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A Monsieur le Professeur Jean-Philippe COTTIERsKeNt de Thése,

Vous me faites I'honneur de présider ma thése aesnnées d'externat et d’internat passées ébvés.
Vous m’avez appris la rigueur scientifique lorsvibtre thése de science, vous me jugez aujourdinuiren
travail de these et je vous en remercie.

Il'y a un an vous acheviez la thése de Jean-Pauigaquestion, j'espére ce jour y avoir apporte iéponse.
Je vous suis reconnaissant pour votre disponibildtre accessibilité et votre dévouement danserfotmation.

Veuillez recevoir ici la marque de mon profond essp



A Monsieur le Professeur Alain ROBIER, Directeurtdeése,

Vous me faites I'honneur de diriger ma thése susuwjat qui vous est cher.

Vous m'avez fait aimer cette discipline et je vemsremercie.

J'espére avoir appliqué au mieux cette phrase quse m’aviez écrit au début de ma préparation deeth& en
anticipation d’une future thése, au travail ».

Je vous remercie pour votre enseignement que \@usavez apporté.

J'espére encore beaucoup apprendre a vos cotés.

Voyez dans cette thése ma profonde reconnaissance.



A Monsieur le Professeur Philippe BORDURE,

Vous me faites I'honneur de juger ce travail des¢hé

Vous m'avez accueilli pendant 6 mois dans votrgiseret enseigné les principes d'otologie de I'éddantaise.
Soyez assuré de mon profond respect.

Je vous remercie de m’avoir encadré comme pourreraipre myringoplastie, a votre maniére.

Veuillez accepter ma sincére amitié et ma profaedennaissance.



A Monsieur le Professeur Stéphane VELUT,

Vous me faites I'honneur de juger ce travail des¢hé

Vous m’'avez enseigné I'anatomie au cours de madtom initiale qui représente a mes yeux la pluebe
science de la médecine.

Vous m’avez vu naitre chirurgien lors de mon débmternat et su faire vaciller mes objectifs.

Je vous suis reconnaissant pour le neurochiruggienvous étes mais aussi ’'homme anatomiste stearti

Veuillez recevoir la marque de ma sincére gratitude



A Monsieur le Docteur Sylvain MORINIERE,

Je suis heureux que tu ais accepté de juger meailtde these.

Je te remercie pour tes talents d’opérateur, gterent pour moi un exemple.

Tu as su me faire confiance et me soutenir quadrieurs solitaires étaient critiquables.
Les victoires sont le reflet de ton travail.

Recois ici le ttmoignage de ma sincere amitié ehde profond respect.



A Monsieur le Docteur David BAKHOS,

Si je devais partager cette thése avec quelquans Bésiter, ce serait avec toi.

Je te remercie pour tout I'investissement que itudaur nous.

Tu es un moteur pour le service, la recherche ferfaation des externes et internes.

Sans toi, le CTS n'aurait pas la grandeur qu'Marci d’apporter ton don a cette grande cause !
Je te souhaite tout le succes que tu mérites.

Merci encore David pour tout.



A mon papa et ma maman,

La vie ne nous laisse souvent pas le temps dealite notre amour et notre reconnaissance a ce giroe.
Jamais je ne vous remercierais assez pour ce qiseavez fait pour moi et que vous faites encore.

Vous avez toujours cru en moi, et en ma bonnee2toil

Vous avez su exiger de moi le meilleur.

Vous avez su nous faire apprendre les valeurs de.la

Vous avez su étre juste envers vos enfants.

Vous m'avez donné I'amour de la médecine par viddre de vous-mémes envers les autres.

La vie est un cadeau que tu m’as offert a 2 repris&che maman que je ne te remercierais jamaiz asgsecois
en ce jour toute ma gratitude et mon amour.

La vie est un dévouement envers ce qu’'on aime. Medecteur était un réve de gosse. Papa, je eaigour
ce réve grace a tes sacrifices et ton amour. Merci.

Je vous aime tant.



A Sandrine, mon Doudou,

Tu m’as toujours apporté ton amour et ton soutien.

Tu m’as aimé pour la premiére fois rue de Jérusgine a de l'aide...

Tu es mon cordon bleu et ma main verte.

Tu m’as permis de devenir ORL a Tours grace aupsrbes fiches de révision de I'ECN.
Tu m’acceptes tel que je suis avec mes défautsspigre quelques qualités.

Tu es la femme de ma vie.

Je te promets de toujours t'aimer, te souteniedtaider comme tu sais le faire pour moi.
Avec tout mon amour, je te remercie d’'avoir accelgtde lier a moi pour la vie.

Faites que ce bonheur s’agrandisse dans quelques te

A mon frére Stéphane, Laetitia, Léa et Eva,

Vous étes mon rayon de lumiéere.

Stéphane, tu as toujours été mon grand frere pieatecle te remercie de m’avoir soutenu et morargéneent il
fallait travailler, quand nous étions petits, poarpas se faire engueuler. Je te félicite pouretaty as su écouter
les conseils de papa et maman. Je souhaite awppedites princesses comme vos filles.

Merci Laetitia pour tous les plaisirs (aquatiqugsk tu nous offres. Révisez l'internat a vos cdétst une
détente...

A mes 2 poulettes que j'aime et qui vont avoir & piiite surprise... »

Je vous aime.

A ma mami,
J'espére que tu es fiere de ton petit fils. Ménmereroyait pas que je serais assez sérieux possirémais toi
tu as toujours cru en moi. Je te remercie pourdeuwjue vous avez fait pour nous et les parents ®aet papy,

nous ne serions pas arrivés a la vie que nous avons



A papy,
Qui aurait été heureux d’étre présent ce jour poarvoir devenir spécialiste « auriculaire ». Jeisciu'il
représente la personne qui m'a le plus fait aimefié et le travail. Passer des journées a sculptdes soirées a

faire des maquettes, étaient le début de I'apm®mge des dissections...

A mon papy,
Ich bedanke dichiif deine hilfe. Du bist und du willst ein beispiarbleiben. Ich bin sehr zufrieden dass dein

buch geschrieben ist. Ich liebe dich und ich hdtiss du liebst noch lange.

A mami,
qui aurait aimée voir sa « petite fleur » devewictdur. Tu nous as toujours considéré a notre jaer depuis

gue nous étions petits. Je te remercie pour tout.

Merci a vous, je vous aime.

A toute ma famille,

A mes beaux-parents, pour leur affection, leur déweent et leur relecture (merci Nicole).
A ma marraine, pour son soutien depuis que jepseiit Merci.

A Nathalie et Mike, loin des yeux (& Montréal) maigs du cceur.

A Jean-Louis et Dany, qui m'ont beaucoup appriguadé. Merci.

A tous mes amis de médecine, Blondasse et CatossdVlat Emilie, Guigui et Céline, Piquouse et Tamto
Nath et Greg, Rocco et Elo, Kiki et Aurélie, DeatsAnne, Alexis et Emilie, Toinou et Lucie, Chadbhait Caro

Pour toutes ces années passées ensemble et &ligssiovenir. ..

Aux baltringues, Saysana et Lise, Lolo et Céciléy & Charlotte.

L'amitié se partage et se retrouver fait du bidétazel Tov !!l!



A mes témoins de mariage non cités,

Matthieu tu as toujours été un confident, un amicgu on peut compter. Tu as encore été d’'une pudel aide
pour cette thése : « Sans la justesse, la préaigeshrien ! ». Merci a toi et a vous 4.

Claire, ma petite Claire, tu sais combien je t'&uope et pouvoir une nouvelle fois féter ton mariage réjouis

déja. Francis prend soin d’elle et surtout de nideptlleule, Blanche et bien sir d’Auguste aussi.

A tous mes amis d’enfance, Antoine et Elodie, Lukasigui, Alex, Augustin, Julien, Jordane, Julieariha,

Baptiste...

A Monsieur le Professeur Emmanuel LESCANNE,
Merci pour votre attachement a notre formationattessoutien.
Le vouvoiement est parfois difficile mais on s'ybitae...

Regret de ne pas vous avoir compté parmi mon jarjhése.

A Monsieur le Professeur Patrick FRANCOIS,
Merci pour ton aide et ton esprit battant. Vivemgue les beaux jours reviennent pour des partiggedie et

des tours en vélo...

A Monsieur le Professeur Olivier MALARD,
Ta sagacité, ta vivacité et ta maitrise chirurgicak forgent le respect.

Merci encore pour ton accueil a Nantes.

Aux Docteurs Eric PINLONG et Soizick PONDAVEN pountre présence et votre aide pour ma formation au

cours de mon internat.

Au Docteur Vincent BOUETEL, mon ancien chef deidlire,
Tu m’as permis de faire les bons choix dans des entsnimportants de ma vie. Tu as su me faire coodia

Sois assuré de ma reconnaissance.



Au Docteur Yves PERRIN-GUEX, mon médecin généralist

Vous avez toujours suivi de prés mon parcours. \&es un exemple pour moi dans votre pratique digotne.
Sachez que votre examen clinique restera toujoarggians ma mémoire.

