le cas de malformations cochléaires, 
plusieurs problèmes se posent. Il faut 
que la cavité cochléaire ou cochléo-vesti-
bulaire soit de taille suffisante pour rece-
voir un nombre minimum d’électrodes 
et que l’abord de cette cavité soit anato-
miquement possible. Il faut aussi s’assu-
rer qu’un nerf auditif est présent. Dans le 
cas de malformations complexes, l’inter-
face neurale n’est pas toujours fonction-
nelle. Les résultats orthophoniques sont 
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2. Surdité sévère et audition 
résiduelle

Le concept d’implantation en situation 
d’audition résiduelle repose initiale-
ment sur les possibilités de conserver 
l’audition malgré l’introduction du 
porte-électrode dans la cochlée. La 
préservation de l’audition nécessite 
un design d’électrode fin et souple et 
une technique chirurgicale peu trau-
matique. Sur une population adulte 
et enfant, Skarzynski et al. montraient 
moins de 5 dB de perte postopératoire 
chez plus de la moitié des patients 
implantés [31-36]. Dowell et al. [37-38] 
retrouvaient une amélioration de la per-
ception dans 98 % des cas par rapport à 
l’audition avec prothèse.

Les études comparatives montrent que 
les enfants ayant une audition résiduelle 
et implantés ont de meilleurs résultats 
que leurs pairs appareillés ayant une 
surdité identique, et qu’ils n’étaient pas 
différents de ceux qui avaient une sur-
dité moyenne [39].

[ Conclusion

Les résultats perceptifs sont le plus 
souvent évidents après quelques mois 
d’utilisation de l’implant, mais l’évo-
lution linguistique reste variable chez 
l’enfant sourd profond congénital. Un 
quart des enfants présentent une pro-
gression linguistique qui reste en déca-
lage par rapport aux enfants de leur âge, 
et certains seront en très grande diffi-
culté de communication. La précocité 
de l’intervention contribue à optimiser 
l’impact de la réhabilitation auditive 
sur le développement du langage. Les 
extensions d’indication actuelles sont 
principalement les surdités sévères et 
les surdités partielles bilatérales. De 
plus, la proposition d’une implantation 
bilatérale précoce pourrait permettre à 
terme de faciliter le développement de 
la parole et du langage chez les enfants 
sourds profonds bilatéraux.

avaient des scores améliorés par rapport 
à ceux ayant reçu l’implant entre 12 et 
24 mois [25].

[ Perspectives

1. Implantation bilatérale

L’implantation peut être proposée bila-
téralement aux candidats à l’implant, 
lorsqu’il existe une surdité sévère à pro-
fonde bilatérale.

L’intérêt théorique d’une implantation 
bilatérale est de réhabiliter la fonction 
d’audition binaurale, ce qui facilite la 
compréhension de la parole dans le 
bruit et permet la localisation des sons, 
impossible avec une réhabilitation uni-
latérale. Le confort auditif obtenu par la 
bi-implantation, diminuant les situa-
tions de réception partielle, pourrait à 
long terme avoir un impact sur la qualité 
de la parole et du langage.

L’impact de la bi-implantation le plus 
évident à objectiver est celui de l’amé-
lioration de l’audition dans le bruit 
pouvant aller de 2 à 6 dB [26, 27]. La 
récupération d’un certain degré de loca-
lisation est possible, mais dépendant, 
de l’expérience auditive préalable, de 
l’âge à l’implantation, du délai entre les 
deux implants [28, 29].

L’impact de la bi-implantation sur le 
développement du langage est, lui, 
beaucoup moins connu, en raison des 
facteurs multiples intervenants dans le 
processus linguistique [5, 30].

fonction du contexte malformatif et de 
l’histoire auditive [16, 17].

Les enfants sans nerf auditif nettement 
individualisable ou avec un nerf grêle à 
l’IRM ne sont en théorie pas candidats à 
l’implantation. Lorsqu’une implantation 
est néanmoins proposée, les résultats 
perceptifs à attendre restent plus limités 
que chez les autres patients [18-20].

3. Handicaps associés

Environ 1/3 des enfants présentent 
des handicaps associés connus ou qui 
seront mis en évidence secondairement 
avec le développement de l’enfant. 
Certains peuvent renforcer l’indica-
tion (déficit visuel), d’autres rendent 
le pronostic linguistique très limité et 
peuvent contre-indiquer la chirurgie 
(retard mental profond, trouble psycho-
pathologique). Le déficit cognitif grève 
le pronostic linguistique de façon pro-
portionnelle, ce d’autant plus qu’il se 
cumule avec d’autres troubles, malgré 
le bénéfice perceptif [21-22].

Il est alors particulièrement important 
de poser les limites et les attentes du 
projet d’implantation avec la famille 
et de s’assurer qu’une prise en charge 
cohérente pourra s’organiser au sein de 
l’équipe rééducative [23, 24].

4. Implantation précoce

Etant donné les éléments neurophy-
siologiques concernant la période sen-
sible, la question de la réhabilitation 
de la surdité avant 12 mois se pose. 
Les avantages théoriques de la grande 
précocité de cette implantation sont 
à mettre en balance avec la probléma-
tique spécifique du jeune nourrisson. 
Cliniquement, il est difficile de mettre 
en évidence une différence d’évolution 
entre le groupe des enfants implan-
tés avant 12 mois et celui des enfants 
implantés entre 12 et 24 mois. Une 
revue récente de la littérature retrouvait 
néanmoins que 40 % des nourrissons 

Pour permettre d’optimiser le 
développement d’une audition 
stéréophonique chez l’enfant sourd 
profond de naissance, il semble 
important de proposer la double 
implantation dans les premières 
années de vie. La précocité de la 
première implantation, en particulier, 
semble être déterminante.
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