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INTRODUCTION 

 

De nombreuses études réalisées ces dernières années au moyen de l'imagerie fonctionnelle 

ont mis en évidence des spécificités corticales chez les sujets atteints de surdité pré-

linguale, mais aussi post-linguale. Ces réorganisations corticales liées à la surdité se 

mettraient en place progressivement et pourraient accélérer le déclin cognitif chez le sujet 

âgé. Dans cette optique, le Centre Référent d’implantation cochléaire de la Pitié-Salpêtrière 

utilise le Codex  (Cognitive disorders examination, Belmin et coll, 2006) [6] et le MoCA 

(Montreal Cognitive Assessment, Nasreddine, 2004) [37] lors du bilan pré-implantation 

afin de détecter les déficits cognitifs chez les candidats à l'implantation cochléaire. 

 

Aujourd'hui, la question de la réversibilité du processus de déclin cognitif se pose. Dans le 

cadre de la prévention de la dépendance chez le sujet âgé, les études concernant  l’impact 

de la réhabilitation auditive sur l'évolution des facultés cognitives chez le sujet sourd après 

sa réhabilitation auditive sont actuellement au centre des travaux de recherche. L'objectif 

de cette étude est le suivi longitudinal des patients testés avec le Codex et le MoCA avant 

leur implantation. Il s'agit de déterminer si ces tests sont assez sensibles pour percevoir les 

changements cognitifs chez les patients après leur implantation cochléaire. Le MoCA 

explore un plus grand nombre de fonctions cognitives. Il pourrait en cela constituer un test 

de repérage des déficits cognitifs chez les patients présentant une surdité post-linguale 

évolutive, avant et après leur implantation cochléaire. Ainsi le second  objectif de cette 

étude est de poursuivre la recherche des outils les plus performants pour  optimiser la prise 

en charge du sujet sourd dans sa globalité. Cette approche est d'autant plus nécessaire que 

chez le sujet âgé, l'incidence des troubles cognitifs augmente avec la détérioration de 

l'audition [29]. Enfin, comme cela avait été réalisé avant l’implantation (Lallau et Sellem, 

2014) [3], nous souhaiterions rechercher dans quelle mesure, des facteurs tels que l'âge du 

sujet ou la durée de surdité avant l'implantation, pourraient expliquer l’évolution des 

habilités cognitives des sujets sourds après leur implantation. 
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CHAPITRE I 

 

SURDITE ET TRAITEMENT COGNITIF CHEZ LE PATIENT PRESENTANT 

UNE SURDITE NEUROSENSORIELLE EVOLUTIVE POST LINGUALE 

 

I.I. Définition de la surdité neurosensorielle évolutive 

I.1.1. Etiologies  

La surdité neurosensorielle évolutive (aussi appelée surdité de perception), est une perte 

auditive liée à une atteinte de l'oreille interne. Elle correspond à un dysfonctionnement de 

la cochlée par lésion des cellules ciliées, mais peut aussi concerner  les régions auditives 

corticales. Les étiologies sont nombreuses, les plus fréquentes étant la dégénérescence liée 

à l'âge, le traumatisme sonore, la transmission génétique, la maladie de Ménière, 

l'otospongiose, le neurinome de l'acoustique, les médicaments ototoxiques et l'atteinte par 

maladie auto-immune. Dans de nombreux cas, la cause reste inconnue. 

 

I.1.2. Manifestations  

La surdité neurosensorielle évolutive entraîne non seulement une baisse des seuils de 

perception auditive mais aussi des distorsions dans le codage de la fréquence, de l'intensité 

et du temps lors du traitement des sons qui sont préjudiciables à la compréhension de la 

parole. 

 

 I.1.2.a. Distorsions de fréquence  

Parmi les distorsions de fréquence les plus fréquentes, on a pu identifier la diplacousie 

binaurale dysharmonique,  la dégradation de la sélectivité fréquentielle et l'effet de masque. 

La diplacousie binaurale dysharmonique consiste en une disparité de codage du son par les 

deux oreilles : les deux oreilles vont coder des fréquences différentes à partir d'un même 

son perçu. Cela peut générer des confusions phonétiques car les formants seront déplacés. 

Un /i/ pourra ainsi être perçu /y/.   

La dégradation de la sélectivité fréquentielle peut être définie par la perte de la perception 

fine des différences entre les sons : un sujet normo-entendant peut analyser 300 notes de 

parole différentes, alors qu’un sujet malentendant léger en analyse 150 à 180, un sujet 

sourd moyen 120 à 100, un sujet sourd sévère de 35 à 70, un sujet sourd profond moins de 

15. Il est admis qu'il faut un minimum de 50 notes pour comprendre la parole, ce qui 

explique les difficultés croissantes rencontrées par les personnes perdant leur audition. 

L'effet de masque est un phénomène de « recouvrement » d'un son faible par un son plus 
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fort sur une fréquence différente, qui empêche de percevoir le son faible. Les traits fins tels 

que les transitions formantiques sont masqués par le bruit environnant, d'intensité 

supérieure. Ainsi les sujets sourds sont-ils mis particulièrement en difficulté dans le bruit. 

 

  I.1.2.b. Distorsions dans la perception de l'intensité  

Le recrutement et la distance par rapport à la source sonore sont deux phénomènes 

affectant la perception de l'intensité par le sujet sourd.  

Le terme de « recrutement » désigne le décalage entre l'élévation subjective de la sonie et 

l'augmentation réelle de celle-ci. Le sujet atteint de surdité neurosensorielle perçoit les sons 

plus forts qu'ils ne le sont réellement. Cet écart s'agrandit à mesure que l'intensité réelle du 

signal augmente. Ainsi les sons forts deviennent-ils douloureux à l'oreille du sujet sourd. 