Aux Docteurs Hélene et Denis DESHAYES, et Thierr. MET,

Vous étes les premiers contacts que j'ai pu awa@cade corps médical. Vous m'avez attiré vers |lalecine. Je

VOUS en remercie.

Aux Docteurs Jacqueline et Philippe GRASSIN,
Vous m'avez permis de réaliser mon réve, la Médeeinde découvrir la chirurgie. Je vous en semiptirs

reconnaissant. Merci.

Aux Docteurs Christophe DESTRIEUX et Anne-Marie BHRMER-FOUQUET,

Vous m'avez aidé pour la concrétisation de ce ttr@¢ge vous en remercie.

Au Docteur Jean-Paul TRIJOLET,

Sans qui ce travail n'aurait pas pu naitre. Merci.

Au Docteur Marie-Agnés LAUVIN, Romain, Frédériqueaeix manipulateurs radios,
Merci de m’avoir permis de réaliser ces acquisgjode m’avoir formé a I'utilisation des consolessipo

traitement et d’avoir relu avec attention toutes ceupes transmodiolaires.

A Daniel BOURRY, photographe au laboratoire comroation de la faculté de médecine,
Tu as permis d’ériger mes cochlées en ceuvre @arts tes talents d’artiste, la finalité de ce fiavaserait pas

la méme. Merci pour tout.

A Gérald et Jean-Paul, thanatopracteurs au laboFat@®natomie,

Depuis mon externat, vous avez été présents et woanez permis de disséquer selon mes envies. Ug vo

remercie pour votre aide.

A mes co-internes d’'ORL,



Alex, Karim H, Carl, Musaed, Allan, Marie, Clémefpo et Karim O. Allez au boulot maintenant parae pp

ne vais pas rester le seul jeune docteur de c&serv

A mes co-internes, Cédric (vive la neurochirurdienerci pour m'avoir appris a faire les nceuds...Neémie,

Yves et Dorothée, Gildas et Cécile, Julien et Aydilgess, Francois, Julie, Antoine, Angélique...

A I'ensemble des personnels des services pourdecueil et leur soutien au cours de mon internabuet
particulierement :

- A ma secrétaire privée Gene mais bien sdr a ¥al€oralie et Claude.

- Aux infirmieres (Sophie, Anne, Barbara, Sévering, aux aides-soignantes (Djeb...) et ASH (Nelly,
Martine...) du service d'ORL de Tours.

- Aux infirmiéres de consultation : Frangoise, KariLaetitia, Béa et Anne.

- A toute I'équipe du service d’'ORL-CCF du CHU ¢cheville de Tours.

- Et bien évidemment a tout le personnel du blcéraipire.
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Introduction



L’appareil auditif humain est composé de structuaestomiques périphérique et
centrale. L'oreille externe et I'oreille moyennerpettent la transmission et I'amplification
des vibrations sonores a l'oreille interne gracana adaptation de I'impédance entre les
milieux aérien et liquidien. L'oreille interne, sée dans I'os temporal, est composée de la
cochlée en forme de limacon qui est axée sur leioshex contenant les fibres nerveuses
afférentes auditives. La cochlée est constituéaedhampe vestibulaire fermée par la fenétre
ovale, d'une rampe tympanique ouverte sur la fenémnde et du canal cochléaire qui
renferme I'organe de Corti. Les 2 rampes sont sufe part et d’autre du canal cochléaire et
sont remplies de périlymphe. Elles communiquentapek par I'hélicotréma. L'organe de
Corti, bordé par deux membranes souples, la meralmtarReissner et la membrane basilaire,

renferme de I'endolymphe.

Lorsque le mouvement de I'étrier se propage a thlée par la rampe vestibulaire, la
vibration de la membrane basilaire induite est #mpl par les cellules ciliées externes. Les
cellules ciliées internes, qui reposent sur la nramd basilaire, vont permettre une
conversion des vibrations en impulsions neuralasdggolarisation cellulaire. Les fibres
nerveuses afférentes, appelées ganglion spiraéndéade I'organe de Corti et se rassemblent
pour former le nerf auditif, point de départ devisie auditive vers le systéme central,
indispensable a l'intégration, la reconnaissancé anémorisation des sons percus par le

systeme périphérique.

En cas de surdité neurosensorielle, une atteinta dechlée ou du nerf auditif est en
cause. Le plus souvent une détérioration des esllciliées sur la membrane basilaire est a

'origine d’'une atteinte de la perception de laisoren cas de handicap social majeur, le



patient nécessite une réhabilitation de I'audifi@n la mise en place d’un implant cochléaire
qui va stimuler directement les fibres nerveusdgérarfites shuntant ainsi les structures

intracochléaires non fonctionnelles.

Les résultats audiologiques aprés réhabilitatiarupamplant cochléaire dépendent de
facteurs individuels, techniques et technologigi¥autres facteurs sont contrdlables par le
chirurgien et dépendent des modalités d'implanatiee but étant de préserver les structures
intracochléaires (ganglion spiral, membrane basilanur latéral de la cochlée) en évitant les
traumatismes lors de l'insertion de I'électrodedet positionner le porte-électrode dans la

rampe tympanique sans induire de dislocation aeaui\de la membrane basilaire.

Actuellement, de nombreuses méthodes sont dégrites déterminer la position du
porte-électrode de l'implant cochléaire. La plupddes méthodes fiables font partie du
domaine de la recherche. En pratique cliniquetdelsniques utilisées sont radiologiques mais
la détermination précise de la position du porextédbde reste difficile. Plusieurs auteurs
(Van Wermeskerken, Verbist, Skinner) ont étudiéptasition du porte-électrode apres
implantation cochléaire cadavérique ou humaine aidd du plan transmodiolaire
scanographique. Mais aucune étude n'a été réalisémtre connaissance pour valider
anatomiguement la précision et la justesse dutpdasmodiolaire pour déterminer la position

du porte-électrode.

Les objectifs de cette étude cadavérique radiosamgtie était de valider le plan
transmodiolaire scanographique comme une méthad#efipour la détermination de la
position du porte-électrode de I'implant cochléaivec un protocole d’acquisition de pratique

clinique.



Etat de l'art :

L’'implantation cochléaire



1. Indications

En France, environ 700 implantations sont réadiggge an. Les implants cochléaires
(Figure 1) sont composés d’une partie externe (microphoregesseur vocal et antenne de
transmission) et d’'une partie interne (antenne @m®ption, récepteur-stimulateur et porte-
électrode). L'implantation est unilatérale sauf glahcas (post-méningitique, syndrome de
Usher, fractures du rocher bilatérales, échec Habibtation par prothese auditive chez un

patient déja implanté).

Figure 1. Schéma d’un implant cochléaire implanté.




1.1. Chez I'enfant

L’indication d’implantation cochléaire est retengaand I'enfant présente soit une
surdité sévere avec une discrimination (seuil vamaienu a 35 dB au-dessus du seuil
d’intelligibilité) inférieure ou égale a 50%, lode la réalisation de tests d’audiométrie vocale
adaptés a I'age de I'enfant, en champ libre, aB0agdtec des prothéses bien adaptées, soit une
surdité profonde dont le gain prothétique ne peipastle développement du langage (1).

En cas de surdité prélinguale, I'implantation dait la plus précoce possible. Au-dela
de 5 ans, l'indication n’est retenue que si I'emfarésente une appétence a la communication

orale (2).

1.2. Chez I'adulte

I n'y a pas de limite d’age. L'indication est eaue aprés une évaluation
psychocognitive et si les criteres audiométriquarst sérifiés (discrimination inférieure ou
égale & 50% lors de la réalisation de tests d'amélive vocale avec une liste de mots
monosyllabiques, pratiqués a 60 dB, en champ libvec des prothéses bien adaptées).
L’indication n’est pas retenue quand il s’agit d’patient présentant une surdité prélinguale

non implanté auparavant.

2. Facteurs de variabilité des performances apresplantation cochléaire

2.1. Facteurs individuels

2.1.1. L’age d’'implantation
Chez l'enfant, plus l'implantation est précoce plies délais pour acquérir les

performances audiologiques d’enfants normalemetgneiants sont réduits et comparables



surtout entre 5 et 20 mois (3). Chez I'adulte squostlingual, 'age d'implantation donne des

résultats similaires a ceux des adultes implaetésgs (4).

2.1.2. La durée de privation sensorielle

Une implantation précoce donne des résultats sucol@préhension et sur la
production du langage meilleure et plus rapide ge’implantation tardive. La comparaison
des résultats entre implantation précoce et tarcivz des sourds prélinguaux est en faveur

de l'implantation précoce (1).

