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Introduction



 

L’appareil auditif humain est composé de structures anatomiques périphérique et 

centrale. L’oreille externe et l’oreille moyenne permettent la transmission et l’amplification 

des vibrations sonores à l’oreille interne grâce à une adaptation de l’impédance entre les 

milieux aérien et liquidien. L’oreille interne, située dans l’os temporal, est composée de la 

cochlée en forme de limaçon qui est axée sur le modiolus, contenant les fibres nerveuses 

afférentes auditives. La cochlée est constituée d’une rampe vestibulaire fermée par la fenêtre 

ovale, d’une rampe tympanique ouverte sur la fenêtre ronde et du canal cochléaire qui 

renferme l’organe de Corti. Les 2 rampes sont situées de part et d’autre du canal cochléaire et 

sont remplies de périlymphe. Elles communiquent à l’apex par l’hélicotréma. L’organe de 

Corti, bordé par deux membranes souples, la membrane de Reissner et la membrane basilaire, 

renferme de l’endolymphe.  

 

Lorsque le mouvement de l’étrier se propage à la cochlée par la rampe vestibulaire, la 

vibration de la membrane basilaire induite est amplifiée par les cellules ciliées externes. Les 

cellules ciliées internes, qui reposent sur la membrane basilaire, vont permettre une 

conversion des vibrations en impulsions neurales par dépolarisation cellulaire. Les fibres 

nerveuses afférentes, appelées ganglion spiral, sortent de l’organe de Corti et se rassemblent 

pour former le nerf auditif, point de départ de la voie auditive vers le système central, 

indispensable à l’intégration, la reconnaissance et la mémorisation des sons perçus par le 

système périphérique. 

 

En cas de surdité neurosensorielle, une atteinte de la cochlée ou du nerf auditif est en 

cause. Le plus souvent une détérioration des cellules ciliées sur la membrane basilaire est à 

l’origine d’une atteinte de la perception de la sonie. En cas de handicap social majeur, le 



patient nécessite une réhabilitation de l’audition par la mise en place d’un implant cochléaire 

qui va stimuler directement les fibres nerveuses afférentes shuntant ainsi les structures 

intracochléaires non fonctionnelles. 

 

Les résultats audiologiques après réhabilitation par un implant cochléaire dépendent de 

facteurs individuels, techniques et technologiques. D’autres facteurs sont contrôlables par le 

chirurgien et dépendent des modalités d’implantation. Le but étant de préserver les structures 

intracochléaires (ganglion spiral, membrane basilaire, mur latéral de la cochlée) en évitant les 

traumatismes lors de l’insertion de l’électrode et de positionner le porte-électrode dans la 

rampe tympanique sans induire de dislocation au niveau de la membrane basilaire.  

 

Actuellement, de nombreuses méthodes sont décrites pour déterminer la position du 

porte-électrode de l’implant cochléaire. La plupart des méthodes fiables font partie du 

domaine de la recherche. En pratique clinique, les techniques utilisées sont radiologiques mais 

la détermination précise de la position du porte-électrode reste difficile. Plusieurs auteurs 

(Van Wermeskerken, Verbist, Skinner)  ont étudié la position du porte-électrode après 

implantation cochléaire cadavérique ou humaine à l’aide du plan transmodiolaire 

scanographique. Mais aucune étude n’a été réalisée à notre connaissance pour valider 

anatomiquement la précision et la justesse du plan transmodiolaire pour déterminer la position 

du porte-électrode. 

 

Les objectifs de cette étude cadavérique radio-anatomique était de valider le plan 

transmodiolaire scanographique comme une méthode fiable pour la détermination de la 

position du porte-électrode de l’implant cochléaire avec un protocole d’acquisition de pratique 

clinique. 



 

 

  

 

 

Etat de l’art : 

L’implantation cochléaire 



1. Indications 

 

 En France, environ 700 implantations sont réalisées par an. Les implants cochléaires 

(Figure 1) sont composés d’une partie externe (microphone, processeur vocal et antenne de 

transmission) et d’une partie interne (antenne de réception, récepteur-stimulateur et porte-

électrode). L’implantation est unilatérale sauf dans 4 cas (post-méningitique, syndrome de 

Usher, fractures du rocher bilatérales, échec de réhabilitation par prothèse auditive chez un 

patient déjà implanté). 

 

 

 

Figure 1. Schéma d’un implant cochléaire implanté. 

 

 

 

 



1.1. Chez l’enfant 

 L’indication d’implantation cochléaire est retenue quand l’enfant présente soit une 

surdité sévère avec une discrimination (seuil vocal obtenu à 35 dB au-dessus du seuil 

d’intelligibilité) inférieure ou égale à 50%, lors de la réalisation de tests d’audiométrie vocale 

adaptés à l’âge de l’enfant, en champ libre, à 60 dB, avec des prothèses bien adaptées, soit une 

surdité profonde dont le gain prothétique ne permet pas le développement du langage (1). 

 En cas de surdité prélinguale, l’implantation doit être la plus précoce possible. Au-delà 

de 5 ans, l’indication n’est retenue que si l’enfant présente une appétence à la communication 

orale (2).  

  

1.2. Chez l’adulte 

 Il n’y a pas de limite d’âge. L’indication est retenue après une évaluation 

psychocognitive et si les critères audiométriques sont vérifiés (discrimination inférieure ou 

égale à 50% lors de la réalisation de tests d’audiométrie vocale avec une liste de mots 

monosyllabiques, pratiqués à 60 dB, en champ libre, avec des prothèses bien adaptées). 

L’indication n’est pas retenue quand il s’agit d’un patient présentant une surdité prélinguale 

non implanté auparavant. 

 

2. Facteurs de variabilité des performances après implantation cochléaire 

 

2.1. Facteurs individuels 

 

2.1.1. L’âge d’implantation 

Chez l’enfant, plus l’implantation est précoce plus les délais pour acquérir les 

performances audiologiques d’enfants normalement entendants sont réduits et comparables 



surtout entre 5 et 20 mois (3). Chez l’adulte sourd postlingual, l’âge d’implantation donne des 

résultats similaires à ceux des adultes implantés jeunes (4). 

 

2.1.2. La durée de privation sensorielle  

Une implantation précoce donne des résultats sur la compréhension et sur la 

production du langage meilleure et plus rapide qu’une implantation tardive. La comparaison 

des résultats entre implantation précoce et tardive chez des sourds prélinguaux est en faveur 

de l’implantation précoce (1). 

 

2.1.3. Le statut lingual 

La comparaison d’enfants implantés en période prélinguale par rapport à 

l’implantation en période postlinguale met en évidence de meilleurs résultats pour le groupe 

postlingual, notamment en ce qui concerne l’intégration scolaire (1) 

 

2.1.4. L’audition résiduelle préopératoire 

C’est un paramètre essentiel et les développements techniques actuels (conception des 

électrodes, étude du positionnement du porte-électrode) visent à préserver l’audition 

résiduelle qui peut bénéficier d’une stimulation électro-acoustique de meilleure qualité qu’une 

stimulation purement électrique (4). Cependant la préservation  de l’audition n’améliore pas 

les performances du seuil prothétique tonal moyen  en post-opératoire (6). 

 

2.2. Facteurs techniques et technologiques 

 

 Les facteurs techniques sont liés au type d’implant cochléaire, son utilisation et sa 

maintenance (7-9). Il existe 4 fabricants d’implants cochléaires : Advanced Bionics®, 



Cochlear®, MED-EL® et Neurelec-MXM®. Il n’est pas reconnu de variabilité en fonction du 

type d’implants.  

Les facteurs technologiques dépendent essentiellement de la stratégie de codage. 

Chaque fabricant possède une stratégie de codage mais qui peut être regroupée en 2 types : les 

stratégies « CIS » et « n of m ». Ces 2 stratégies filtrent le signal en bandes fréquentielles qui 

sont attribuées aux électrodes correspondantes en fonction de la cartographie tonotopique. 