On observe une réduction de sa dynamique, c'est à dire l'écart entre le seuil de perception 

et le seuil de douleur. Cela contraint l'audioprothésiste à ne pas trop augmenter l'intensité 

des sons captés par la prothèse.  

La distance joue elle aussi un rôle dans la perception de l'intensité. En effet, chez le sujet 

atteint de surdité neurosensorielle, elle altère inégalement la perception de l'intensité des 

sons en fonction de leur fréquence. A un mètre de distance de la source sonore, le sujet 

sourd va percevoir une intensité moindre de 3 dB dans les graves et de 6 dB dans les aigus. 

Cette altération inégale est encore au désavantage de l'intégration de la parole car les traits 

phonétiques les plus fins (les transitions formantiques et les consonnes) sont également les 

plus aigus et se retrouvent masqués par les fréquences graves.   

 

 I.1.2.c. Distorsions dans le codage du temps  

Chez le sujet atteint de surdité endocochléaire, la disparition des cellules ciliées va 

entraîner un déficit dans la sélectivité fréquentielle créant un effet de résonance qui peut 

nuire à l'intégration de certaines successions de phonèmes. Par exemple lors d'une suite de 

phonèmes de type : voisé-non voisé-voisé tel /apa/, le caractère voisé du /a/ peut perdurer 

suffisamment longtemps dans la cochlée pour influencer le /p/ qui sera alors perçu /b/ (son 

équivalent voisé).    

  Ces difficultés perdurent même lorsque le sujet est appareillé. Dans les premiers temps de 

la surdité, une prothèse auditive est proposée. Lorsqu’elle ne suffit plus à discriminer la 

parole, il est alors envisagé de recourir à l’implant cochléaire. 
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I.2. Surdité et cerveau 

I.2.1. Plasticité cérébrale du cortex auditif  

 I.2.1.a. Définition et rôle de la plasticité cérébrale 

Le terme de plasticité cérébrale désigne la capacité du système nerveux central à évoluer à 

l’aide de modifications synaptiques et de nouvelles connexions entre les circuits 

neuronaux. Cela permet au cerveau de se réorganiser fonctionnellement dans le temps, en 

fonction de l’histoire du sujet (expériences sensorielles, apprentissages, traumatisme, etc.) 

Cette plasticité existe dans tout le cortex, bien qu’elle survienne plus rapidement dans les 

aires primaires sensorielles que dans les aires plurimodales supérieures [44]. De plus 

l’importance des transformations plastiques varie également selon le système, et chacun 

possède sa propre période critique de développement. Ainsi le cortex auditif est adaptatif 

par nature. Il va être façonné par nos expériences et apprentissages, et cela tout au long de 

la vie, même si les effets les plus flagrants de cette adaptation s'observent lors du 

développement dans l'enfance [10]. 

 

La plasticité joue un rôle dans la construction corticale : lors du développement, des études 

ont montré que l'entraînement musical précoce permet une plus grande représentation des 

sons riches en harmoniques dans le cortex auditif. C'est donc l'expérience de l'écoute des 

sons qui nous entraîne à les analyser de plus en plus finement. L'environnement sonore et  

phonétique a donc une forte influence sur le développement du langage et a fortiori sur 

l'organisation corticale du langage [42]. A l’inverse, dans le cas d’une altération de 

l’audition, celle-ci va entraîner une moindre qualité de l'intégration des stimuli auditifs 

transmis au cerveau ce qui aura des conséquences sur l’organisation du cortex auditif et sur 

les facultés cognitives qui sont supportées par cette partie du cerveau, tels la discrimination 

des sons, le traitement de la parole, l'attention auditive... Dans le cas d’une privation 

sensorielle précoce, la détérioration de l’intégration des stimuli auditifs est telle qu'à seuil 

d'audition égal, on attend de moins bonnes performances chez les sujets présentant une 

surdité précoce que chez le sujet ayant subi une perte sensitive après la période critique de 

développement [43]. Chez les sujets appareillés, à seuil d'audition égal, on attend donc de 

meilleurs résultats chez le sujet sourd post-lingual que chez le sujet ayant subi une 

privation sensorielle précoce, c'est-à-dire pré ou péri linguale. Enfin, la plasticité peut 

également avoir des effets positifs, comme le développement de stratégies de 

compensation permettant de pallier le handicap. Ainsi, il est fréquent que les sujets sourds 

développent une perception  visuelle et audiovisuelle efficace de la parole grâce à 

l'apprentissage spontané de la lecture labiale. 
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I.2.1.b. Description des phénomènes plastiques dans le cortex auditif 

La plasticité cérébrale du cortex auditif est sous-tendue par deux phénomènes : la plasticité 

intra-modale et la plasticité inter-modale. La première désigne la variation des dimensions 

d’une aire corticale. Cette variation intervient toujours aux dépens d’une autre aire 

corticale, le plus souvent celle dévolue au traitement des informations sensorielles 

détériorées. Elle est due au caractère constant du volume cérébral, qui ne permet donc pas 

aux aires corticales de s’étendre sans empiéter sur d’autres territoires ; il se produit alors 

une compétitivité spatiale. 

La plasticité intermodale désigne, quant à elle, le recrutement de certaines zones 

initialement dévolues au traitement sensoriel lésé lors d’autres activités cognitives. Grâce à 

l’imagerie cérébrale fonctionnelle il a ainsi pu être observé que lors de la présentation de 

visages dynamiques, les sujets atteints de surdité acquise activaient de manière plus 

importante des régions classiquement attribuées à l’intégration auditive de la parole (le 

gyrus temporal et le sillon temporal supérieurs gauches) par rapport à  leurs homologues 

entendants [26]. De plus, cette plasticité apparaîtrait de manière précoce, dès quatre mois, 

après la survenue de la surdité. 