2.1.3. Le statut lingual
La comparaison d’enfants implantés en période myéhle par rapport a
limplantation en période postlinguale met en énitke de meilleurs résultats pour le groupe

postlingual, notamment en ce qui concerne l'intégnascolaire (1)

2.1.4. L’audition résiduelle préopératoire

C’est un paramétre essentiel et les développentectisiques actuels (conception des
électrodes, étude du positionnement du porte-éejr visent a préserver l'audition
résiduelle qui peut bénéficier d’'une stimulatioaafto-acoustique de meilleure qualité qu’'une

stimulation purement électrique (4). Cependantrésgrvation de l'audition n’améliore pas

les performances du seuil prothétique tonal mogarpost-opératoire (6).

2.2. Facteurs technigues et technologigues

Les facteurs techniques sont liés au type d'intptarchléaire, son utilisation et sa

maintenance (7-9). Il existe 4 fabricants dimpsardochléaires : Advanced Bionics®,



Cochlear®, MED-EL® et Neurelec-MXM®. Il n’est pasaonnu de variabilité en fonction du
type d’'implants.

Les facteurs technologiques dépendent essentigitedie la stratégie de codage.
Chaque fabricant possede une stratégie de codagajmaeut étre regroupée en 2 types : les
stratégies « CIS » et « n of m ». Ces 2 stratédieent le signal en bandes fréquentielles qui
sont attribuées aux électrodes correspondantesreatidn de la cartographie tonotopique.
Dans la stratégie CIS (continuous interleaved sigplla totalité des électrodes est stimulée,
de maniere séquentielle. La stratégie « n of mfferdi par le nombre d’électrodes activées
dans chaque cycle de traitement parmi les m caabwmés. Le facteur n est pré-déterminé
par le fabricant ou le régleur. Le signal est esuiélivré uniguement aux n canaux
sélectionnés (n<m), permettant de réduire la dérgét stimulation et donc le risque de
chevauchement. La stratégie « n of m » délivren énstant donné, les informations les plus

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

Ces facteurs sont indépendants du chirurgien ORlo@$ n’avons pas de données sur

leur implication dans I'évaluation des résultateeggmplantation.

2.3. Facteurs positionnels du porte-électrode

2.3.1. Vecteurs d’insertion du porte-électrode

Pour permettre une insertion du porte-électrodes danrampe tympanique sans
traumatisme des structures intracochléaires (disilme de la membrane basilaire, fracture du
mur latéral ou médial de la cochlée), le vecteumsd'rtion doit pénétrer par le récessus du
facial (délimitée par le nerf facial, la corde gmpan et la fossa incudis) jusqu’au tour basal

de la cochlée (10) en passant par la cochléostdb@gains auteurs ont étudié le trajet du



porte-électrode en cas d’insertion directement lpafenétre ronde. De hautes résistances
étaient rencontrées au niveau de la fenétre rond& @our conséquences une faible
profondeur d’insertion ou un trajet extra-cochlédit1). Afin d’obtenir un vecteur d’'insertion
optimal, il est reconnu de fraiser le récessusatiaf au plus prés du canal de Fallope (canal
du nerf facial intra-pétreux) en laissant une fiem@elle osseuse antérieure et latérale afin de
protéger le nerf facial et d’assurer une trajeetdiimplantation proche du centre de la rampe

tympanique (10).

2.3.2. Sites de cochléostomie

La cochléostomie est un fraisage de la margelleusss de la fenétre ronde pour
réduire les résistances et faciliter une insengpimionde du porte-électrode (12) dans la rampe
tympanique sans induire de lésions aux structuntesdochléaires afin de préserver I'audition
résiduelle (4) et d’éviter des vertiges post-oiras (13). Elle est idéalement située au bord
antéro-inférieur de la margelle osseuse de la fené@hde nommée « crista fenestra »(14).
Cependant en cas de projection osseuse importartembrtion inférieure de la margelle de
la fenétre ronde, nommée « crista semilunaris >tragctoire du porte-électrode peut étre
déviée en direction de la membrane basilaire etitadine dislocation (15). Aucun consensus
n'est actuellement reconnu et les pratiques restssgz différentes et opérateur-dépendants

(16).

2.3.3. Proximité du porte-électrode avec le modgl

Un positionnement des électrodes proche du modtelus a réduire les interférences
entre électrodes et a augmenter la sélectivitéadpaians modifier la dynamique fréquentielle
de limplant cochléaire (17). Les électrodes plu®ches des cellules ganglionnaires

permettent une excitation des fibres plus cibléetteC proximité permet potentiellement



d’améliorer la sélectivité fréquentielle et de dimnér les besoins en énergie. Cette donnée
positionnelle est a l'origine du développement desctrodes péri-modiolaires a concavité
médiale avec mise en place par un positionneuregéata technique Advance Off-Stylet

(Cochlear®) (18).

2.3.4. Sélection du design du porte-électrode

Deux types de porte-électrodes sont actuellemesgodibles. Les porte-électrodes
«droit» et «périmodiolaire ». Comme nous l'avonslaté, les porte-électrodes
périmodiolaires permettent un positionnement desctéldes autour du modiolus en
diminuant les risques de dislocation de la membrhasilaire (17). Ce modele est

actuellement celui utilisé dans notre service esda&tude qui va suivre.

2.3.5. Profondeur d’'insertion du porte-électrode

Contrairement a ce que l'on pourrait admettre, ursertion profonde du porte-
électrode n'améliore pas les résultats des patiempdantés par rapport a ceux implantés
moins profondément (19). Des traumatismes a 2 ikatadns expliqueraient ces résultats.
Dans la partie basale de la cochlée, I'insertiarigarde détacherait la région du crochet (hook
region) au premier tour de spires et empécheraitdmtacts des électrodes avec le modiolus
(14). Dans la partie apicale, l'insertion proforalggmenterait les traumatismes mécaniques
proches de I'apex au fur et & mesure que le diantkets rampes diminue et I'enroulement des
spires augmente. Il est actuellement conseillédertimplantation d’éviter une insertion au-
dela de 425° (19) et d'utiliser de I'acide hyalumre afin de minimiser les traumatismes

intracochléaires (12,20)



2.3.6. Sélection de la rampe

Un positionnement du porte-€électrode exclusiversanampe tympanigue permet une
amélioration significative des résultats audionggieis (tonaux et vocaux) en champ libre (21)
et des scores de reconnaissance verbale (19). licatipn est basée sur la proximité des
électrodes placées dans la rampe tympanique ageé€léments excitables (cellules des
ganglions spirales et dendrites) par rapport apaséion en rampe vestibulaire (22).

En cas de dislocation ou de placement uniquemerdrape vestibulaire, les tests de
perception vocale sont significativement moins b¢a%). Cependant les résultats avec
positionnement du porte-électrode en rampe vesiiteukexclusive, sans traumatisme de la
membrane basilaire, nécessitent d’étre pondérépteotmnu des constatations relatées par ces

2 auteurs.

3.Technigues de détermination de la position du pote-électrode

3.1. Technigues de recherche

3.1.1. Microdissections

La microdissection de I'os temporal est reconnuaroe un outil efficace pour I'étude
de la morphologie et des pathologies de loreiligeline (23). Dans les études de
positionnement du porte-électrode, le respect ttastares intracochléaires est essentiel pour
permettre une évaluation qualitative.
La technigue la plus fréqguemment utilisée par lgswrs (23) consiste a obtenir I'os temporal
cadavérique dans les 12 heures aprés le décesces’ade tissu est disséqué et l'oreille
moyenne est ouverte pour permettre un acces auoptoire. L'oreille interne est perfusée,

par la fenétre ovale, avec une solution de Glulétalde 2,5% afin de fixer le labyrinthe



membraneux puis la totalité de I'os est immergéesda méme solution pendant 48 heures a
4°C. L'os est ensuite rincé dans une solution eafinis la région de la fenétre ronde est
exposée par dissection. La mise en place du ptatér@éde est réalisée apres cochléostomie
avec ajout d'acide hyaluronique. Le labyrinthe meambux est alors perfusé avec une
solution de tétroxyde d’osmium 1% pendant 1 a 2uteis avant d’étre rincé par une solution
saline 0,9%. Le porte-électrode est fixé par dglle de type cyanoacrylate. L'os est alors
fraisé jusqu’a I'endoste sous contrble microscopigwec irrigation. Afin de décalcifier la

fine lamelle osseuse qui reste, le spécimen estgplgpendant une nuit dans de l'acide
éthylenediaminetétraacétique (EDTA). L'ouverture ldecochlée est réalisée par la rampe
vestibulaire a l'aide de ciseaux fins sans trauseatle canal cochléaire et la lame spirale
osseuse. On voit enfin apparaitre la membranedna@sét le ligament spiral qui peuvent étre

analysés. Cette technique permet une conservagjmimale des structures internes de
I'oreille. Dans notre étude, nous n'avons pas @lisér ces conditions compte tenu du faible
nombre de corps humains disponibles. Nous explonseultérieurement la technique mise en

ceuvre pour les microdissections d’os temporauxveaadpies.