Dans la stratégie CIS (continuous interleaved sampling), la totalité des électrodes est stimulée, 

de manière séquentielle. La stratégie « n of m » diffère par le nombre d’électrodes activées 

dans chaque cycle de traitement parmi les m canaux allumés. Le facteur n est pré-déterminé 

par le fabricant ou le régleur. Le signal est ensuite délivré uniquement aux n canaux 

sélectionnés (n<m), permettant de réduire la densité de stimulation et donc le risque de 

chevauchement. La stratégie « n of m » délivre, à un instant donné, les informations les plus 

pertinentes du signal. Si n=m, alors les 2 stratégies deviennent équivalentes. 

 

Ces facteurs sont indépendants du chirurgien ORL et nous n’avons pas de données sur 

leur implication dans l’évaluation des résultats après implantation. 

 

2.3. Facteurs positionnels du porte-électrode 

 

2.3.1. Vecteurs d’insertion du porte-électrode 

Pour permettre une insertion du porte-électrode dans la rampe tympanique sans 

traumatisme des structures intracochléaires (dislocation de la membrane basilaire, fracture du 

mur latéral ou médial de la cochlée), le vecteur d’insertion doit pénétrer par le récessus du 

facial (délimitée par le nerf facial, la corde du tympan et la fossa incudis) jusqu’au tour  basal 

de la cochlée (10) en passant par la cochléostomie. Certains auteurs ont étudié le trajet du 



porte-électrode en cas d’insertion directement par la fenêtre ronde. De hautes résistances 

étaient rencontrées au niveau de la fenêtre ronde avec pour conséquences une faible 

profondeur d’insertion ou un trajet extra-cochléaire (11). Afin d’obtenir un vecteur d’insertion 

optimal, il est reconnu de fraiser le récessus du facial au plus près du canal de Fallope (canal 

du nerf facial intra-pétreux) en laissant une fine lamelle osseuse antérieure et latérale afin de 

protéger le nerf facial et d’assurer une trajectoire d’implantation proche du centre de la rampe 

tympanique (10). 

 

2.3.2. Sites de cochléostomie 

La cochléostomie est un fraisage de la margelle osseuse de la fenêtre ronde pour 

réduire les résistances et faciliter une insertion profonde du porte-électrode (12) dans la rampe 

tympanique sans induire de lésions aux structures intracochléaires afin de préserver l’audition 

résiduelle (4) et d’éviter des vertiges post-opératoires (13). Elle est idéalement située au bord 

antéro-inférieur de la margelle osseuse de la fenêtre ronde nommée « crista fenestra »(14). 

Cependant en cas de projection osseuse importante de la portion inférieure de la margelle de 

la fenêtre ronde, nommée « crista semilunaris », la trajectoire du porte-électrode peut être 

déviée en direction de la membrane basilaire et induire une dislocation (15). Aucun consensus 

n’est actuellement reconnu et les pratiques restent assez différentes et opérateur-dépendants 

(16). 

 

2.3.3. Proximité du porte-électrode  avec le modiolus 

Un positionnement des électrodes proche du modiolus tend à réduire les interférences 

entre électrodes et à augmenter la sélectivité spatiale sans modifier la dynamique fréquentielle 

de l’implant cochléaire (17). Les électrodes plus proches des cellules ganglionnaires 

permettent une excitation des fibres plus ciblée. Cette proximité permet potentiellement 



d’améliorer la sélectivité fréquentielle et de diminuer les besoins en énergie. Cette donnée 

positionnelle est à l’origine du développement des électrodes péri-modiolaires à concavité 

médiale avec mise en place par un positionneur grâce à la technique Advance Off-Stylet 

(Cochlear®) (18). 

 

2.3.4. Sélection du design du porte-électrode  

Deux types de porte-électrodes sont actuellement disponibles. Les porte-électrodes 

« droit » et « périmodiolaire ». Comme nous l’avons relaté, les porte-électrodes 

périmodiolaires permettent un positionnement des électrodes autour du modiolus en 

diminuant les risques de dislocation de la membrane basilaire (17). Ce modèle est 

actuellement celui utilisé dans notre service et dans l’étude qui va suivre. 

 

2.3.5. Profondeur d’insertion du porte-électrode 

Contrairement à ce que l’on pourrait admettre, une insertion profonde du porte-

électrode n’améliore pas les résultats des patients implantés par rapport à ceux implantés 

moins profondément (19). Des traumatismes à 2 localisations expliqueraient ces résultats. 

Dans la partie basale de la cochlée, l’insertion profonde détacherait la région du crochet (hook 

region) au premier tour de spires et empêcherait les contacts des électrodes avec le modiolus 

(14). Dans la partie apicale, l’insertion profonde augmenterait les traumatismes mécaniques 

proches de l’apex au fur et à mesure que le diamètre des rampes diminue et l’enroulement des 

spires augmente. Il est actuellement conseillé lors de l’implantation d’éviter une insertion au-

delà de 425° (19) et d’utiliser de l’acide hyaluronique afin de minimiser les traumatismes 

intracochléaires (12,20) 

 

 



2.3.6. Sélection de la rampe  

Un positionnement du porte-électrode exclusivement en rampe tympanique permet une 

amélioration significative des résultats audiométriques (tonaux et vocaux) en champ libre (21) 

et des scores de reconnaissance verbale (19). L’explication est basée sur la proximité des 

électrodes placées dans la rampe tympanique avec les éléments excitables (cellules des 

ganglions spirales et dendrites) par rapport à une position en rampe vestibulaire (22).  

En cas de dislocation ou de placement uniquement en rampe vestibulaire,  les tests de 

perception vocale sont significativement moins bons (21). Cependant les résultats avec 

positionnement du porte-électrode en rampe vestibulaire exclusive, sans traumatisme de la 

membrane basilaire, nécessitent d’être pondérés compte tenu des constatations relatées par ces 

2 auteurs. 

 

3.Techniques de détermination de la position du porte-électrode 

 

3.1. Techniques de recherche 

 

3.1.1. Microdissections 

La microdissection de l’os temporal est reconnue comme un outil efficace pour l’étude 

de la morphologie et des pathologies de l’oreille interne (23). Dans les études de 

positionnement du porte-électrode, le respect des structures intracochléaires est essentiel pour 

permettre une évaluation qualitative. 

La technique la plus fréquemment utilisée par les auteurs (23) consiste à obtenir l’os temporal 

cadavérique dans les 12 heures après le décès. L’excès de tissu est disséqué et l’oreille 

moyenne est ouverte pour permettre un accès au promontoire. L’oreille interne est perfusée, 

par la fenêtre ovale, avec une solution de Glutaraldéhyde 2,5% afin de fixer le labyrinthe 



membraneux puis la totalité de l’os est immergée dans la même solution pendant 48 heures à 

4°C. L’os est ensuite rincé dans une solution saline puis la région de la fenêtre ronde est 

exposée par dissection. La mise en place du porte-électrode est réalisée après cochléostomie 

avec ajout d’acide hyaluronique. Le labyrinthe membraneux est alors perfusé avec une 

solution de tétroxyde d’osmium 1% pendant 1 à 2 minutes avant d’être rincé par une solution 

saline 0,9%. Le porte-électrode est fixé par de la glue de type cyanoacrylate. L’os est alors 

fraisé jusqu’à l’endoste sous contrôle microscopique avec irrigation. Afin de décalcifier la 

fine lamelle osseuse qui reste, le spécimen est plongé pendant une nuit dans de l’acide 

éthylènediaminetétraacétique (EDTA). L’ouverture de la cochlée est réalisée par la rampe 

vestibulaire à l’aide de ciseaux fins sans traumatiser le canal cochléaire et la lame spirale 

osseuse. On voit enfin apparaître la membrane basilaire et le ligament spiral qui peuvent être 

analysés. Cette technique permet une conservation optimale des structures internes de 

l’oreille. Dans notre étude, nous n’avons pas pu réaliser ces conditions compte tenu du faible 

nombre de corps humains disponibles. Nous expliquerons ultérieurement la technique mise en 

œuvre pour les microdissections d’os temporaux cadavériques. 