 

I.2.2. Plasticité et surdité neurosensorielle évolutive 

I.2.2.a. Activité neuronale 

Chez le sujet sourd, la plasticité cérébrale a été mise en évidence par plusieurs études. En 

2001, Lee et coll. [25] ont étudié la consommation de glucose dans le cortex chez le patient 

sourd post-lingual et chez le sujet entendant en condition de repos (yeux clos, dans un 

environnement calme). Les consommations de glucose ont été comparées, en partant du 

postulat que plus la région corticale nécessite un apport important, plus les neurones y sont 

actifs. Les résultats montrent que chez le patient sourd post-lingual, la consommation en 

glucose des régions auditives est moindre par rapport à celle des sujets entendants. Ainsi 

cela met en évidence une activité neuronale moindre dans le cortex auditif chez le sujet 

sourd. De plus, l’expérience s’est aussi intéressée à l’effet de la durée de la période de 

surdité sur l’activité corticale dans ces mêmes régions. 

Les données permettent d’établir qu’il y a une mise en place de la plasticité cérébrale au 

cours du temps dans les aires auditives corticales chez le sujet sourd post-lingual. Ainsi 

tout au long de la surdité, les régions corticales dédiées au traitement auditif vont être 

réaffectées à des tâches visuelles, ce qui pourra par la suite influencer les résultats de 

l’implant cochléaire. Cette plasticité existe aussi dans le cas de surdités unilatérales. Une 

étude a démontré qu’à l’inverse du sujet entendant chez qui l’activation du cortex auditif 
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est majoritairement controlatérale par rapport à la provenance de la source sonore, en cas 

de surdité neurosensorielle acquise unilatérale, il y a une activation corticale bilatérale, et 

cela de quelque côté que provienne la source sonore [21]. Ainsi la plasticité corticale 

intervient même en cas de privation partielle de l’audition, dans un contexte où le cerveau 

reçoit encore épisodiquement des stimuli auditifs intègres transmis par l’oreille saine. 

 

I.2.2.b. Surdité et atrophie corticale 

Un autre aspect de l’évolution corticale, suite à la surdité, est la réduction du volume 

cortical. Cette idée est supportée par deux études récentes : en 2014, une étude de Lin a 

démontré grâce à l’IRM fonctionnelle que chez le sujet âgé la perte auditive menait à 

l’accélération du déclin du volume cortical global avec une perte plus importante dans les 

régions temporales droites [28]. En 2011, Peelle et coll. [38] se sont intéressés à cette 

corrélation sous un angle fonctionnel : leur étude a prouvé que le degré de perte auditive 

était un facteur prédictif du recrutement neuronal au niveau des gyri temporaux, du 

thalamus et du tronc cérébral lors d’une tâche de compréhension de phrase en modalité 

auditive. Ainsi même une perte modérée conduirait à une moindre activation neuronale et à 

une perte de matière grise dans le cortex auditif primaire. Ces difficultés pourraient être 

mises en évidence cliniquement par une baisse des performances dans le traitement des 

informations langagières de haut niveau. Les résultats de ces deux études tendent à prouver 

l’existence d’une détérioration des aires corticales dédiées au traitement des stimuli 

auditifs et plaident en faveur d'une réhabilitation auditive précoce. 

 

I.3. Surdité et sphère cognitive 

Nous avons déjà évoqué le lien entre la surdité post-linguale et les réorganisations 

corticales. Mais il s'agit de savoir si ces réorganisations spécifiques pourraient avoir une 

influence sur les capacités cognitives plus globales. Dans une récente étude, Lin et coll. 

[28] ont étudié les performances cognitives des sujets sourds en proposant des tests 

cognitifs à 347 patients atteints de surdité à divers degrés. Ils en ont conclu que la surdité 

était significativement associée à des performances inférieures pour les tâches concernant 

la mémoire (testée avec le rappel libre) et les fonctions exécutives (testées avec le TMT et 

le STROOP). Ils ont estimé qu’une perte de 25 dB correspond à des scores obtenus par des 

patients contrôles âgés de 6,8 années supplémentaires. Nous allons étudier l’hypothèse 

d’un impact de la surdité post linguale sur chacune des fonctions cognitives. 
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I.3.1. Traitement de la parole 

Le traitement de la parole est une des fonctions cognitives les plus complexes. De 

nombreux modèles neuropsychologiques ont été élaborés pour tenter d’en appréhender le 

fonctionnement. Nous nous intéresserons en particulier aux fonctions susceptibles d'être 

altérées par la surdité. Tout d'abord, même confrontés à un signal délivré à une intensité 

confortable, la réverbération du son représente une gêne chez les sujets sourds pour 

l’intégration de la parole [17]. La détérioration de la qualité acoustique du signal est donc 

l'un des éléments pouvant altérer les capacités de traitement de la parole ; en particulier 

chez le sujet sourd qui reçoit déjà un signal dégradé par une altération de la sélectivité 

fréquentielle et temporelle. De plus, la surcharge cognitive créée par la complexité 

syntaxique du message verbal peut avoir un impact négatif sur la compréhension du 

message chez les sujets âgé présentant une perte d'audition associée [51]. 

Un dernier aspect affectant les capacités d’intégration de la parole est la stratégie observée 

par le sujet. En effet, face au déficit d’informations auditives généré par la surdité, certains 

sujets développent des suppléances et apprennent à se servir du contexte phonologique ou 

sémantique pour reconstruire le message. Ainsi à intensité confortable et égale, les sujets 

sourds sont mieux capables de restituer les phrases que les mots isolés [54]. 

 

I.3.2. Fonctions cognitives 

Chez le sujet sourd, le traitement exécutif au niveau attentionnel et mnésique peut être 

altéré par les difficultés d’intégration et de traitement du langage oral. Cette spécificité a 

été décrite par le concept d’« effort-fullness hypothesis » selon lequel le coût cognitif du 

traitement du langage est tellement important qu’il ne peut s’opérer qu’au détriment des 

autres fonctions cognitives. Ainsi, le sujet sourd affectera la majeure partie de ses 

ressources au traitement du signal, limitant ainsi les capacités d’encodage mnésique [54]. 