3.1.2. Microscopie optigue a fluorescence

Cette technique utilise des plans de section optawec un laser, dans 3 axes de
translation et 2 axes de rotation. L'os temporaladléfié est passé sous un laser qui permet
d’exciter des marqueurs fluorescents avec lesdeelissu cochléaire a été imprégné. Une
caméra permet un recueil focalisé sur la régioarfiscente dans tous les axes. La résolution
spatiale des images obtenues varie entre 16 ptr2{24,25). Cette technique est dénommeée

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



3.1.3. Microscanner

Le microscanner est utilisé uniqguement en rechercbmpte tenu des délais
d’acquisition (2 ou 3 heures contre 20 a 30 secombaIr un scanner conventionnel), des
doses d'irradiation supérieures et des volumes gdiation beaucoup plus faibles
(35x80mm). Il permet une trés haute résolution iafeat(0,036 mm contre 0,5mm). Les

volumes de reconstruction ont @6 de voxels isotropiques (24).

3.1.4. Fusion d'images par ANALY SE software

Les données scanographiques, microscanographiguesiceoscopiques (OPFOS)
bidimensionnelles (2-D) peuvent étre importées|yaéas et traitées par ANALYSE software
pour créer un modéle tridimensionnel (3-D). Le pad de fusion des acquisitions 2-D en 3-
D utilise a la fois une technigue manuelle et awtigouie de traitement des images. Le modéle
3-D est utilisable pour la manipulation, I'analyst la comparaison a d'autres systémes

d’acquisition d'images (24).

3.2. Technigues en pratique clinique

3.2.1. Radiographie conventionnelle

Xu et al ont décrit en 2000 (26) une techniquediadique qui est actuellement une
référence pour estimer I'angle d’'insertion de cleélectrodeKigure 2. Le plan utilisé pour
dérouler le porte-électrode est perpendiculairplan du canal semi-circulaire supérieur. Une
ligne de référence est tracée du sommet du camailcieulaire supérieur au centre du
vestibule et sa perpendiculaire passe par le ceetta cochlée. L'angle de chaque électrode

correspond a l'angle formé par la tangente au pdan I'électrode considérée et la



perpendiculaire a la tangente de la premiere éléet(électrode sur la ligne de référence : site
de la cochléostomie). Cette coupe est utiliséeratique clinique pour déterminer en post-

opératoire I'enroulement du porte-électrode dam®&hlée.

Figure 2. Diagramme de la méthode clinique pour estimer legles d'insertion de chaque
électrode[Xu et al. The American Journal of Otolog®000 ; 21 :49-56]

§8C

3.2.2. Radiographie en contraste de phase

La radiographie standard permet un calcul de l'amjinsertion du porte-électrode
mais ne permet pas de déterminer avec précisimogdion du porte-électrode par rapport
aux structures fines osseuses de la cochlée dralenatismes intracochléaires résultant de
l'insertion. La radiographie en contraste de pha®eluit une source cohérente de rayons X

sphérique qui permet une variation des intensitéforction des interférences avec |'objet



radiographié. Les phases de distorsion obtenuess agmalyse permettent une meilleure
résolution. Cette technique a I'avantage d’amétitaevisualisation des détails anatomiques

de la cochlée et des rapports du porte-électrode lavmur de la cochlée (27).

3.2.3. Fluoroscopie

La fluoroscopie est une technique radiologiquepgrmet une analyse per-opératoire
lors de l'insertion du porte-électrode dans la ¢ééehCette technique a permis de mettre en
évidence qu’une augmentation de la résistancedieidnsertion du porte-électrode majorait
le risque de traumatisme des structures intracackk (28). Il est ainsi conseillé de ne pas

majorer la pression sur le porte-électrode en eagsistance a l'insertion.

3 .2.4. Tomodensitométrie

L'utilisation de la tomodensitométrie s’est consatement développée ces derniéres
années grace a la facilité d’accessibilité et antzdernisation du matériel. Les scanners
monobarettes (single-slice CT) ont fait place ag&nsers multibarettes avec acquisition
hélicoidale (multi-slice CT) permettant une meitkeurésolution par des coupes infra-
millimétriqgues et la possibilité de reconstructiomultiplanaire (MPR). Actuellement la
plupart des centres utilisent des scanners 40 dafttes.
Cette technigue permet une analyse fine des stagctntra-cochléaires osseuses mais est
critiguée pour les artéfacts métalliques créés lgarélectrodes de platine. Selon certains
auteurs, elle ne permet pas une analyse précite pissition du porte-électrode par rapport
aux structures intracochléaires, notamment la mangbbasilaire (29). Lors de pathologies
cochléaires, la position du porte-électrode peute &ifficile a évaluer malgré les
reconstructions multiplanaires (30). Les dosesratliation varient selon les paramétres

d’acquisition pour I'imagerie de I'os temporal enft30 et 19Qisv.



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

Cette technique d’'imagerie récente repose suramedraphie volumique a faisceaux
conigues de la face. Elle est utilisée depuis quelcannées en chirurgie odontologique et
montre des perspectives intéressantes en ORL pociniturgie endoscopique des sinus et
I'otologie. Deux intéréts principaux sont actuellmreconnus par la Haute Autorité de Santé
(31), I'un concernant I'évaluation des pathologetsdes implants de l'oreille moyenne et

'autre dosimétrique (33).

Cet état de l'art révele que I'évaluation de laipms du porte-électrode dans la
cochlée est difficile et nécessite un outil adatia pratique clinique pour permettre une
interprétation juste et précise. Nous avons voutliér la position du porte-électrode par
rapport aux structures intracochléaires grace aun pfansmodiolaire scanographique et

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



Matériels et méthodes



Dix huit os temporaux cadaveériques, sans malfoonatont été sélectionnés au
laboratoire d’Anatomie puis préservés pendant uisrdans une solution de formaldéhyde
10%. Les donneurs avaient tous fait don de leupsa@r la Science, via le Laboratoire
d’Anatomie de la Faculté de Médecine de Tours. prieédure chirurgicale a été réalisée
pour implanter chaque os temporal cadavérique fauiposition du porte-électrode était
évaluée neuroradiologiquement par le plan transof@idé scanographique. La détermination
exacte du porte-électrode était confirmée par l@m®ades microdissections. Les résultats
radiologiques et anatomiques étaient finalementpaogs. Chaque étape est détaillée ci-

dessous.

1. Procédure chirurgicale

1.1. Préparation des os temporaux cadavérigues

Les os temporaux étaient notés de 1 a 18. Maintdans un support rigide, une
mastoantrotomie puis une tympanotomie postériedateréd réalisées avec un moteur
otologique avec irrigation (NSK Surgic XT, Karl &®) sous contrble microscopique
(Leica®, Leica Microsystems SAS, Nanterre, FranDe&s acquisitions photographiques de la
procédure étaient réalisées par I'utilisation d’Nikon® D5000 piloté par ordinateur :
Photoshop acquisition Nikon Remote Assistant. L&ume des pieces anatomiques était
réduit & environ 3 cthpar I'utilisation d’une scie circulaire avec pdimites : en avant le
canal carotidien dans sa portion verticale intnaguéste, en arriére le canal semi-circulaire
postérieur, en haut le tegmen antri, en bas le bdétieur de I'os tympanal, en dedans le
méat acoustique interne au niveau du porus et leorslée méat acoustique externe au niveau
de la membrane tympanique. Repositionné sur leastipjgide, le mur postérieur du méat

acoustique externe était réséqué afin de visuaisenieux la région de la fenétre ronde.



1.2. Sélection par tirage au sort de la rampe a inkgnter

Le choix de la rampe a implanter était randomiséipege au sort par I'opérateur avec
une répartition égale entre les rampes vestibslagtetympaniques. Pour une insertion en
rampe tympanique, la cochléostomie était réali$éasé diamantée de 1 mm) en position
antéro-inférieure par rapport a la membrane denétfe rondeRigure 3. Pour une insertion
en rampe vestibulaire, la cochléostomie était séaliau bord supérieur de la margelle osseuse
de la fenétre rondd-{gure 4). La margelle osseuse était fraisée jusqu’a I'stelde la rampe
sélectionnée, la membrane de la fenétre ronde giaéquée et la membrane basilaire

exposée. L'insertion était ensuite pratiquée.

1.3. Technigue d'implantation du porte-électrode pgémodiolaire

Chaque os temporal cadavérique était implanté paopérateur confirmé selon la
technique de l'ablation du stylet (Advance Off-8tyl avec un porte-électrode de type
périmodiolaire Figure 5, Cochlear Nucleus® 24 Contour AdvafégPractice electrode,
Cochlear Corp., Lane Cove, Australia). Chaque pélgetrode contenait 22 électrodes de
platine, réparties sur 15 mm et maintenues dangaine de silicone. Le diametre était de 0,8
mm a la partie proximale, 0,5 mm a la partie desttl 0,2 mm a I'extrémité. La distance de
'extrémité a la premiere bague siliconée étaildenm Figure 6). Tous les porte-électrodes
étaient insérés jusqu'a la premiere bague silicohéeporte-électrode était maintenu au
niveau de la cochléostomie par du tissu conjoipctié la partie dépassant était sectionnée par
des microciseaux. Les problemes rencontrés paédatpur durant I'implantation était notés
pour chaque spécimen. Les pieces étaient ensaitégd dans des pots numeérotées de 1 a 18

contenants du formaldéhyde 10%.