 

3.1.2. Microscopie optique à fluorescence  

Cette technique utilise des plans de section optique avec un laser, dans 3 axes de 

translation et 2 axes de rotation. L’os temporal décalcifié est passé sous un laser qui permet 

d’exciter des marqueurs fluorescents avec lesquels le tissu cochléaire a été imprégné. Une 

caméra permet un recueil focalisé sur la région fluorescente dans tous les axes. La résolution 

spatiale des images obtenues varie entre 16 et 27 µm (24,25). Cette technique est dénommée 

OPFOS (Orthogonal-plane fluorescence optical sectionning) pour les anglo-saxons. 

 

 



 

3.1.3. Microscanner 

Le microscanner est utilisé uniquement en recherche compte tenu des délais 

d’acquisition (2 ou 3 heures contre 20 à 30 secondes pour un scanner conventionnel), des 

doses d’irradiation supérieures et des volumes d’acquisition beaucoup plus faibles 

(35x80mm). Il permet une très haute résolution spatiale (0,036 mm contre 0,5mm). Les 

volumes de reconstruction ont 36 µm de voxels isotropiques (24). 

 

3.1.4. Fusion d’images par ANALYSE software 

Les données scanographiques, microscanographiques et microscopiques (OPFOS) 

bidimensionnelles (2-D) peuvent être importées, analysées et traitées par ANALYSE software 

pour créer un modèle tridimensionnel (3-D). Le procédé de fusion des acquisitions 2-D en 3-

D utilise à la fois une technique manuelle et automatique de traitement des images. Le modèle 

3-D est utilisable pour la manipulation, l’analyse et la comparaison à d’autres systèmes 

d’acquisition d’images (24). 

 

3.2. Techniques en pratique clinique 

 

3.2.1. Radiographie conventionnelle 

Xu et al ont décrit en 2000 (26) une technique radiologique qui est actuellement une 

référence pour estimer l’angle d’insertion de chaque électrode (Figure 2). Le plan utilisé pour 

dérouler le porte-électrode est perpendiculaire au plan du canal semi-circulaire supérieur. Une 

ligne de référence est tracée du sommet du canal semi-circulaire supérieur au centre du 

vestibule et sa perpendiculaire passe par le centre de la cochlée. L’angle de chaque électrode 

correspond à l’angle formé par la tangente au plan de l’électrode considérée et la 



perpendiculaire à la tangente de la première électrode (électrode sur la ligne de référence : site 

de la cochléostomie). Cette coupe est utilisée en pratique clinique pour déterminer en post-

opératoire l’enroulement du porte-électrode dans la cochlée.  

 

 

Figure 2. Diagramme de la méthode clinique pour estimer les angles d’insertion de chaque 
électrode. [Xu et al. The American Journal of Otology, 2000 ; 21 :49-56] 
 

 

 

 

 

 

3.2.2. Radiographie en contraste de phase 

La radiographie standard permet un calcul de l’angle d’insertion du porte-électrode 

mais ne permet pas de déterminer avec précision la position du porte-électrode par rapport 

aux structures fines osseuses de la cochlée et des traumatismes intracochléaires résultant de 

l’insertion. La radiographie en contraste de phase produit une source cohérente de rayons X 

sphérique qui permet une variation des intensités en fonction des interférences avec l’objet 



radiographié. Les phases de distorsion obtenues après analyse permettent une meilleure 

résolution. Cette technique a l’avantage d’améliorer la visualisation des détails anatomiques 

de la cochlée et des rapports du porte-électrode avec le mur de la cochlée (27). 

 

3.2.3. Fluoroscopie 

La fluoroscopie est une technique radiologique qui permet une analyse per-opératoire 

lors de l’insertion du porte-électrode dans la cochlée. Cette technique a permis de mettre en 

évidence qu’une augmentation de la résistance lors de l’insertion du porte-électrode majorait 

le risque de traumatisme des structures intracochléaires (28). Il est ainsi conseillé de ne pas 

majorer la pression sur le porte-électrode en cas de résistance à l’insertion. 

 

3 .2.4. Tomodensitométrie 

L’utilisation de la tomodensitométrie s’est considérablement développée ces dernières 

années grâce à la facilité d’accessibilité et à la modernisation du matériel. Les scanners 

monobarettes (single-slice CT) ont fait place aux scanners multibarettes avec acquisition 

hélicoïdale (multi-slice CT) permettant une meilleure résolution par des coupes infra-

millimétriques et la possibilité de reconstruction multiplanaire (MPR). Actuellement la 

plupart des centres utilisent des scanners 40 ou 64 barettes.  

Cette technique permet une analyse fine des structures intra-cochléaires osseuses mais est 

critiquée pour les artéfacts métalliques créés par les électrodes de platine. Selon certains 

auteurs, elle ne permet pas une analyse précise de la position du porte-électrode par rapport 

aux structures intracochléaires, notamment la membrane basilaire (29). Lors de pathologies 

cochléaires, la position du porte-électrode peut être difficile à évaluer malgré les 

reconstructions multiplanaires (30). Les doses d’irradiation varient selon les paramètres 

d’acquisition pour l’imagerie de l’os temporal entre 130 et 190 µsv. 



3.2.5. Tomographie rotationnelle : cone beam computerized tomography (CBCT)  

Cette technique d’imagerie récente repose sur une tomographie volumique à faisceaux 

coniques de la face. Elle est utilisée depuis quelques années en chirurgie odontologique et 

montre des perspectives intéressantes en ORL pour la chirurgie endoscopique des sinus et 

l’otologie. Deux intérêts principaux sont actuellement reconnus par la Haute Autorité de Santé 

(31), l’un concernant l’évaluation des pathologies et des implants de l’oreille moyenne et 

l’autre dosimétrique (33).  

 

 

 

Cet état de l’art révèle que l’évaluation de la position du porte-électrode dans la 

cochlée est difficile et nécessite un outil adapté à la pratique clinique pour permettre une 

interprétation juste et précise. Nous avons voulu étudier la position du porte-électrode par 

rapport aux structures intracochléaires grâce au plan transmodiolaire scanographique et 

valider son utilisation pour la pratique clinique par une étude radio-anatomique.  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Matériels et méthodes 

 

 



Dix huit os temporaux cadavériques, sans malformation, ont été sélectionnés au 

laboratoire d’Anatomie puis préservés pendant un mois dans une solution de formaldéhyde 

10%. Les donneurs avaient tous fait don de leur corps à la Science, via le Laboratoire 

d’Anatomie de la Faculté de Médecine de Tours. Une procédure chirurgicale a été réalisée 

pour implanter chaque os temporal cadavérique puis la position du porte-électrode était 

évaluée neuroradiologiquement par le plan transmodiolaire scanographique. La détermination 

exacte du porte-électrode était confirmée par l’analyse des microdissections. Les résultats 

radiologiques et anatomiques étaient finalement comparés. Chaque étape est détaillée ci-

dessous. 

 

1. Procédure chirurgicale 

 

1.1. Préparation des os temporaux cadavériques  

Les os temporaux étaient notés de 1 à 18. Maintenus dans un support rigide, une 

mastoantrotomie puis une tympanotomie postérieure étaient réalisées avec un moteur 

otologique avec irrigation (NSK Surgic XT, Karl Storz®) sous contrôle microscopique 

(Leica®, Leica Microsystems SAS, Nanterre, France). Des acquisitions photographiques de la 

procédure étaient réalisées par l’utilisation d’un Nikon® D5000 piloté par ordinateur : 

Photoshop acquisition Nikon Remote Assistant. Le volume des pièces anatomiques était 

réduit à environ 3 cm3 par l’utilisation d’une scie circulaire avec pour limites : en avant le 

canal carotidien dans sa portion verticale intrapétreuse, en arrière le canal semi-circulaire 

postérieur, en haut le tegmen antri, en bas le bord inférieur de l’os tympanal, en dedans le 

méat acoustique interne au niveau du porus et en dehors le méat acoustique externe au niveau 

de la membrane tympanique. Repositionné sur le support rigide, le mur postérieur du méat 

acoustique externe était réséqué afin de visualiser au mieux la région de la fenêtre ronde.  