Sur le plan clinique, cela se manifeste par une dissociation dans la répétition de mots 

présentés oralement ou à l’écrit, les mots présentés visuellement étant mieux rappelés.  

Dans une étude de P. Rabbit menée en 1991, les performances des sujets sourds sont 

significativement moins bonnes que celles de leurs homologues sains lors de la répétition 

en modalité orale, alors que les deux groupes obtiennent des résultats égaux en modalité 

visuelle [41]. De plus, l'impact de l’âge sur les performances a été mis en évidence avec 

des différences significatives selon les groupes. La population contrôle et la population 

atteinte de surdité ont chacune été subdivisées en trois groupes selon l'âge des sujets (50 à 

59 ans, 60 à 69 ans, 70 à 79 ans). Chez la population contrôle, les sujets les plus âgés 

rappellent moins bien les mots que les sujets plus jeunes, quelle que soit la modalité. A 
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l’inverse les sujets sourds les plus âgés présentent toujours une dissociation dans leurs 

performances de rappel de mots en faveur des mots présentés visuellement, malgré la 

baisse globale des résultats. 

 

I.3.3. Sujet âgé, cognition et surdité 

Le lien entre surdité et cognition est particulièrement visible chez le sujet âgé, et cela à 

double titre : premièrement, la surdité est reconnue comme un mode d’entrée vers les 

pathologies neuro-dégénératives, dans lesquelles les fonctions cognitives sont atteintes. 

Cette corrélation est due à plusieurs facteurs : tout d’abord, l’isolement social créé par la 

surdité, mais aussi la perte de sensation auditive en provenance de l'environnement. De 

surcroît, plus la surdité est sévère, plus grand est le risque de développer une démence. 

Toutefois il reste aujourd’hui à déterminer si la surdité est un facteur de risque de démence 

ou s’il s’agit d’un des premiers signes du tableau clinique de pathologie neurodégénérative 

[34]. De plus, la moindre efficience des fonctions cognitives chez le sujet âgé constitue un 

handicap dans le traitement de la parole. En effet, avec le déclin cognitif lié à l’âge et 

pouvant être renforcé par la surdité, le sujet dispose de moins de ressources à allouer à la 

mémoire de travail auditivo-verbale et à l’intégration de la parole. Il est alors possible 

d'observer un déficit dans le traitement de phrases complexes ce qui pourra entraîner une 

diminution des capacités de compréhension de la parole [52]. De la même manière, les 

difficultés attentionnelles vont majorer les difficultés d’intégration de la parole dans le 

bruit. Cela peut être mis en lien avec le coût cognitif généré par les situations d'attention 

divisée chez le sujet âgé sourd, significativement plus élevé que chez le sujet âgé normo-

entendant [54]. 

 

I.4. Perspectives de l’implantation cochléaire  

I.4.1. Candidats à l’implantation cochléaire 

Les indications d'implantation cochléaire ont été décrites par la Haute Autorité de Santé. 

Chez l’adulte elle ne fixe pas de limite d’âge supérieure à l’implantation, tant que le patient 

est exempt de troubles neurocognitifs. 

A l’issue du bilan pré-implant, une équipe pluridisciplinaire constituée d’un médecin 

ORL, d’un orthophoniste, d’un radiologue, d’un anesthésiste et d’un psychologue se 

concerte pour déterminer si le patient est éligible à la procédure. Ce bilan est constitué  

de :  

- Un entretien psychologique ; 

- Une audiométrie tonale et vocale dans le calme ; 
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- Des potentiels évoqués auditifs avec recherche de seuil ; 

- Une évaluation du gain prothétique, en audiométrie tonale et en audiométrie vocale 

avec des listes de mots monosyllabiques et mots dissyllabiques adaptées en langue 

française (mots/phrases) en liste ouverte sans lecture labiale. 

- Un bilan radiologique complet, comprenant un scanner osseux des rochers et une 

IRM cérébrale ainsi que des rochers permettant de voir les voies auditives 

périphériques. 

En ce qui concerne les performances d’intégration de la parole, la Haute Autorité de la 

Santé est favorable à l’implantation lorsque la discrimination est “inférieure ou égale à 

50%, lors de la réalisation de tests d’audiométrie vocale, avec la liste cochléaire de 

Fournier (ou équivalent)” [16]. Les tests sont pratiqués à 60 dB, en champ libre. Le patient 

porte des prothèses adaptées mais ne peut pas avoir recours à la lecture labiale. Si le patient 

présente des fluctuations d’audition, il est considéré candidat si les périodes de baisses 

auditives représentent un handicap à la communication. 

 

I.4.2. Données prédictives quant aux résultats à l’implantation cochléaire  

Malgré les procédures d’évaluation et d’opération standardisées, il existe une importante 

variabilité inter-individuelle dans les performances d’intégration de la parole obtenue après 

l'implantation. Grâce à de récentes études et à l'utilisation de l'imagerie cérébrale, il a été 

possible d’identifier quels schémas corticaux présentés par les candidats juste avant 

implantation sont plus ou moins favorables au développement de bonnes capacités 

d’intégration de la parole [14]. 

Des facteurs cognitifs sont également à prendre en compte. Alors que la mesure du QI 

n’est pas un bon prédicteur, la qualité de la mémoire de travail semble être relativement 

corrélée au bénéfice post-implantation [1]. En effet une bonne mémoire de travail audio-

verbale et la conservation de bonnes capacités de traitement phonologique permettent de 

préserver la spécialisation hémisphérique, ce qui est facteur de bons résultats post-implant. 