Figure 3. Insertion du porte-électrode en rampe tympaniqueespréalisation d’une
cochléostomie antéro-inférieure (os temporal cadigue n° 13).

Avant

——p Repérage de la rampe tympanique

——— > Bas

— Plan de la membrane basilaire

‘ Porte-électrode implanté




Figure 4. Insertion du porte-électrode en rampe vestibulaipees réalisation d’'une
cochléostomie supérieure (os temporal cadavérigdg n

Avant

——p Repérage de la rampe vestibulaire

———> Bas

— Membrane basilaire

‘ Porte-électrode implanté




Figure 5. lllustration schématique de la séquence de miseplane du porte-électrode
périmodiolaire selon la techniqgue Advance Off-$t{@mchlear®)

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

Figure 6. Détails du porte-électrode de I'implant cochléa@echlear Nucleus® 24 Contour
Advancé" C124R utilisé dans I'étude.

N—

o e )

15 mm: 2mm
porte-électrode

[J1érebague de silicone




2. Evaluation neuroradiologique

2.1. Matériel et parameétres d’acquisition

Aprés réalisation de la procédure chirurgicalegduisition tomodensitométrique était
obtenue par un scanner utilisé en pratique cliniidips® Brilliance 40 barettes (Philips®
Medical System, Cleveland, OH, USA) pour chaqueceiecadavérique. Les pieces
cadavériques étaient placées par 2 dans une émmgde de 20 x 10 x 7 cm avec 2
emplacements prévus au maintien de la stabiligddes acquisitions scanographiquegire
7). Les paramétres d’acquisition étaient : 140 k&Q mAs/coupe, collimation =2 x 0,5 mm,
pitch = 0,375, temps de rotation = 0,75 s, fenétr@00 x 4095, matrice = 1024 x 2048,
épaisseur des coupes = 0,55 mm, incrément = 0,27L@srimages étaient reconstruites selon
le protocole Os temporal en trés haute résolutiertraitement des images était réalisé sur la
console Brilliance Workspace Workstation avec rstttions tri-dimensionelles par le
logiciel de reformation multiplanaire (MPR).

Figure 7. Photographie en cours d’acquisition tomodensitomét (Philips® Brilliance 40)
de 2 os temporaux cadaveériques placés dans ungépon




2.2. Profondeur d’insertion des électrodes implants

Les mesures de profondeur d’'insertion du portetélde étaient notées pour chaque
os temporal cadavérique implanté en longueur (en demla fenétre ronde a I'extrémité
distale du porte-électrode) et en angle (en °,eafagmé entre le centre de la fenétre ronde, le
centre du modiolus et I'extrémité du porte-électred prenant en compte le nombre de tours)
par I'étude de la coupe para sagittale passanteppremier tour de spires et déroulant au

mieux le porte-électrode.

2.3. Le plan transmodiolaire scanographique

La coupe transmodiolaire était obtenue par recoctsbn multiplanaire pour chaque
piece cadavérique sur la console post-traitemestitée. Le pointeur tridimensionnel était
placé au centre du modiolus sur le plan axial edisgction du tour basal de la cochlée sur le
plan coronal. Le plan sagittal était dans I'axe mhodiolus et correspondait au plan
transmodiolaire (+/- 45°, dans le systéme de caurdes cochléaire défini par Verbist (34)).
La coupe était ensuite pivotée de +/- 90° afin tBaby une orientation du modiolus dans I'axe

vertical Figure 8.

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

Deux neuroradiologues expérimentés, sénior 1 etinferprétaient les images
scanographiques pour évaluer la position de chaquie-électrode implanté dans les 18
pieces cadavériques par lecture unique de la ctraps-modiolaire. Le choix de la rampe
implantée, l'insertion chirurgicale et les résudtainatomiques n’étaient pas connus des

neuroradiologues.



Les conditions pour déterminer la position de cleacontact d’électrode dans le tour
de spires sectionné sur la coupe transmodiolaaierét: un contact de I'électrode dans la
moitié inférieure du tour de spire sectionné cqroeslait a une position en rampe tympanique
(RT), un contact de l'électrode dans la moitié sigoge du tour de spire sectionné
correspondait a une position en rampe vestibu{&Kk, un contact de I'électrode au milieu
de la section du tour de spires correspondait goos#ion non classable (MR), I'absence de
contact d’électrode était notée non évaluable (BtHx présence de 2 contacts sur une méme
section de tour de spires correspondait a un rdpli porte-électrode sur lui-méme
(overfolding). La grille de lecture {Gure 9) était fournie aux neuroradiologues pour faciliter
l'interprétation des coupes.

Quatre réponses étaient acceptées pour définirositign radiologique du porte-
électrode implanté aprés analyse des contactsldesoéles par chaque neuroradiologue et
consensus de relecture en cas de réponses différemire les neuroradiologues. La position
radiologiqgue du porte-électrode était définie empa tympanique si RT/RT, en rampe

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

de « doute » aprés consensus de relecture.



Figure 8. Séquences de reconstruction du plan transmodiotiamographique a partir de la
console post-traitement.

1. Reconstruction multiplanaire pour obtenir le pl&ransmodiolaire : le plan sagittal est
pivoté de 90°.(cas n°13)

Ic1lc1

1839950 0/D
241C13

C 800
L 4095

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

116 m

164 mm

A. plan coronal scanographique avec mesure de I'ariglégne oblique correspond a la
ligne entre le centre de la fenétre ronde et ldreestu modiolus. La ligne verticale
correspond au plan transmodiolaire

B. plan transmodiolaire scanographique



Figure 9. Grille de lecture fournie aux neuroradiologues. @es histologiques avec
représentations schématiques des rampes tympanjgadseu), vestibulaires (en vert) et des
trajectoires possibles du porte-électrog8chémas extraits de la these de Jean Paul Trijolet
(33), coupes histologiques extraites de Verbisl.eAIJNR 2005 ;26 :424-429 (35))

A. Contact des électrodes avec les moitiés inféeudes tours de spires sectionneés :
placement en rampe tympanique.

B. Contact des électrodes avec les moitiés supésedes tours de spires sectionneés :
placement en rampe vestibulaire.

C. Contact des électrodes avec les moitiés supéseet inférieures des tours de spires
sectionnés : dislocation radiologique.

Figure 10. Photographie d'une cochlée implantée aprés dédestibn, fixation et
microdissection sans ouverture du mur latéral.

A. Vue inférieure de cochlée implantée.

B. Vue latérale de cochlée implantée.



4. Validation anatomique de la position du porte-@ctrode

Pour valider la position exacte de I'électrode lempée, une microdissection a été

réalisée apres décalcification et fixation de clegpjece opératoire.

4.1. Décalcification et fixation

Pendant 9 jours, chaque piece opératoire a étéglaendant 10 heures dans un bain
d’acide nitriqgue 6,5% en eau déminéralisée puisdfipendant 14 heures dans un bain de
formaldéhyde 10% quotidiennement. Les manipulaté&agnt effectuées sous cuve aspirante
avec des protections manuelles (gants) et ocul@iresttes anti-projection). Cette durée a été
déterminée en fonction de la consistance des piéagavériques. Lorsque la consistance

osseuse est devenue cartilagineuse, les microtieseétaient alors réalisables.

4.2. Microdissections

Les microdissections étaient réalisées au bistaome n°23, micro ciseaux et micro
pinces sous contréle microscopique (Leica®, Leidardsystems SAS®, Nanterre, France)
en évitant toute mobilisation du porte-électrod@eUine couche du limagon osseux était
laissée pour permettre une résistance de la pedavérique. A ce stade, le porte-électrode
était visible par transparence dans la cochHtégufe 10. Deux ouvertures fenétrées de 2 a 3
mm de longueur et de 1 a 2 mm de hauteur étaialis@és pour chaque piéce cadavérique :
'une a environ 180° du premier tour de spiresutfa en fonction de la position de
I'extrémité du porte-électrode ou de la marque ¢hanrepérée sur le porte-électrode et située
entre les 19" et 13™ électrodes. Pendant cette étape, le micro cisgauidtroduit dans

'axe de la rampe vestibulaire puis dans 'axealeampe tympanique, ensuite les 2 incisions



étaient rejointes en préservant la membrane basibair incision le long du mur latéral de la
cochlée.

La position exacte du porte-électrode était rep@&ténotée rampe tympanique, rampe
vestibulaire ou dislocation en fonction des comrdtams anatomiques lors des
microdissections. Chaque ouverture fenétrée étaitoggraphiée afin de prouver les résultats
énonceés (objectif Pentax® K20D 14,7 millions pixelse optigue Tamron® 90 mm SP et un
complément optique 8 plana inverse). Le traitended images était ensuite réalisé sur

Photoshop® acquisition Pentax remote Assistant 2pple® Mac book Pro.