 

1.2. Sélection par tirage au sort de la rampe à implanter 

Le choix de la rampe à implanter était randomisé par tirage au sort par l’opérateur avec 

une répartition égale entre les rampes vestibulaires et tympaniques. Pour une insertion en 

rampe tympanique, la cochléostomie était réalisée (fraise diamantée de 1 mm) en position 

antéro-inférieure par rapport à la membrane de la fenêtre ronde (Figure 3). Pour une insertion 

en rampe vestibulaire, la cochléostomie était réalisée au bord supérieur de la margelle osseuse 

de la fenêtre ronde (Figure 4). La margelle osseuse était fraisée jusqu’à l’endoste de la rampe 

sélectionnée, la membrane de la fenêtre ronde était réséquée et la membrane basilaire 

exposée. L’insertion était ensuite pratiquée. 

 

1.3. Technique d’implantation du porte-électrode périmodiolaire  

Chaque os temporal cadavérique était implanté par un opérateur confirmé selon la 

technique de l’ablation du stylet (Advance Off-Stylet) avec un porte-électrode de type 

périmodiolaire (Figure 5), Cochlear Nucleus® 24 Contour AdvanceTM (Practice electrode, 

Cochlear Corp., Lane Cove, Australia). Chaque porte-électrode contenait 22 électrodes de 

platine, réparties sur 15 mm et maintenues dans une gaine de silicone. Le diamètre était de 0,8 

mm à la partie proximale, 0,5 mm à la partie distale et 0,2 mm à l’extrémité. La distance de 

l’extrémité à la première bague siliconée était de 17 mm (Figure 6). Tous les porte-électrodes 

étaient insérés jusqu’à la première bague siliconée. Le porte-électrode était maintenu au 

niveau de la cochléostomie par du tissu conjonctif puis la partie dépassant était sectionnée par 

des microciseaux. Les problèmes rencontrés par l’opérateur durant l’implantation était notés 

pour chaque spécimen. Les pièces étaient ensuite placées dans des pots numérotées de 1 à 18 

contenants du formaldéhyde 10%. 

 



Figure 3. Insertion du porte-électrode en rampe tympanique après réalisation d’une 
cochléostomie antéro-inférieure (os temporal cadavérique n° 13). 
 
 
   Avant 
 
 
       Repérage de la rampe tympanique 
                           Bas 
 
       Plan de la membrane basilaire 
 
 
       Porte-électrode implanté 
 
 
 

 
 

 
 
 



Figure 4. Insertion du porte-électrode en rampe vestibulaire après réalisation d’une 
cochléostomie supérieure (os temporal cadavérique n°1). 
 
 
      Avant 
 
 
       Repérage de la rampe vestibulaire 
                                Bas 
  
       Membrane basilaire 
 
 
       Porte-électrode implanté  
 
 
 

 
 



Figure 5. Illustration schématique de la séquence de mise en place du porte-électrode 
périmodiolaire selon la technique Advance Off-Stylet (Cochlear®) 
 
 

 

A. Insertion du porte-électrode jusqu’à ce que la marque soit au-niveau de la cochléostomie.  
B et C. Le stylet est retiré pendant que le porte-électrode est introduit.  
D. Retrait complet du stylet. 
 
 

 
Figure 6. Détails du porte-électrode de l’implant cochléaire Cochlear Nucleus® 24 Contour 

AdvanceTM C124R utilisé dans l’étude. 
 

 



2. Evaluation neuroradiologique 

 

2.1. Matériel et paramètres d’acquisition 

 Après réalisation de la procédure chirurgicale, l’acquisition tomodensitométrique était 

obtenue par un scanner utilisé en pratique clinique, Philips® Brilliance 40 barettes (Philips® 

Medical System, Cleveland, OH, USA) pour chaque pièce cadavérique. Les pièces 

cadavériques étaient placées par 2 dans une éponge souple de 20 x 10 x 7 cm avec 2 

emplacements prévus au maintien de la stabilité lors des acquisitions scanographiques (Figure 

7). Les paramètres d’acquisition étaient : 140 kV, 400 mAs/coupe, collimation  = 2 x 0,5 mm, 

pitch = 0,375, temps de rotation = 0,75 s, fenêtre = 800 x 4095, matrice = 1024 x 2048, 

épaisseur des coupes = 0,55 mm, incrément = 0,27 mm. Les images étaient reconstruites selon 

le protocole Os temporal en très haute résolution. Le traitement des images était réalisé sur la 

console Brilliance Workspace Workstation avec reconstructions tri-dimensionelles par le 

logiciel de reformation multiplanaire (MPR). 

 
Figure 7. Photographie en cours d’acquisition tomodensitométrique (Philips® Brilliance 40) 
de 2 os temporaux cadavériques placés dans une éponge. 
 

 



2.2. Profondeur d’insertion des électrodes implantées 

 Les mesures de profondeur d’insertion du porte-électrode étaient notées pour chaque 

os temporal cadavérique implanté en longueur (en mm, de la fenêtre ronde à l’extrémité 

distale du porte-électrode) et en angle (en °, angle formé entre le centre de la fenêtre ronde, le 

centre du modiolus et l’extrémité du porte-électrode en prenant en compte le nombre de tours) 

par l’étude de la coupe para sagittale passant par le premier tour de spires et déroulant au 

mieux le porte-électrode. 

 

2.3. Le plan transmodiolaire scanographique 

 La coupe transmodiolaire était obtenue par reconstruction multiplanaire pour chaque 

pièce cadavérique sur la console post-traitement suscitée. Le pointeur tridimensionnel était 

placé au centre du modiolus sur le plan axial et en direction du tour basal de la cochlée sur le 

plan coronal. Le plan sagittal était dans l’axe du modiolus et correspondait au plan 

transmodiolaire (+/- 45°, dans le système de coordonnées cochléaire défini par Verbist (34)). 

La coupe était ensuite pivotée de +/- 90° afin d’obtenir une orientation du modiolus dans l’axe 

vertical (Figure 8). 

 

 
3. Evaluation neuroradiologique de la position du porte-électrode implanté 

 

 Deux neuroradiologues expérimentés, sénior 1 et 2, interprétaient les images 

scanographiques pour évaluer la position de chaque porte-électrode implanté dans les 18 

pièces cadavériques par lecture unique de la coupe trans-modiolaire. Le choix de la rampe 

implantée, l’insertion chirurgicale et les résultats anatomiques n’étaient pas connus des 

neuroradiologues. 



Les conditions pour déterminer la position de chaque contact d’électrode dans le tour 

de spires sectionné sur la coupe transmodiolaire étaient : un contact de l’électrode dans la 

moitié inférieure du tour de spire sectionné correspondait à une position en rampe tympanique 

(RT), un contact de l’électrode dans la moitié supérieure du tour de spire sectionné 

correspondait à une position en rampe vestibulaire (RV), un contact de l’électrode au milieu 

de la section du tour de spires correspondait à une position non classable (MR), l’absence de 

contact d’électrode était notée non évaluable (NE) et la présence de 2 contacts sur une même 

section de tour de spires correspondait à un repli du porte-électrode sur lui-même 

(overfolding). La grille de lecture (Figure 9) était fournie aux neuroradiologues pour faciliter 

l’interprétation des coupes.  

Quatre réponses étaient acceptées pour définir la position radiologique du porte-

électrode implanté après analyse des contacts des électrodes par chaque neuroradiologue et 

consensus de relecture en cas de réponses différentes entre les neuroradiologues. La position 

radiologique du porte-électrode était définie en rampe tympanique si RT/RT, en rampe 

vestibulaire si RV/RV, dislocation radiologique si RT/RV ou RV/RT et indéterminable en cas 

de « doute » après consensus de relecture.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figure 8. Séquences de reconstruction du plan transmodiolaire scanographique à partir de la 
console post-traitement. 
 