Ces données indiquent qu’une rééducation des fonctions cognitives avant l’implantation 

pourrait être envisagée à l’avenir. 

Enfin, grâce à une étude multicentrique, les facteurs influençant la qualité de la 

réhabilitation auditive avec l’implant cochléaire chez le sujet âgé ont été déterminés. Selon 

celle-ci, on peut classer par ordre décroissant leur effet négatif sur le résultat de 

l’implantation : la durée de la surdité, l’âge d’implantation (après 75 ans, le déclin cognitif 

réduit le bénéfice post implant) et certaines étiologies de surdité (neuropathie auditive, 

schwanome, fracture du temporale). A l’inverse, les éléments permettant de réduire 
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l’installation de la plasticité corticale avant l’implantation, tels que la conservation de 

l’audition controlatérale et le port de prothèses auditives bilatérales aussi longtemps que 

possible, sont prédicteurs d’un meilleur bénéfice [24]. 
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CHAPITRE II 

 

EVOLUTION POST-IMPLANTATION : REHABILITATION DE LA SURDITE 

ET NOUVELLE ORGANISATION CEREBRALE 

 

II.1. Réhabilitation auditive avec l'implant cochléaire 

II.1.1. Implantations cochléaire et réglages   

L’implant cochléaire est destiné à la réhabilitation de l’audition en cas de surdité 

neurosensorielle sévère à profonde, congénitale ou acquise. Cette technologie est proposée 

lorsque les prothèses auditives ne permettent plus une compréhension fonctionnelle de la 

parole. Le principe de l’implant est de stimuler électriquement le nerf auditif grâce aux 

électrodes insérées dans la rampe tympanique de la cochlée [30]. L’implant cochléaire est 

composé de deux parties : le processeur externe et la partie implantée, elle-même 

constituée du récepteur et du faisceau d’électrodes. L’implant transforme les informations 

acoustiques de l’environnement en impulsions électriques. 

L’indication d’implantation cochléaire est posée par l’équipe pluridisciplinaire, au terme 

d’un bilan pré-implantation réalisé au sein d’un centre référent. Le patient reçoit des 

explications sur le principe de l’implant cochléaire, le déroulement de l’intervention 

chirurgicale ainsi que le suivi post-implantation (réglages et rééducation).  

L’activation de l’implant cochléaire intervient dans un délai de trois semaines, puis environ 

une dizaine de réglages est effectuée durant la première année : un par mois les six 

premiers mois, puis un tous les trois mois. L’implantation cochléaire demande un suivi 

régulier durant la première année car cela correspond à la période cruciale d’apprentissage 

auditif. Après cette première année, les réglages sont réalisés tous les ans. En parallèle, une 

rééducation orthophonique est prescrite au patient, afin de stimuler le développement de 

stratégies visant à décoder et discriminer les nouveaux sons entendus pour favoriser le 

développement des capacités d’intégration de la parole avec l’implant cochléaire [7]. 

 

II.1.2. Rééducation orthophonique  

L’implant cochléaire permet de développer des capacités de perception des informations 

verbales mais la rééducation est indispensable pour optimiser l’intégration du message 

verbal. Si le bénéfice de l’implant cochléaire pour la compréhension de la parole en milieu 

calme est reconnu, certaines situations représentent un enjeu difficile comme pour l’écoute 

dans le bruit ou de la musique [46]. Une rééducation spécifique permet alors d’améliorer 

les performances auditives des patients implantés [50].  
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La Haute Autorité de Santé préconise, dans son rapport de 2007, une rééducation 

orthophonique dans la prise en charge globale de l’implant cochléaire [16]. 

La rééducation a donc pour objectif d’optimiser le traitement, au niveau analytique et 

global, des sons verbaux avec l’implant cochléaire selon une approche auditivo-cognitive.  

A l’aide d’une évaluation adaptée, l’orthophoniste devra proposer un protocole de 

rééducation spécifique, en fonction des capacités et des performances de chaque patient. 

[7] 

La rééducation peut débuter avant l’implantation cochléaire. En effet, une rééducation de la 

lecture labiale peut être prescrite afin de stimuler ou de développer des stratégies de 

compensation en modalité audio-visuelle, si celle-ci ne s’est pas spontanément développée 

de manière fonctionnelle. Cette rééducation permet le décodage en exploitant des indices 

visuels : les unités phonologiques. La perception des phonèmes par la lecture labiale 

permet de compléter l’information auditive et est une aide supplémentaire pour décoder le 

message auditif, notamment dans les environnements bruyants [2] [46]. Cette rééducation 

peut se poursuivre si le patient obtient de faibles performances auditives avec l’implant 

cochléaire.  

Après l’implantation cochléaire, la rééducation orthophonique va permettre d’améliorer la 

perception des éléments suprasegmentaux de la parole comme la discrimination des 

contours mélodiques ; et aussi de solliciter la participation des suppléances mentales afin 

d’intégrer le message verbal en s’aidant du contexte. Enfin, il s’agira également de 

travailler la compréhension de la parole dans des situations d’écoute complexe comme 

dans le bruit ou avec le téléphone [50].  

Les habilités cognitives, telles que les capacités d’anticipation par la déduction et le 

contexte, l’attention audio-visuelle et l’analyse sémantique, sont essentielles pour le 

traitement du message verbal [11]. Les fonctions exécutives entraînées lors de la 

rééducation sont le contrôle cognitif et la flexibilité mentale ; la mémoire à court terme,  la 

mémoire sensorielle et la mémoire sémantique. D’autres types de mémoire sont également 

stimulés comme la mémoire épisodique, procédurale et à long-terme [46].  

Ainsi la rééducation tend à restaurer les capacités auditives et cognitives nécessaires pour 

le traitement du message verbal en s’appuyant sur les capacités de plasticité cérébrale de 

notre cerveau.  