5. Analyse statistique

Les moyennes et écart-types ont été calculés pagilgel Microsoft® Excel 2003. La
sensibilité et la spécificité du plan transmodiaaa été calculé pour les localisations en
rampe tympanique, en rampe vestibulaire et en eakstbcation.

La corrélation radio-anatomique a été calculée pchmque neuroradiologue et
correspondait a la concordance entre [I'évaluati@ureradiologique et les résultats

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

résultats.



Résultats



1. Insertion du porte-électrode

1.1. Profondeur d’insertion : lonqueur et angle d'nsertion du porte-électrode

Dix os temporaux cadavériques droits et 8 gaudmesété implantésT@bleau ).
Seize porte-électrodes ont été insérés jusqu’admipre bague siliconée. L’insertion était
incompléte pour le spécimen n°8 et le porte-éleletdu spécimen n°11 a été inséreé jusqu’a la
deuxieme bague siliconée. Les moyennes de longtediangle d’'insertion étaient de 14,4

mm [écart type : +/- 2,43] et 316° [écart-type-: #3,29].

1.2. Problemes d’insertion : résistance

Dans 3 cas, une résistance lors de l'insertiorpaite-électrode a été constatée par
l'opérateur. Une résistance basale (proximale)éarétevée lors de l'insertion du porte-
électrode n°1. Une résistance médiale a été céerspatur le spécimen n°8 et empéchant une
insertion complete. Cette résistance médiale aedt®&ée aussi lors de I'insertion du porte-

électrode n°15, nécessitant 2 essais d'insertiom permettre une insertion compléte.



TABLEAU 1. Os temporaux cadavériques implantés avec CochlemteNs® 24 Contour
Advancé" Practice Electrode : étude des profondeurs et desblpmes d'insertion pour
chaque porte-électrode.

Spécimen Profondeur d'insertion Problémes dinsertion
e, Cté Longuewr (mm)  Angle (degrés) Régistance Incomplet
1 Diroit 153 273 hazale Mon
2 Gauche 144 i1z Mon Mon
3 Diroit 141 259 Mon Mon
4 Diroit 154 3087 Mon Mon
5 Gauche 124 3618 Mon Mon
fi Diroit 145 2357 Mon Mon
7 Gauche 157 2543 Mon Mon
S Diroit 3a a8 médiale i
a Gauche 129 3323 Mon Mon
10 Gauche 167 3775 Mon Mon
11 Diroit 173 3732 Mon Mon
12 Diroit 127 3372 Mon Mon
13 Diroit 1410 3482 Mon Mon
14 Gauche 164 3824 Mon Mon
15 Diroit 120 3434 médiale Mon
16 Gauche 154 364 Mon Mon
17 Diroit 142 3745 Mon Mon
1% Gauche 150 3446 Mon Mon
Mlitdmuam ] a8 —
Ml arimum 17.3 3324 —
Moyerme o 14.4 316.2 o
Ecartt type — 243 7329 —

RT : rampe tympanique ; RV : rampe vestibulairesi®®@@nce basale (proximale) et
meédiale (au milieu de la procédure) constatée$qagrateur lors de I'insertion.



TABLEAU 2. Positions de chaque porte-électrode déterminéessapandomisation,
implantation chirurgicale, évaluation neuroradioioge (senior 1 et 2) par le plan

transmodiolaire et vérification anatomique (micrsskections 1 et 2).

OTZ Randomisation

Esraluation neuroradiologique

V érification anatomigue

Implantation Senior 1 Senior 2 Consensus MD 1 MD 2 Position anatomigque
1 RY RW/ET RW/RT Dislocation RV RT Dislocation (307
2 ET RY/MER RV/RT Do ute ET ET RT
3 RV RV/RY RV/RV 2y RV RV RV
4 RV RV/RV RV/RV RV RV RV RV
5 RT RT/RT RT/RT RT RT RT RT
f RT RW/ERT RW/RT Dislocation ET RV Dislocation (180%)
7 ET RT/MR RT/RT ET ET ET ET
2 RV RV/NE RV/HE RV RV RV RV
9 RV RV/RY RV/EY RV RV RV RV
10 RV RV/RY RVW/ERY RV RV RV RV
11 RV RV/RY RV/RV RV RV RV RV
12 RV RV/RY RV/RY RV RV RV RV
13 RT RT/RT RT/RT RT RT RT RT
14 ET ET/RT RT/RT RT RT RT RT
13 RV RV/RV RV/RV RV RV RV RV
16 RT ET/RT RT/RT ET ET ET RT
17 ET ET/RT RT/RT ET ET ET RT
18 ET ET/RT RT/RT ET ET ET RET

OTC : Os temporal cadavérique ; RV: rampe vestilmjlaRT: rampe tympanique; MR:
milieu de rampe (le contact de I'électrode est diemde la section du tour de spire); NE:
non évalué.MD : microdissection.En gras, les répsndiscordantes entre I'évaluation

neuroradiologique et la verification anatomique



2. Sensibilité et spécificité du plan transmodiola@ en fonction de la

localisation

2.1. Localisations en rampe tympanigue

Neuf porte-électrodes sélectionnés aprés randdomnisdtirage au sort), ont été
implantés selon I'opérateur dans la rampe corregqote. L'évaluation neuroradiologique par
lecture unique de la coupe transmodiolaire, apogseaensus de relecture, a noté 7 cas en
rampe tympanique, une dislocation et une positiontelise. La vérification anatomique a
confirmé les 8 positionnements en rampe tympanigigure 11 et la dislocation Kigure
12). Le porte-électrode sans position déterminéeo(itad», cas n°2) avait en fait une position
en rampe tympanique avec une rupture de la membisikire. La sensibilité était de 87,5%
[72,2% ; 100%] et la spécificité était de 100% paléterminer la position en rampe

tympanique du porte-électrode avec le plan transoteice apres consensus de relecture.

Figure 11. Comparaison du plan transmodiolaire aux microdisees de I'os temporal
cadavérique n°14 : position du porte-électrode ampe tympanique.

A. Coupe transmodiolaire scanographique. Les 2 canties électrodes sont dans la moitié inférieure du
tour de spires cochléaire. Position radiologiqueagnpe tympanique

B. Vue postérieure de la microdissection. La membtmslaire {-) sépare les rampes tympanique (ST)
et vestibulaire (SV). Le porte-électrode (*) estisidans la rampe tympanique

C. Vue antérieure de la microdissection. Le portetébele est situé dans la rampe tympanique.



Figure 12. Comparaison du plan transmodiolaire aux microditgms de I'os temporal
cadaveérique n°6 : dislocation du porte-électrode.

A. Coupe transmodiolaire scanographique. Un contaiectrode est situé dans la moitié inférieure du
tour de spires cochléaire et I'autre dans la maitigérieure. Il s’agit d’une dislocation radiologgq

B. Vue postérieure de la microdissection. La membrhasilaire fracturée ) sépare les rampes
tympanique (ST) et vestibulaire (SV). Le porte-tlede (*) passe de la rampe tympanique a la rampe
vestibulaire.

Figure 13. Comparaison du plan transmodiolaire aux microdisees de I'os temporal
cadavérique n°6 : position en rampe vestibulairegpdue-électrode.

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

B. Vue postérieure de la microdissection. La membtmawilaire {-) sépare les rampes tympanique (ST)
et vestibulaire (SV). Le porte-électrode (*) estigidans la rampe vestibulaire.

C. Vue antérieure de la microdissection. Le portetébele est situé dans la rampe vestibulaire.



2.2. Localisations en rampe vestibulaire

Neuf porte-électrodes sélectionnés apres randapmsdtirage au sort), ont été
implantés selon I'opérateur dans la rampe corredquute. L'évaluation neuroradiologique par
lecture unigue de la coupe transmodiolaire, apoFsensus de relecture, a noté 8 cas en
rampe tympanique et une dislocation. La vérificatianatomique a confirmé les 8
positionnements en rampe vestibulaifég(re 13 et la dislocation. La sensibilité et la
spécificité étaient de 100% pour déterminer la tpmsien rampe vestibulaire du porte-

électrode avec le plan transmodiolaire aprés causete relecture.

2.3. Localisations en rampe tympanigue et vestibuil@ : dislocation

Les 2 cas (n°1 et 6) ont été confirmés par lafieation anatomique. Pour le cas °1,
une résistance basale a été constatée lors dertiors et une dislocation basale a été observée
lors des microdissections. Pour le cas n°6, aucoiblgme n’a été rencontré lors de l'insertion
du porte-électrode. Les sensibilité et spécifiditeplan transmodiolaire pour déterminer une

dislocation étaient de 100% apres consensus deuede

Aucun repli du porte-électrode n’a été retrouves ldes analyses scanographiques et des

microdissections.