 
1. Reconstruction multiplanaire pour obtenir le plan transmodiolaire : le plan sagittal est 
pivoté de 90°.(cas n°13) 
 
 

 

 
 
2. L’angle du plan transmodiolaire est de 45° par rapport au plan entre le centre de la fenêtre 
ronde et le centre du modiolus (cas n°15) 
 
 
 

 
 

A. plan coronal scanographique avec mesure de l’angle : la ligne oblique correspond à la 
ligne entre le centre de la fenêtre ronde et le centre du modiolus. La ligne verticale 
correspond au plan transmodiolaire 

B. plan transmodiolaire scanographique 
 
 

A B 



 
 
 
Figure 9. Grille de lecture fournie aux neuroradiologues. Coupes histologiques avec 
représentations schématiques des rampes tympaniques (en bleu), vestibulaires (en vert) et des 
trajectoires possibles du porte-électrode. (Schémas extraits de la thèse de Jean Paul Trijolet 
(33), coupes histologiques extraites de Verbist et al. AJNR 2005 ;26 :424-429 (35)) 
 
 

 

 

A. Contact des électrodes avec les moitiés inférieures des tours de spires sectionnés : 
placement en rampe tympanique.  
B. Contact des électrodes avec les moitiés supérieures des tours de spires sectionnés : 
placement en rampe vestibulaire.  
C. Contact des électrodes avec les moitiés supérieures et inférieures des tours de spires 
sectionnés : dislocation radiologique.  
 

 

Figure 10. Photographie d’une cochlée implantée après décalcification, fixation et 
microdissection sans ouverture du mur latéral. 
  

 

 

A. Vue inférieure de cochlée implantée. 

B. Vue latérale de cochlée implantée. 

A B C 

A B 



4. Validation anatomique de la position du porte-électrode  

 

 Pour valider la position exacte de l’électrode implantée, une microdissection a été 

réalisée après décalcification et fixation de chaque pièce opératoire. 

 

4.1. Décalcification et fixation  

 Pendant 9 jours, chaque pièce opératoire a été placée pendant 10 heures dans un bain 

d’acide nitrique 6,5% en eau déminéralisée puis fixée pendant 14 heures dans un bain de 

formaldéhyde 10% quotidiennement. Les manipulations étaient effectuées sous cuve aspirante 

avec des protections manuelles (gants) et oculaires (lunettes anti-projection). Cette durée a été 

déterminée en fonction de la consistance des pièces cadavériques. Lorsque la consistance 

osseuse est devenue cartilagineuse, les microdissections étaient alors réalisables. 

 

4.2. Microdissections 

 Les microdissections étaient réalisées au bistouri lame n°23, micro ciseaux et micro 

pinces sous contrôle microscopique (Leica®, Leica Microsystems SAS®, Nanterre, France) 

en évitant toute mobilisation du porte-électrode. Une fine couche du limaçon osseux était 

laissée pour permettre une résistance de la pièce cadavérique. A ce stade, le porte-électrode 

était visible par transparence dans la cochlée (Figure 10). Deux ouvertures fenêtrées de 2 à 3 

mm de longueur et de 1 à 2 mm de hauteur étaient réalisées pour chaque pièce cadavérique : 

l’une à environ 180° du premier tour de spires, l’autre en fonction de la position de 

l’extrémité du porte-électrode ou de la marque blanche repérée sur le porte-électrode et située 

entre les 12ème et 13ème électrodes. Pendant cette étape, le micro ciseau était introduit dans 

l’axe de la rampe vestibulaire puis dans l’axe de la rampe tympanique, ensuite les 2 incisions 



étaient rejointes en préservant la membrane basilaire par incision le long du mur latéral de la 

cochlée.  

 La position exacte du porte-électrode était repérée et notée rampe tympanique, rampe 

vestibulaire ou dislocation en fonction des constatations anatomiques lors des 

microdissections. Chaque ouverture fenêtrée était photographiée afin de prouver les résultats 

énoncés (objectif Pentax® K20D 14,7 millions pixels, une optique Tamron® 90 mm SP et un 

complément optique 8 plana inverse). Le traitement des images était ensuite réalisé sur 

Photoshop® acquisition Pentax remote Assistant 3 sur Apple® Mac book Pro.  

 

5. Analyse statistique 

 

Les moyennes et écart-types ont été calculés par le logiciel Microsoft® Excel 2003. La 

sensibilité et la spécificité du plan transmodiolaire a été calculé pour les localisations en 

rampe tympanique, en rampe vestibulaire et en cas de dislocation.  

La corrélation radio-anatomique a été calculée pour chaque neuroradiologue et 

correspondait à la concordance entre l’évaluation neuroradiologique et les résultats 

anatomiques. Le seuil de 95% pour le calcul des intervalles de confiance a été retenu pour les 

résultats.  

 

 

 

 

 



 

 

 

Résultats 



1. Insertion du porte-électrode 

 

1.1. Profondeur d’insertion : longueur et angle d’insertion du porte-électrode 

 Dix os temporaux cadavériques droits et 8 gauches ont été implantés (Tableau 1). 

Seize porte-électrodes ont été insérés jusqu’à la première bague siliconée. L’insertion était 

incomplète pour le spécimen n°8 et le porte-électrode du spécimen n°11 a été inséré jusqu’à la 

deuxième bague siliconée. Les moyennes de longueur et d’angle d’insertion étaient de 14,4 

mm [écart type : +/- 2,43] et 316° [écart-type : +/- 75,29]. 

 

1.2. Problèmes d’insertion : résistance 

 Dans 3 cas, une résistance lors de l’insertion du porte-électrode a été constatée par 

l’opérateur. Une résistance basale (proximale) a été relevée lors de l’insertion du porte-

électrode n°1. Une résistance médiale a été constatée pour le spécimen n°8 et empêchant une 

insertion complète. Cette résistance médiale a été relevée aussi lors de l’insertion du porte-

électrode n°15, nécessitant 2 essais d’insertion pour permettre une insertion complète. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
TABLEAU 1.  Os temporaux cadavériques implantés avec Cochlear Nucleus® 24 Contour 
AdvanceTM Practice Electrode : étude des profondeurs et des problèmes d’insertion pour 
chaque porte-électrode. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
RT : rampe tympanique ; RV : rampe vestibulaire. Résistance basale (proximale) et 

médiale (au milieu de la procédure) constatées par l’opérateur lors de l’insertion. 
 

 

 



 
 
 
TABLEAU 2. Positions de chaque porte-électrode déterminées après randomisation, 

implantation chirurgicale, évaluation neuroradiologique (senior 1 et 2) par le plan 
transmodiolaire et vérification anatomique (microdissections 1 et 2).  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OTC : Os temporal cadavérique ; RV: rampe vestibulaire; RT: rampe tympanique; MR: 

milieu de rampe (le contact de l’électrode est au milieu de la section du tour de spire); NE: 
non évalué.MD : microdissection.En gras, les réponses discordantes entre l’évaluation 
neuroradiologique et la verification anatomique 

 



2. Sensibilité et spécificité du plan transmodiolaire en fonction de la 

localisation 

 

2.1. Localisations en rampe tympanique 

Neuf porte-électrodes sélectionnés après randomisation (tirage au sort), ont été 

implantés selon l’opérateur dans la rampe correspondante. L’évaluation neuroradiologique par 

lecture unique de la coupe transmodiolaire, après consensus de relecture, a noté 7 cas en 

rampe tympanique, une dislocation et une position douteuse. La vérification anatomique a 

confirmé les 8 positionnements en rampe tympanique (Figure 11) et la dislocation (Figure 

12). Le porte-électrode sans position déterminée (« doute », cas n°2) avait en fait une position 

en rampe tympanique avec une rupture de la membrane basilaire. La sensibilité était de 87,5% 

[72,2% ; 100%] et la spécificité était de 100% pour déterminer la position en rampe 

tympanique du porte-électrode avec le plan transmodiolaire après consensus de relecture. 