 

II.2. Résultats et données actuelles sur les performances de l’implant cochléaire 

Les données actuelles démontrent que les performances de l’implant cochléaire chez 

l’adulte ne dépendent ni de l’âge, ni de l’étiologie, et ni de la catégorie socio-
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professionnelle. De plus, le côté de l’implantation ne semble pas non plus influencer les 

résultats [9]. Cependant une longue période de privation auditive peut quant à elle 

influencer les performances du sujet implanté. Il existe une corrélation entre le bénéfice 

auditif lié à l’implant cochléaire et la durée de la perte auditive. En effet, suivant la durée 

de privation auditive, la perte neuronale périphérique et des connexions nerveuses peut être 

plus ou moins importante. Lorsque la dégradation de ces connexions est trop importante, 

les informations délivrées par l’implant cochléaire ne pourront être traitées de manière 

performante. Par ailleurs, le respect de l’utilisation optimale de l’implant cochléaire et les 

stratégies de traitement du signal ont également un impact sur les résultats [39]. 

L’efficacité de l’implant cochléaire est évaluée à l’aide de tests d’intelligibilité de la parole 

ainsi que d’échelles de communication et de qualité de vie. Les résultats de ces tests 

dépendent d’un langage oral fonctionnel ainsi que de capacités cognitives mobilisables [9]. 

Des études ont démontré qu’il existe une courbe d’apprentissage durant la période du 3ème 

mois au 8ème-10ème mois [39]. Au moment de l’activation, la détection seule des bruits 

environnants est possible dans certains cas, tandis que la compréhension de la parole est 

immédiatement possible dans d’autres cas [9] . Au cours de la réhabilitation, pour certains 

patients ayant de bonnes performances avec l’implant cochléaire, il leur est désormais 

possible de regarder la télévision, d’utiliser le téléphone, voire d’écouter la radio. L’écoute 

peut alors être facilitée par l’utilisation d’accessoires : comme un matériel HF, une boucle 

magnétique, ou le Bluetooth. Les performances s’améliorent  au cours de la réhabilitation 

auditive grâce à une prise en charge efficace et spécifique ainsi qu’à l’amélioration 

technologique de l’implant. Ainsi, des nouvelles stratégies du traitement du signal sont 

développées afin d’optimiser la perception de la parole dans le bruit et pour l’écoute de la 

musique : elles concernent le traitement de l’enveloppe du signal et l’analyse des structures 

fines. Certains fabricants comme la société MED-EL ont déjà développé ces stratégies.  

 

Dans ce contexte, les indications d’implantation cochléaire se sont élargies au fil du temps. 

Dorénavant il est possible d’implanter une personne ayant une surdité sévère en prenant en 

compte l’altération de ses capacités de communication. L’implantation bilatérale est 

également proposée de manière plus fréquente car elle permet de meilleures performances 

dans les situations de communication complexes, telles que les milieux bruyants, et 

favorise la localisation spatiale. Cette localisation est importante car elle permet de 

localiser la source sonore émettrice, et ainsi de mieux discriminer les sons en présence de 

sources sonores concurrentes, comme lors d’une conversation en groupe dans un 

environnement bruyant ou dans une situation de cocktail party [55]. 
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II.3. Réorganisation corticale post-implantation en cas de surdité neurosensorielle 

évolutive 

Comme nous l’avons souligné précédemment, les résultats actuels de l’implant cochléaire 

sont liés à plusieurs facteurs. Tout d’abord sur le plan de l’avancée technologique : les 

stratégies de signal se sont affinées avec notamment le codage de la structure fine. De plus, 

des programmes spécifiques d’entraînement auditif et cognitif sont proposés au cours de la 

rééducation permettant d’apprendre à décoder ces nouveaux stimuli en s’appuyant sur les 

possibilités de plasticité cérébrale. Cette plasticité cérébrale permet de potentialiser 

l’utilisation de certaines régions du cerveau de nouveaux stimulées par l’implant cochléaire 

[39]. Contrairement à ce que nous pourrions penser, le cerveau mature conserve des 

capacités de plasticité cérébrale. Cette plasticité est possible grâce à des changements de 

modalité d’entrée des informations et dans le cas de l’implant cochléaire, cela est dû aux 

changements d’afférence du signal auditif. Cette plasticité entraîne une réorganisation 

cérébrale qui induit une réactivation des zones auditives traitant le langage, permettant 

ainsi une meilleure perception de la parole. Cette activation des aires auditives augmente 

progressivement et parallèlement à l’utilisation de l’implant cochléaire et est également 

liée aux capacités d’intégration des informations verbales avec celui-ci [12] [20].  

Chez le sujet âgé également, la plasticité cérébrale permet une réorganisation des aires 

auditives, ainsi les résultats aux tests de compréhension de la parole ne sont pas 

significativement différents chez le sujet âgé et chez le sujet plus jeune. Cependant le côté 

de l'oreille implantée pourrait avoir un effet sur les performances d'intégration de la parole 

chez le sujet âgé, alors que cela est sans effet chez le sujet jeune. Ceci suggère que la 

baisse des connexions synaptiques dans les aires auditives et la diminution de la plasticité 

cérébrale surviennent lors du vieillissement dit « normal » [4] [47]. Ce phénomène 

s’amplifie en cas d’un vieillissement « pathologique ». Ainsi, une implantation du côté 

droit permettrait de meilleurs résultats. Le lobe temporal gauche est prédominant dans le 

traitement du langage et comporte les aires spécialisées de la parole : l’aire de Broca et 

l’aire de Wernicke. Ces zones seraient mieux stimulées grâce à une implantation droite du 

fait de la spécialisation hémisphérique et de la latéralisation. Cependant, la décision de 

poser un implant cochléaire du côté droit est soumise à certaines conditions. Cela implique 

que les facteurs influençant le côté de l’implantation (préservation du lobe temporal, durée 

de la surdité et les performances auditives aux tests en préopératoire) soient similaires 

entre les deux oreilles [8]. 
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II.3.1. La réhabilitation de l’aire auditive  

Des études ont démontré que les progrès les plus significatifs lors de la restauration 

auditive se font durant le premier mois post-implantation.  