3. Corrélation radio-anatomique

Concernant I'évaluation neuroradiologique, un cosss de relecture entre les 2
neuroradiologues a été nécessaire pour 2 réporsesdhntes. En effet, une position médiale
du porte-électrode (MR) a été observée dans 2né@sef 7) sur le plan transmodiolaire. Le

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



premier cas (n°2), les microdissections ont retéoume rupture de la membrane basilaire
(annexe, os temporal cadavérique n°2) et dansréagas (N°7), une élévation de la
membrane basilaire (annexe, os temporal cadavéritifie Pour le cas n°8, uniquement un
contact d’électrode était visualisé sur le plamgmodiolaire. La position a donc été
déterminée avec une seule coupe de tour de spimage était non évaluable. Aprés ce
consensus de relecture, seule la position du @tetdrode du cas n°2 était indéterminable. La
corrélation radio-anatomique était de 88% [80% %PPour le sénior 1 et de 94% [89% ;
98%] pour le sénior 2. Finalement, la corrélati@dio-anatomique pour déterminer la
position du porte-électrode dans la cochlée aveitde transmodiolaire, apres consensus de

relecture, était de 94% [89% ; 98%].



Discussion



La vérification anatomique, par microdissection degsemporaux cadavérigues, de la
position de chaque porte-électrode implanté a pemie valider le plan transmodiolaire
comme une méthode fiable pour la déterminationtioosielle du porte-électrode dans les
rampes. En effet, la corrélation radio-anatomiqiaét €ée 94% aprés consensus de relecture.
Cette validation anatomique du plan transmodiolaseune étape préalable nécessaire pour
les applications cliniques. A notre connaissanaeuae 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 étre indéteabie apres évaluation
neuroradiologique. Cette situation peut se reneontians 2 circonstances : une position
médiale du porte-électrode dans le plan de sediiotour de spires étudié et une absence de
contact d’électrode. Le plan transmodiolaire, défians notre étude avec une angulation de
45°, peut étre pivoté par rapport a son axe afiprdeiser la position du porte-électrode et de
suivre la trajectoire du porte-électrode a parisdn point d’insertion.

Dans notre étude, seul 2 contacts étaient vistleshaque coupe transmodiolaire. In
vivo, il peut étre constaté plus de contacts. Lésnes critéres de positionnement peuvent
s’appliquent pour chaque contact d’électrode afipdrmettre une détermination exacte de la

position du porte-électrode.



Lane et al (30) ont étudié la position du poreetbde a partir d’acquisitions
scanographiques (scanner 64 barettes) et de reactimts mutiplanaires (oblique sagittal et
axial). Dans 7 cas sur 10, la position du portetébele ne pouvait étre déterminé en rapport
avec des pathologies cochléaires de type otoselélalsyrinthite ossifiante et malformations
cochléaires (anomalies de partition). Dans notreesédes os temporaux cadavériques
sélectionnés ne présentaient pas de pathologie eounalformations. L'apport du plan
transmodiolaire pour la détermination positionnel gbrte-électrode ne peut donc pas étre

évalué dans cette étude.

1.1.2. Artéfacts métalliques
Certains auteurs (33) rapportent que les artéfaltis aux électrodes

compliquent I'évaluation de la position du portegttode dans le plan transmodiolaire
scanographique (scanner Siemens® spiral). lls memode privilégier I'utilisation de la
tomographie rotationnelle qui permet de diminusrdeéfacts métalliques par une meilleure
résolution par rapport a la tomodensitométrie. @dpat des études complémentaires
semblent nécessaires pour permettre d’évaluer préision la diminution des artéfacts par
la tomographie rotationnelle au vu des images coatyes entre les coupes transmodiolaires
présentées dans leur article (Efyure 149 et celles obtenues avec notre protocole. De fdus,
réduction des artéfacts métalliques est possibleéosrodensitométrie conventionnelle par
I'utilisation de filtres de reconstruction de havésolution (35).

Van Wermesken et al. (36) ont utilisé cette retroigion pour localiser la position du
porte-électrode sur 2 os temporaux, l'un cadavéridjautre in-vivo. Les acquisitions
scanographiques étaient obtenues a partir d'unnscdPhilips® Brilliance 64 barettes. Les

parameétres d’acquisition étaient différents poutelmps de rotation (0,5s contre 0,75s), le



facteur pitch (0,35 contre 0,375) et l'intensité@Zontre 400 mAs). Cette intensité avait été
déterminée comme étant celle qui donnait une noedlgualité d'image avec une exposition
de dose faible (136 mGy). Elle apportait aussi maitartéfact métallique. Cependant aucune

validation anatomique n’a été réalisée pour cordirtaurs résultats.

Figure 14. Plan transmodiolaire en tomographique rotationnglg avec mise en place de
repéeres histologiques pour repérer la positionr@ampe tympanique du porte-électrode (b) et
histologie (c). IAM: meéat acoustique interne. [Asndorff et al, Acta Otolaryngol
2004 ;Suppl552 :46-49].

1.1.3. Doses d’irradiation

La dosimétrie lors de protocole de pratique clieigen tomodensitométrie
conventionnelle avec un scanner 40 barettes retral@s valeurs d’environ 16@sv pour

'imagerie des rochers. En comparaison, la tomatmstrie rotationnelle permet une dose



d’exposition de moitié (33) mais actuellement pee ckntres sont équipés de cette
technologie. Ce critére n’est pas a négliger cortgrta de I'augmentation des cancers radio-
induits par irradiation médicale (37,38) et du déppement des techniques d'imagerie a

visée diagnostique et thérapeutique.

1.2. Les avantages

1.2.1. Protocole d’acquisition scanographique deapgue clinique

L’'accessibilité aux techniques d'imagerie s’esvaléppée ces derniéres années en
fonction des besoins médicaux par région avec g@adrament par I'agence régionale de la
santé (ARS). Tous les centres d’implantation caihdépossédent un plateau technique
radiologique avec un scanner multibarettes.

La reconstruction du plan transmodiolaire est sarglobtenir sur une console post-
traitement. Il permet de repérer avec justesseéeigion la position du porte-électrode grace
a un protocole d’acquisition réalisable en pratigiimique. La comparaison avec des
acquisitions scanographiques de patients implandtésle que la position du porte-électrode
peut étre déterminée de la méme facon que dansl¢é&taliséeHigure 15. Les artéfacts
métalliques semblent de mémes importances et n‘eémepé pas la détermination de la
position radiologique du porte-électrode cependard étude statistique avec un nombre
important de patients serait nécessaire pour caanjes mesures de I'artéfact métallique ex-

Vivo et in-vivo.



Figure 15. Comparaison de coupes transmodiolaires scanograsqin-vivo
(patients implantés) et ex-vivo (0os temporaux cadgues) pour repérer la position du
porte-électrode.

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

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




1.2.2. Approche simple d'une anatomie complexe

La reconstruction en 2 dimensions est nécessaompte tenu de l'architecture
complexe de la cochlée. En effet, cette coupe pedidentifier a la fois les contacts
d’électrodes et les structures intracochléairesd{otos et mur latéral de la cochlée).
Cependant cette reconstruction ne permet pas daliger la lame spirale ou la membrane
basilaire mais le niveau des contacts des électroaiquent dans quelle rampe est située le

porte-électrode avec d’excellentes sensibilitégpétificités.

1.2.3. Révision d’implant cochléaire

La révision apres implantation cochléaire est wblgme actuel a considérer compte
tenu de I'absence de pérennité des matériaux ingdaet d’'une meilleure connaissance et
interprétation des résultats post-implantation .(38e choix de l'oreille a réimplanter peut
dépendre de la position initiale du premier impldeterminé par le plan transmodiolaire
scanographique. En cas de dislocation ou d’ingedio rampe vestibulaire avec des résultats
audiologiques décevants, le cO6té controlatéral p&wmé proposé pour améliorer les
performances. De plus, si une explantation estqs®® a cet enfant, des traumatismes
intracochléaires surajoutés peuvent apparaitre bes I'explantation et induire des
dégénérescences neuronales localisées. Des mudificdnistologiques, a type de fibroses
importantes et ostéoformations, peuvent en effetdéelopper au contact de I'électrode
considérée comme un corps étranger (40) et indig@setraumatismes lors du retrait du porte-

électrode.



1.2.4. Amélioration de la technique chirurgicale

La facilité pour obtenir la coupe transmodiolapermet une évaluation directe du
geste chirurgicale. Le chirurgien peut donc étrgejwet critique de son travail. Il peut
comparer le trajet du porte-électrode avec lestasies rencontrées lors de I'implantation.
La connaissance de la position du porte-électratieie outil d’expertise possible pour les

futurs résultats audiologiques.

1.2.5. Conception des modéles de porte-électrodes

La conception des modéles de porte-électrodesgfesst un élément fondamental
pour optimiser l'insertion atraumatique (41). L'&ation de la position du porte-électrode
par le plan transmodiolaire permet d’apprécieqiaalités ergonomiques du porte-électrode et

son comportement lors de I'implantation cochléaire.