 

 

Figure 11. Comparaison du plan transmodiolaire aux microdissections de l’os temporal 
cadavérique n°14 : position du porte-électrode en rampe tympanique. 
 

 

A. Coupe transmodiolaire scanographique. Les 2 contacts des électrodes sont dans la moitié inférieure du 
tour de spires cochléaire. Position radiologique en rampe tympanique 

B. Vue postérieure de la microdissection. La membrane basilaire (→) sépare les rampes tympanique (ST) 
et vestibulaire (SV). Le porte-électrode (*) est situé dans la rampe tympanique 

C. Vue antérieure de la microdissection. Le porte-électrode est situé dans la rampe tympanique. 
 
 



 
 
 

Figure 12. Comparaison du plan transmodiolaire aux microdissections de l’os temporal 
cadavérique n°6 : dislocation du porte-électrode. 
 
 

 

A. Coupe transmodiolaire scanographique. Un contact d’électrode est situé dans la moitié inférieure du 
tour de spires cochléaire et l’autre dans la moitié supérieure. Il s’agit d’une dislocation radiologique 

B. Vue postérieure de la microdissection. La membrane basilaire fracturée (→) sépare les rampes 
tympanique (ST) et vestibulaire (SV). Le porte-électrode (*) passe de la rampe tympanique à la rampe 
vestibulaire.  

 
 

Figure 13. Comparaison du plan transmodiolaire aux microdissections de l’os temporal 
cadavérique n°6 : position en rampe vestibulaire du porte-électrode. 
 
 
 

 
 

A. Coupe transmodiolaire scanographique. Les 2 contacts des électrodes sont dans la moitié supérieure du 
premier tour de spires cochléaire. Position radiologique en rampe vestibulaire. 

B. Vue postérieure de la microdissection. La membrane basilaire (→) sépare les rampes tympanique (ST) 
et vestibulaire (SV). Le porte-électrode (*) est situé dans la rampe vestibulaire. 

C. Vue antérieure de la microdissection. Le porte-électrode est situé dans la rampe vestibulaire. 
 
 
 
  



2.2. Localisations en rampe vestibulaire 

Neuf porte-électrodes sélectionnés après randomisation (tirage au sort), ont été 

implantés selon l’opérateur dans la rampe correspondante. L’évaluation neuroradiologique par 

lecture unique de la coupe transmodiolaire, après consensus de relecture, a noté 8 cas en 

rampe tympanique et une dislocation. La vérification anatomique a confirmé les 8 

positionnements en rampe vestibulaire (Figure 13) et la dislocation. La sensibilité et la 

spécificité étaient de 100% pour déterminer la position en rampe vestibulaire du porte-

électrode avec le plan transmodiolaire après consensus de relecture. 

 
 

2.3. Localisations en rampe tympanique et vestibulaire : dislocation 

 Les 2 cas (n°1 et 6) ont été confirmés par la vérification anatomique. Pour le cas °1, 

une résistance basale a été constatée lors de l’insertion et une dislocation basale a été observée 

lors des microdissections. Pour le cas n°6, aucun problème n’a été rencontré lors de l’insertion 

du porte-électrode. Les sensibilité et spécificité du plan transmodiolaire pour déterminer une 

dislocation étaient de 100% après consensus de relecture. 

 

Aucun repli du porte-électrode n’a été retrouvé lors des analyses scanographiques et des 

microdissections. 

 

3. Corrélation radio-anatomique 

  

Concernant l’évaluation neuroradiologique, un consensus de relecture entre les 2 

neuroradiologues a été nécessaire pour 2 réponses discordantes. En effet, une position médiale 

du porte-électrode (MR) a été observée dans 2 cas (n°2 et 7) sur le plan transmodiolaire. Le 

neuroradiologue 1 ne pouvait pas affirmer la position exacte du porte-électrode. Dans le 



premier cas (n°2), les microdissections ont retrouvé une rupture de la membrane basilaire 

(annexe, os temporal cadavérique n°2) et dans l’autre cas (N°7), une élévation de la 

membrane basilaire (annexe, os temporal cadavérique n°7). Pour le cas n°8, uniquement un 

contact d’électrode était visualisé sur le plan transmodiolaire. La position a donc été 

déterminée avec une seule coupe de tour de spires, l’autre était non évaluable. Après ce 

consensus de relecture, seule la position du porte-électrode du cas n°2 était indéterminable. La 

corrélation radio-anatomique était de 88% [80% ; 95%] pour le sénior 1 et de 94% [89% ; 

98%] pour le sénior 2. Finalement, la corrélation radio-anatomique pour déterminer la 

position du porte-électrode dans la cochlée avec le plan transmodiolaire, après consensus de 

relecture, était de 94% [89% ; 98%]. 

  



 

 

 

 

 

 

Discussion 



 

La vérification anatomique, par microdissection des os temporaux cadavériques, de la 

position de chaque porte-électrode implanté a permis de valider le plan transmodiolaire 

comme une méthode fiable pour la détermination positionnelle du porte-électrode dans les 

rampes. En effet, la corrélation radio-anatomique était de 94% après consensus de relecture. 

Cette validation anatomique du plan transmodiolaire est une étape préalable nécessaire pour 

les applications cliniques. A notre connaissance, aucune étude ne rapporte des statistiques sur 

la validité de ce plan scanographique. 

 

1. Le plan transmodiolaire  

 

1.1. Les inconvénients 

 

1.1.1. Cas d’interprétation radiologique incertaine 

 La position du porte-électrode peut être indéterminable après évaluation 

neuroradiologique. Cette situation peut se rencontrer dans 2 circonstances : une position 

médiale du porte-électrode dans le plan de section du tour de spires étudié et une absence de 

contact d’électrode. Le plan transmodiolaire, défini dans notre étude avec une angulation de 

45°, peut être pivoté par rapport à son axe afin de préciser la position du porte-électrode et de 

suivre la trajectoire du porte-électrode à partir de son point d’insertion. 

 Dans notre étude, seul 2 contacts étaient visibles sur chaque coupe transmodiolaire. In 

vivo, il peut être constaté plus de contacts. Les mêmes critères de positionnement peuvent  

s’appliquent pour chaque contact d’électrode afin de permettre une détermination exacte de la 

position du porte-électrode. 



 Lane et al (30) ont étudié la position du porte-électrode à partir d’acquisitions 

scanographiques (scanner 64 barettes) et de reconstructions mutiplanaires (oblique sagittal et 

axial). Dans 7 cas sur 10, la position du porte-électrode ne pouvait être déterminé en rapport 

avec des pathologies cochléaires de type otosclérose, labyrinthite ossifiante et malformations 

cochléaires (anomalies de partition). Dans notre série, les os temporaux cadavériques 

sélectionnés ne présentaient pas de pathologie ou de malformations. L’apport du plan 

transmodiolaire pour la détermination positionnel du porte-électrode ne peut donc pas être 

évalué dans cette étude. 

 

 

1.1.2. Artéfacts métalliques  

 Certains auteurs (33) rapportent que les artéfacts dus aux électrodes 

compliquent l’évaluation de la position du porte-électrode dans le plan transmodiolaire 

scanographique (scanner Siemens® spiral). Ils proposent de privilégier l’utilisation de la 

tomographie rotationnelle qui permet de diminuer les artéfacts métalliques par une meilleure 

résolution par rapport à la tomodensitométrie. Cependant des études complémentaires 

semblent nécessaires pour permettre d’évaluer avec précision la diminution des artéfacts par 

la tomographie rotationnelle au vu des images comparables entre les coupes transmodiolaires 

présentées dans leur article (29, Figure 14) et celles obtenues avec notre protocole. De plus, la 

réduction des artéfacts métalliques est possible en tomodensitométrie conventionnelle par 

l’utilisation de filtres de reconstruction de haute résolution (35).  