Une étude de Petersen et coll. (2013) [39] a étudié la nouvelle carte cérébrale après 

implantation cochléaire à trois instants T : 14 jours, 3 mois et 6 mois après l’activation. Ces 

trois séquences réalisées par l’examen en tomographie par émissions de positions (TEP), 

ont été proposées à 50 patients présentant une surdité post-linguale, dans des conditions 

d’écoute de parole naturelle et de parole dans le bruit. Leurs performances ont été 

comparées aux performances de sujets implantés présentant une surdité pré-linguale et de 

sujets normo-entendants. Les résultats chez les sujets post-linguaux jeunes ont mis en 

évidence une activation du gyrus temporal supérieur gauche, ainsi qu’une activation de 

l’aire de Broca, au cours du temps ; ce qui n’est pas le cas chez les sujets pré-linguaux. En 

effet, leur cerveau n’ayant pas reçu d’informations auditives, la réorganisation cérébrale 

n’est pas similaire à celle des sujets présentant une surdité post-linguale.  

Cette étude permet de démontrer le rôle de l’aire de Broca dans la perception de la parole, 

lorsque celle-ci a été stimulée avant la perte auditive. L’activation de cette aire est 

négativement corrélée avec la durée de privation auditive : plus la durée est longue, moins 

l’aire de Broca sera active après l’activation de l’implant cochléaire. Mais elle est 

également positivement corrélée à une réhabilitation auditive efficace, permettant le 

développement de capacités de compréhension de la parole. En effet, plus l’aire de Broca 

est stimulée après l’activation de l’implant cochléaire, plus la restauration de la 

compréhension auditive sera importante [39].  

Ces données sont en lien avec celle de l’étude de Coez et coll. (2008) [9] réalisée auprès de 

trois groupes de 6 sujets adultes : le groupe contrôle et deux groupes de patients implantés 

présentant une surdité post-linguale. Les patients implantés ont été répartis suivant leur 

performances de reconnaissance de mots aux listes de Lafon:  ceux ayant  plus de 80% de 

reconnaissance et ceux ayant des performances comprises entre 80% et 20%. Dans cette 

étude, la TEP (tomographie par émissions de positions) a été utilisée afin d’être mesurée 

dans trois modalités : au repos, lors d’écoute passive de la voix humaine et lors de stimuli 

non vocaux. Les résultats ont montré une activation des régions temporales supérieures 

bilatérales lors de la présentation des stimuli non vocaux, dans le silence et ce pour tous les 

groupes. Néanmoins les deux groupes de patients implantés présentent une réduction 

significative de l’activité cérébrale lors des stimulations. La présentation des stimuli 

vocaux provoque des activations bilatérales de l’aire auditive temporale sur le sillon 

temporal supérieur pour le groupe d’implantés cochléaires ayant de bonnes performances, 
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ce qui est également le cas chez le groupe contrôle. Cette stimulation n’a pas été détectée 

pour le groupe ayant de moins bonnes performances, seules des stimulations unilatérales 

du cortex gauche sur le milieu du sillon temporal supérieur ont été observées. En 

conclusion, les bonnes performances d’intelligibilité chez les patients implantés 

cochléaires pourraient être liées au taux d’activation de l’aire auditive temporale. Plus cette 

aire est activée après l’implantation cochléaire, meilleurs sont les résultats auditifs chez les 

patients implantés [9]. 

Une autre étude en TEP, de Strelnikov et coll. (2009) [52],  a comparé l’activation 

cérébrale dans les aires auditives, de patients sourds implantés à des patients normo-

entendants dans une condition de repos, c’est-à-dire sans aucune stimulation auditive et 

visuelle. Les résultats ont révélé des changements de débit sanguin cortical dans le cortex 

auditif, le cortex visuel, la zone de Broca et dans le cortex temporal postérieur dès 

l’activation de l’implant cochléaire. Ces aires auditives sont impliquées dans la 

compréhension de la parole. 

 

II.3.2. La réorganisation intermodale  

Du fait de la privation auditive, les modalités visuelles et audio-visuelles deviennent 

prépondérantes pour le traitement de la parole, l’audition seule ne permettant plus une 

bonne compréhension. Ainsi une réorganisation cérébrale intermodale s’organise en raison 

de ces changements d’afférence des informations langagières [27]. 

Mais lors de la réhabilitation auditive, la plasticité cérébrale joue de nouveau un rôle dans 

le traitement du langage. L’implant cochléaire apporte de nouvelles informations auditives 

et langagières qui induisent un nouveau traitement de la parole. Une nouvelle 

réorganisation intermodale se met alors en place. La visualisation de la parole et le 

traitement des informations visuelles verbales demeurent aussi forts voire s’améliorent 

après l’implantation cochléaire. Une étude de Rouger et coll. (2012) [46] parle d’un  

« modèle inversé » de la neuro-plasticité après l’implantation cochléaire. Avant 

l’implantation, la lecture labiale active le cortex temporal droit qui est normalement 

consacrée aux traitements des stimuli vocaux. A l’inverse, l’aire de Broca, qui est peu 

activée avant l’implantation lors de la lecture labiale (activation retrouvée chez les sujets 

normo-entendants) l’est de nouveau et progressivement après l’activation de l’implant 

cochléaire. Les activités anormales dans les régions antérieures du cortex temporal droit 

diminuent après l’implantation et tendent à avoir un niveau d’activité semblable à celui des 

sujets normo-entendants. Cette étude a démontré qu’après implantation cochléaire, le 

traitement de la parole n’est pas qu’auditif, il est également visuel et audio-visuel. Cet 
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apport de la modalité audio-visuelle va permettre la réactivation progressive de la boucle 

visuo-audio-motrice de l’aire de Broca, à travers la lecture labiale, qui permettra de 

faciliter la discrimination phonologique fine. La réorganisation permet une intégration 

audio-visuelle de la parole plus fonctionnelle après l’implantation cochléaire [45].  