2. Analyse des cas de dislocations

2.1. Comparaison aux données in-vivo

Il est reconnu que les performances vocales apglantation sont corrélées avec une
implantation en rampe tympanique (19). Certaingwngt ont observé qu’une dislocation ou
un positionnement en rampe vestibulaire pouvaitiguer de mauvais résultats sur la parole
(41). Les taux de dislocation retrouvés dans lades in-vivo varient de 50 a 91% (19,23).
Les techniques utilisées pour localiser le porestébde étaient basées sur des fusions
d'images entre scanners pré- et postopératoiresrostanners, microscopie optique a
fluorescence. Des vérifications anatomiques ne gieav évidement pas étre réalisées. Dans
la littérature, les taux de dislocation de la rantymapanique a la rampe vestibulaire avec

vérification anatomique varient entre 16 et 42%-442 Dans notre étude cadavérique, les



dislocations de la rampe tympanique a la rampeahudaire ont été observées dans 11% (1/9
cas). Ces divergences pourraient étre expliquéele fiait que les études in-vivo utilisent des
modeles statistigues a partir d’'atlas basé sur abegiisitions de microscopie optique a
fluorescence (OPFOS) sans tenir compte des vargtioterindividuelles de taille de la

cochlée (45,46). Il est surtout surprenant d’'obsedans les études in-vivo des dislocations
multiples avec des trajets allant de la rampe tyntpee vers la rampe vestibulaire pour
revenir dans la rampe tympanique. Cette donnée pda été constatée lors des

microdissections réalisées dans notre étude oudianges séries anatomiques.

2.2. Sites de dislocation spécifiques

Les dislocations sont décrites a 3 localisatioigues : dans la partie proximale et
basale du premier tour de spires pour les dislogatibasales (47,48), a 180° pour les
dislocations médiales (11,42,49) et au-dela de 4l0@%ertion pour les dislocations distales

(50).

2.2.1. Dislocations basales

Ce type de dislocation peut étre expliqué parteddure chirurgicale (51). Dans ces
cas, le vecteur d’insertion du porte-électrode tnpes orienté dans la direction du tour basal
de la cochlée due aux contraintes sus-citées détéart) et se dirige vers le modiolus ou la
membrane basilaire. Le choix du site de la coclidéoie est primordial pour faciliter
linsertion sans majorer les résistances au niveaua cochléostomie. Afin d'éviter les
variations anatomiques possibles de la région denétre ronde (52), nous avons expose la
membrane de la fenétre ronde, I'endoste et la mamebipasilaire afin d’exposer au mieux la
rampe sélectionnée pour l'insertion. Dans un cas)(rce type de dislocation a été rencontré.

Probablement parce qu'il s’agissait de notre prezre&périence avec cette technique.



2.2.2. Dislocations médiales

Les dislocations médiales sont observées la plupatemps a 180°. Cela peut étre
expliqgué par la diminution du diametre de la raniyapanique surtout entre 160 et 200°
alors que celui de la rampe vestibulaire augmeB®). (Cette donnée anatomique peut
expliquer le cas rencontré de dislocation médiaf®)( Cette localisation correspond a un

point de pression important sur la membrane basi(ail).

2 .2.3. Dislocations distales

Les points potentiels de surpression sur le plandbda rampe tympanique se situent
entre 405 et 450° et sur la membrane basilairesaf08° (51). Ce type de dislocation n'a pas
été observé dans notre étude étant donné queftandeur 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 résestzancla pression a appliquer sur le
porte-électrode entraine des traumatismes suttigstgres intracochléaires qui induisent des
déviations de la trajectoire du porte-électrodsl¢diation, overfolding ou translocation) (51).
Afin de diminuer les résistances lors de I'insertdu porte-électrode en salle opératoire, nous
ajoutons de I'acide hyaluronique pour prévenirdesnmages intracochléaires (12,20). Dans
notre étude, la fixation prolongée avec le formaldie a pu fragiliser la membrane basilaire

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



Conclusion



Cette étude anatomo-radiologiqgue a permis de wvallde plan transmodiolaire
scanographique comme une méthode fiable pour kxrdétation de la position du porte-
électrode d’'implant cochléaire. Le protocole d’'asgion est applicable en pratique clinique
et permet de déterminer avec justesse et prédsipasition du porte-électrode et de prédire
le respect de la membrane basilaire. L'implantaittaumatique en rampe tympanique est en
effet le garant de résultats audiologiques meilelies études cliniques a venir pourraient
utiliser cette reconstruction pour I'évaluation ghsitionnement du porte-électrode et corréler

les performances audiologiques.
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Annexe 1 :
Ensemble des données anatomiques et

scanographiques de I'étude



Os temporal cadavérique 1 Dislocation de la rampe vestibulaire a la rampepgnique

Os_temporal cadavérigue 2 :position en rampe tympanique (rupture de la menébra

basilaire)




Os temporal cadavériqgue 4 position en rampe vestibulaire

Os temporal cadavérique 5 position en rampe tympanique

Os temporal cadavérigue 6 Dislocation de la rampe tympanique a la rampelwasire




Os_temporal cadavérigue 7 position en rampe tympanique (élévation de la nramdb

basilaire)

Os temporal cadavérique 8 position en rampe vestibulaire

Os temporal cadavériqgue 2 position en rampe vestibulaire




Os temporal cadaveérigue 10 position en rampe vestibulaire

Os temporal cadaveérigue 11 position en rampe vestibulaire

Os temporal cadavérique 12 position en rampe vestibulaire




Os temporal cadavérique 13 position en rampe tympanique

Os temporal cadavérique 14 position en rampe tympanique

Os temporal cadaveérigue 15 position en rampe vestibulaire




Os temporal cadavérique 16 position en rampe tympanique

Os temporal cadavériqgue 17 position en rampe tympanique

Os temporal cadavérigue 18 position en rampe tympanique
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Dear Dr. Robier:

This letter is to advise you the American-Otological Society’s Program Advisory
Committee has accepted your abstract entitled, “Trans-modiolar CT Scan Plane:
Cadaveric Temporal Bone Study for the Localization of the Electrode Array in
Cochlea Implanted,” for presentation at the 2011 AOS/COSM Spring Meeting Scientifi
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five of the 55 abstracts submitted were accepted for presentation.

Your presentation will be limited to a maximum of 7 minutes. There will be a one-minute
interval between presentations for access to the podium. Prior to your presentation, pleas
sit in the front of the auditorium to facilitate your punctual arrival to the podium.
Following each group of papers there is a discussion period with the audience. Please
remain in the auditorium after your presentation until the discussion period is completed.

All manuscripts must be submitted online to the journal of Otology & Neurotology on o
before Friday, April 8, 2011, via the journal’s website. Instructions for registering,
submitting a manuscript, and the author guidelines are available on the Editorial Manage:
site. Failure to meet this deadline will result in the paper being withdrawn from the
scientific session.

Please use the COSM website to register online and reserve your hotel reservation,
bttp://www.cosm.md/index.html. The AOS Administrator will e-mail you additional
details as to the date and time of your presentation. The selected abstracts and program
will be-posted on the AOS website. www.americanotologicalsociety.org

Thank you and congratulations.

www.americanotologicalsociety.org
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Keywords: midmodiolar reconstruction; multi-slice computed tomography; cochlear implant;
electrode array position; intracochlear trauma.
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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 I'audition par implasochléaire, la position du
porte-électrode conditionne le résultat fonctionhel but de notre travail était de valider par
une étude radio-anatomique le plan transmodiols@i@nographigue comme une méthode
fiable d’évaluation de la position en pratique igjire.

Matériel et méthodes :Un porte-électrode de type périmodiolaire a étélamig sur 18 os
temporaux cadavériques. La mise en place de l'intptait réalisée par une cochléostomie
antéro-inférieure (pour la rampe tympanique) owésiepre (pour la rampe vestibulaire). Les
rochers étaient ensuite étudiés avec un scannearéftes et les coupes reconstruites selon un
plan transmodiolaire. Deux neuroradiologues clasgale facon indépendante la position de
limplant en rampe tympanique, en rampe vestibalaien dislocation (traumatisme
intracochléaire) ou en position inclassable. Unedét anatomique par microdissection
permettait ensuite de valider la localisation exalfg I'implant.

Résultats: La sensibilité et la spécificité de I'évaluatiorcanographique du plan
transmodiolaire pour déterminer la position du @@tectrode était respectivement de 89% et
100% pour la rampe tympanique et de 100% (sensit@li spécificité) pour la position en
rampe vestibulaire ou en cas de dislocation. Laétaiion radio-anatomique était de 94%
apres consensus de relecture.

Conclusion : Cette étude radio-anatomique suggere que la postiacte du porte-électrode
dans la cochlée pourrait étre déterminée en pmtppar le scanner en utilisant un plan
transmodiolaire.

Mots clés: - implant cochléaire
- position
- porte-électrode
- plan transmodiolaire
- scanner
- traumatisme intracochléaire
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