 Van Wermesken et al. (36) ont utilisé cette reconstruction pour localiser la position du 

porte-électrode sur 2 os temporaux, l’un cadavérique l’autre in-vivo. Les acquisitions 

scanographiques étaient obtenues à partir d’un scanner Philips® Brilliance 64 barettes. Les 

paramètres d’acquisition étaient différents pour le temps de rotation (0,5s contre 0,75s), le 



facteur pitch (0,35 contre 0,375) et l’intensité (260 contre 400 mAs). Cette intensité avait été 

déterminée comme étant celle qui donnait une meilleure qualité d’image avec une exposition 

de dose faible (136 mGy). Elle apportait aussi moins d’artéfact métallique. Cependant aucune 

validation anatomique n’a été réalisée pour confirmer leurs résultats. 

 

 

 

 

Figure 14. Plan transmodiolaire en tomographique rotationnelle (a) avec mise en place de 
repères histologiques pour repérer  la position en rampe tympanique du porte-électrode (b) et 
histologie (c). IAM : méat acoustique interne. [Aschendorff et al, Acta Otolaryngol 
2004 ;Suppl552 :46-49]. 
 

 

 

 

 

 

1.1.3. Doses d’irradiation  

La dosimétrie lors de protocole de pratique clinique en tomodensitométrie 

conventionnelle avec un scanner 40 barettes retrouve des valeurs d’environ 160 µsv pour 

l’imagerie des rochers. En comparaison, la tomodensitométrie rotationnelle permet une dose 



d’exposition de moitié (33) mais actuellement peu de centres sont équipés de cette 

technologie. Ce critère n’est pas à négliger compte tenu de l’augmentation des cancers radio-

induits par irradiation médicale (37,38) et du développement des techniques d’imagerie à 

visée diagnostique et thérapeutique. 

 

 

1.2. Les avantages 

 

1.2.1. Protocole d’acquisition scanographique de pratique clinique 

 L’accessibilité aux techniques d’imagerie s’est développée ces dernières années en 

fonction des besoins médicaux par région avec un encadrement par l’agence régionale de la 

santé (ARS). Tous les centres d’implantation cochléaire possèdent un plateau technique 

radiologique avec un scanner multibarettes.  

La reconstruction du plan transmodiolaire est simple à obtenir sur une console post-

traitement. Il permet de repérer avec justesse et précision la position du porte-électrode grâce 

à un protocole d’acquisition réalisable en pratique clinique. La comparaison avec des 

acquisitions scanographiques de patients implantés révèle que la position du porte-électrode 

peut être déterminée de la même façon que dans l’étude réalisée (Figure 15). Les artéfacts 

métalliques semblent de mêmes importances et n’empêchent pas la détermination de la 

position radiologique du porte-électrode cependant une étude statistique avec un nombre 

important de patients  serait nécessaire pour comparer les mesures de l’artéfact métallique ex-

vivo et in-vivo. 



Figure 15. Comparaison de coupes transmodiolaires scanographiques in-vivo 
(patients implantés) et ex-vivo (os temporaux cadavériques) pour repérer la position du 
porte-électrode. 

 

1. Positionnement en rampe tympanique. A : plan transmodiolaire in-vivo. B : plan 
transmodiolaire de notre étude ex-vivo. 

 
 

 

 

2. Dislocation. A : plan transmodiolaire in-vivo. B : plan transmodiolaire de notre 
étude ex-vivo. 
 
 

A B 

A B 



 1.2.2. Approche simple d’une anatomie complexe 

 La reconstruction en 2 dimensions est nécessaire, compte tenu de l’architecture 

complexe de la cochlée. En effet, cette coupe permet d’identifier à la fois les contacts 

d’électrodes et les structures intracochléaires (modiolus et mur latéral de la cochlée). 

Cependant cette reconstruction ne permet pas de visualiser la lame spirale ou la membrane 

basilaire mais le niveau des contacts des électrodes indiquent dans quelle rampe est située le 

porte-électrode avec d’excellentes sensibilités et spécificités. 

 

1.2.3. Révision d’implant cochléaire 

La révision après implantation cochléaire est un problème actuel à considérer compte 

tenu de l’absence de pérennité des matériaux implantés et d’une meilleure connaissance et 

interprétation des résultats post-implantation (39).  Le choix de l’oreille à réimplanter peut 

dépendre de la position initiale du premier implant déterminé par le plan transmodiolaire 

scanographique. En cas de dislocation ou d’insertion en rampe vestibulaire avec des résultats 

audiologiques décevants, le côté controlatéral peut être proposé pour améliorer les 

performances. De plus, si une explantation est proposée à cet enfant, des traumatismes 

intracochléaires surajoutés peuvent apparaître lors de l’explantation et induire des 

dégénérescences neuronales localisées. Des modifications histologiques, à type de fibroses 

importantes et ostéoformations, peuvent en effet se développer au contact de l’électrode 

considérée comme un corps étranger (40) et induire des traumatismes lors du retrait du porte-

électrode. 

 

 

 

 



1.2.4. Amélioration de la technique chirurgicale 

 La facilité pour obtenir la coupe transmodiolaire permet une évaluation directe du 

geste chirurgicale. Le chirurgien peut donc être juge et critique de son travail. Il peut 

comparer le trajet du porte-électrode avec les résistances rencontrées lors de l’implantation. 

La connaissance de la position du porte-électrode est un outil d’expertise possible pour les 

futurs résultats audiologiques. 

 

1.2.5. Conception des modèles de porte-électrodes 

 La conception des modèles de porte-électrodes (design) est un élément fondamental 

pour optimiser l’insertion atraumatique (41). L’évaluation de la position du porte-électrode 

par le plan transmodiolaire permet d’apprécier les qualités ergonomiques du porte-électrode et 

son comportement lors de l’implantation cochléaire. 

 

2. Analyse des cas de dislocations 

 

2.1. Comparaison aux données in-vivo 

 Il est reconnu que les performances vocales après implantation sont corrélées avec une 

implantation en rampe tympanique (19). Certains auteurs ont observé qu’une dislocation ou 

un positionnement en rampe vestibulaire pouvait expliquer de mauvais résultats sur la parole 

(41). Les taux de dislocation retrouvés dans les études in-vivo varient de 50 à 91% (19,23). 

Les techniques utilisées pour localiser le porte-électrode étaient basées sur des fusions 

d’images entre scanners pré- et postopératoires, microscanners, microscopie optique à 

fluorescence. Des vérifications anatomiques ne pouvaient évidement pas être réalisées. Dans 

la littérature, les taux de dislocation de la rampe tympanique à la rampe vestibulaire avec 

vérification anatomique varient entre 16 et 42% (42-44). Dans notre étude cadavérique, les 



dislocations de la rampe tympanique à la rampe vestibulaire ont été observées dans 11% (1/9 

cas). Ces divergences pourraient être expliquées par le fait que les études in-vivo utilisent des 

modèles statistiques à partir d’atlas basé sur des acquisitions de microscopie optique à 

fluorescence (OPFOS) sans tenir compte des variations interindividuelles de taille de la 

cochlée (45,46). Il est surtout surprenant d’observer dans les études in-vivo des dislocations 

multiples avec des trajets allant de la rampe tympanique vers la rampe vestibulaire pour 

revenir dans la rampe tympanique. Cette donnée n’a pas été constatée lors des 

microdissections réalisées dans notre étude ou dans d’autres séries anatomiques. 

 

2.2. Sites de dislocation spécifiques 

Les dislocations sont décrites à 3 localisations spécifiques : dans la partie proximale et 

basale du premier tour de spires pour les dislocations basales (47,48), à 180° pour les 

dislocations médiales (11,42,49) et au-delà de 400° d’insertion pour les dislocations distales 

(50). 

 

2.2.1. Dislocations basales 

 Ce type de dislocation peut être expliqué par la procédure chirurgicale (51). Dans ces 

cas, le vecteur d’insertion du porte-électrode n’est pas orienté dans la direction du tour basal 

de la cochlée due aux contraintes sus-citées (état de l’art) et se dirige vers le modiolus ou la 

membrane basilaire. Le choix du site de la cochléostomie est primordial pour faciliter 

l’insertion sans majorer les résistances au niveau de la cochléostomie. Afin d’éviter les 

variations anatomiques possibles de la région de la fenêtre ronde (52), nous avons exposé la 

membrane de la fenêtre ronde, l’endoste et la membrane basilaire afin d’exposer au mieux la 

rampe sélectionnée pour l’insertion. Dans un cas (n°1), ce type de dislocation a été rencontré. 

Probablement parce qu’il s’agissait de notre première expérience avec cette technique. 



 

2.2.2. Dislocations médiales 

 Les dislocations médiales sont observées la plupart du temps à 180°. Cela peut être 

expliqué par la diminution du diamètre de la rampe tympanique surtout entre 160 et 200° 

alors que celui de la rampe vestibulaire augmente (53). Cette donnée anatomique peut 

expliquer le cas rencontré de dislocation médiale (n°6). Cette localisation correspond à un 

point de pression important sur la membrane basilaire (51). 

 

2 .2.3. Dislocations distales 

Les points potentiels de surpression sur le plancher de la rampe tympanique se situent 

entre 405 et 450° et sur la membrane basilaire après 700° (51). Ce type de dislocation n’a pas 

été observé dans notre étude étant donné que la profondeur d’insertion maximale était de 382° 

et 17,3 mm (cas n°11). 

 

 

2.3. Dislocations et résistances 

 Les dislocations sont majorées en cas de résistance car la pression à appliquer sur le 

porte-électrode entraine des traumatismes sur les structures intracochléaires qui induisent des 

déviations de la trajectoire du porte-électrode (dislocation, overfolding ou translocation) (51). 

Afin de diminuer les résistances lors de l’insertion du porte-électrode en salle opératoire, nous 

ajoutons de l’acide hyaluronique pour prévenir les dommages intracochléaires (12,20). Dans 

notre étude, la fixation prolongée avec le formaldéhyde a pu fragiliser la membrane basilaire 

et expliquer les 4 cas de traumatisme de la membrane basilaire (n°1, 2, 6 et 7). 

 



 

 

 

 

 

Conclusion 



Cette étude anatomo-radiologique a permis de valider le plan transmodiolaire 

scanographique comme une méthode fiable pour la détermination de la position du porte-

électrode d’implant cochléaire. Le protocole d’acquisition est applicable en pratique clinique 

et permet de déterminer avec justesse et précision la position du porte-électrode et de prédire 

le respect de la membrane basilaire. L’implantation atraumatique en rampe tympanique est en 

effet le garant de résultats audiologiques meilleurs. Les études cliniques à venir pourraient 

utiliser cette reconstruction pour l’évaluation du positionnement du porte-électrode et corréler 

les performances audiologiques.  
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Annexe 1 : 

Ensemble des données anatomiques et 

scanographiques de l’étude 

 

 

 

 

 



Os temporal cadavérique 1 : Dislocation de la rampe vestibulaire à la rampe tympanique 

 

 

 

Os temporal cadavérique 2 : position en rampe tympanique (rupture de la membrane 

basilaire) 

 

 

Os temporal cadavérique 3 : position en rampe vestibulaire 
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Os temporal cadavérique 4 : position en rampe vestibulaire 

 

 

 

 

Os temporal cadavérique 5 : position en rampe tympanique 

 

 

 

 

Os temporal cadavérique 6 : Dislocation de la rampe tympanique à la rampe vestibulaire 
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Os temporal cadavérique 7 : position en rampe tympanique (élévation de la membrane 

basilaire) 

 

 

 

Os temporal cadavérique 8 : position en rampe vestibulaire 

 

 

 

 

Os temporal cadavérique 9 : position en rampe vestibulaire 
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Os temporal cadavérique 10 : position en rampe vestibulaire 

 

 

 

 

Os temporal cadavérique 11 : position en rampe vestibulaire 

 

 

 

 

Os temporal cadavérique 12 : position en rampe vestibulaire 
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Os temporal cadavérique 13 : position en rampe tympanique 

 

 

 

Os temporal cadavérique 14 : position en rampe tympanique 

 

 

 

Os temporal cadavérique 15 : position en rampe vestibulaire 
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Os temporal cadavérique 16 : position en rampe tympanique 

 

 

 

 

Os temporal cadavérique 17 : position en rampe tympanique 

 

 

 

 

Os temporal cadavérique 18 : position en rampe tympanique 
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Abstract: Hypothesis: A midmodiolar reconstruction with multi-slice computed tomography could 

potentially be used clinically to determine the cochlear implant electrode array position if the 

technique was validated with a cadaveric temporal bone study. 

Background: Several radiological studies using sophisticated techniques have been described. This 

study was designed to validate a standard multi-slice computed tomography scan technique to 

determine the electrode array position. 

Methods: This ex-vivo study was conducted on 18 cadaveric temporal bones without 

malformation. Cochlear® electrode dummies were implanted by a single experimented 

surgeon with the Advance Off-Stylet technique. After randomization, the 

placement was processed through an antero-inferior or superior cochleostomy for 

respective scala tympani or vestibuli positioning with direct location of 

the basilar membrane. Cadaveric temporal bones were then scanned (Philips 

Brilliance 40 computed tomography scan) and reconstructed into the midmodiolar computed 

tomography scan plane (+/- 45°, z-axis in the cochlear coordinate system). Two independent 

neuroradiologists, who were unaware of the implanted scala, evaluated the electrode array position 

on 

a computed tomography scan through the midmodiolar reconstruction. In the end, the 

microanatomical study was the criterion standard to determine the exact scala localization of the 

electrode array. 

Results: Nine electrodes were inserted into the scala tympani, and nine were inserted into the scala 

vestibuli. 

According to our anatomical criterion standard, the midmodiolar reconstruction sensitivity and the 

specificity for the scala tympani position were 0.875 [0.722; 1.0] and 1.0, respectively; the sensitivity 

and specificity for dislocation and the scala vestibuli position were both 1.0. The radio-anatomical 

concordance was 0.94 [0.89; 0.98] for determining the electrode array position into scalas with 

midmodiolar reconstruction. 

Conclusion: Our cadaveric study validates midmodiolar reconstruction as a valuable tool to routinely 

determine the precise position of the cochlear implant electrode array. This study opens the field for 

further clinical studies. 
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Résumé :   
 

Introduction :  Lors de la réhabilitation de l’audition par implant cochléaire, la position du 
porte-électrode conditionne le résultat fonctionnel. Le but de notre travail  était de valider par 
une étude radio-anatomique le plan transmodiolaire scanographique comme une méthode 
fiable d’évaluation de la position en pratique clinique.  
Matériel et méthodes : Un porte-électrode de type périmodiolaire a été implanté sur 18 os 
temporaux cadavériques. La mise en place de l’implant était réalisée par une cochléostomie 
antéro-inférieure (pour la rampe tympanique) ou supérieure (pour la rampe vestibulaire). Les 
rochers étaient ensuite étudiés avec un scanner 40 barettes et les coupes reconstruites selon un 
plan transmodiolaire. Deux neuroradiologues classaient de façon indépendante la position de 
l’implant en rampe tympanique, en rampe vestibulaire, en dislocation (traumatisme 
intracochléaire) ou en position inclassable. Une étude anatomique par microdissection 
permettait ensuite de valider la localisation exacte de l’implant. 
Résultats: La sensibilité et la spécificité de l’évaluation scanographique du plan 
transmodiolaire pour déterminer la position du porte-électrode était respectivement de 89% et 
100% pour la rampe tympanique et de 100% (sensibilité et spécificité) pour la position en 
rampe vestibulaire ou en cas de dislocation. La corrélation radio-anatomique était de 94% 
après consensus de relecture.                   
Conclusion : Cette étude radio-anatomique suggère que la position exacte du porte-électrode 
dans la cochlée pourrait être déterminée en pratique par le scanner en utilisant un plan 
transmodiolaire. 
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