 

II.3.3. Une nouvelle « carte » cérébrale  

Lors de la réorganisation cérébrale suite à l’implantation cochléaire, nous remarquons une 

activation plus significative du gyrus temporal supérieur et moyen, de manière bilatérale, 

de l’aire de Broca et de son hémisphère droit homologue : l’aire motrice supplémentaire ; 

et du gyrus cingulaire antérieur. De plus, des activations du cortex frontal ont été mises en 

évidence. Le cortex frontal, associé aux aires langagières dont l’aire de Broca permet un 

meilleur décodage des distorsions produites par l’implant cochléaire. [20] [30] [39] [45] 

[27]. 

Les résultats de ces différentes études montrent que les deux hémisphères sont impliqués 

dans la perception de la parole chez des sujets post-linguaux implantés, ayant une bonne 

réhabilitation auditive. De plus le côté de l’implant cochléaire n’influence pas les résultats , 

chez le sujet jeune, car les stimulations corticales ne diffèrent pas suivant le côté de 

l’implantation [39]. 

 

II.3.4. Les bénéfices limités de l’implantation cochléaire  

Certains patients implantés ont des résultats peu satisfaisants avec des capacités 

d’intégration des informations verbales limitées. Il semblerait que ces faibles performances 

puissent être attribuées à une mauvaise intégration de l’information au niveau central ou à 

des capacités de plasticité cérébrale réduites [23]. Cette plasticité pourrait être déficitaire 

pour la réorganisation des aires cérébrales malgré des nouvelles entrées sensorielles (entrée 

auditive, traitement de la parole audio-visuelle). 

Par ailleurs les capacités en lecture labiale pourraient également être un  indicateur des 

performances verbales avec l’implant cochléaire. Les patients ayant de faibles 

performances en lecture labiale avant l’implantation cochléaire auraient des résultats moins 

satisfaisants après l’activation. En effet, un traitement audio-visuel ne s’est pas mis en 

place chez ces patients et malgré l’implant cochléaire qui apporte de nouvelles 

informations auditives, la  réorganisation intermodale semble plus faible [9]. 

Pour finir, une longue période de privation auditive aurait un impact sur les résultats en 

post-implantation [22]. 
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II.4. Implant cochléaire et fonctions cognitives 

II.4.1.Traitement de la parole 

La réhabilitation de l’audition avec l’implant cochléaire entraîne une modification 

progressive des fonctions auditives qui se traduit par des changements adaptatifs dans le 

traitement de la parole. Ces modifications permettent aux sujets implantés une restauration 

progressive de leurs capacités de compréhension de la parole [46] [15]. Les patients 

implantés réapprennent à décoder les sons grâce à l’implant cochléaire, en formant de 

nouvelles associations entre les sons et leurs sources.  Cependant le codage des fréquences 

n’est pas assez précis pour permettre une discrimination parfaite des sons et la perception 

seule d’un signal de parole relativement dégradé est insuffisante. Ainsi la lecture labiale 

permet un traitement audiovisuel de la parole, facilitant la compréhension, en donnant 

accès à des informations discriminantes sur les phonèmes perçus. Elle permet de compléter 

le signal, délivré par l’implant cochléaire, déficitaire en information spectro-temporelle 

[15]. De plus le recours à la lecture labiale est prépondérant dans les environnements 

bruyants. Cette modalité audio-visuelle est liée à la réorganisation cérébrale intermodale 

observée chez ces patients [46] [15]. 

Pour le sujet âgé, les auteurs d’une étude menée en 2013 [19], suggèrent que la dégradation 

de leurs capacités cognitives, due à l’âge, peut affecter leurs facultés de traitement d’un 

message verbal. En effet, l’écoute d’un signal auditif dégradé par l’implant cochléaire, 

même en milieu calme, est une tâche complexe nécessitant des capacités perceptives ainsi 

que des capacités cognitives intègres. Dans le cas où ces capacités seraient atteintes, cela 

pourrait entraîner un épuisement des ressources cognitives lors du traitement de la parole. 

Cela rejoint le concept d’ « effort fullness hypothesis » selon lequel le coût cognitif du 

traitement du langage est si conséquent qu’il ne peut se réaliser sans nuire au traitement 

des autres fonctions cognitives [54].  

 

II.4.2. Vitesse de traitement  

Une étude de Henkin et coll. (2014) [18] a comparé le traitement cognitif d’adultes âgés 

sourds post-linguaux implantés (>60 ans) à ceux d’un groupe de normo-entendants d’âge 

équivalent (65-83 ans). Les performances des sujets ont été comparées au moyen une tâche 

de type « stroop » incluant deux stimuli : congruents et non-congruents. Les stimuli 

congruents consistent en l’écoute du mot « père » produit par un homme, et le mot 

« mère » produit par une femme, tous deux en hébreu. Les stimuli non congruents 

consistent en l’écoute des mêmes mots produits par le locuteur inverse. La tâche des sujets 

est d’identifier le sexe du locuteur, en appuyant sur l’un des deux boutons : homme ou 
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femme. Les temps de réponses ont été mesurés à l’aide de potentiels évoqués auditifs. 

Au niveau de la réception du message auditif, les sujets âgés implantés réagissent de la 

même manière à l’effet de stroop que les sujets normo-entendants. Ils ont les mêmes temps 

de réaction et performances, car ils ont un traitement sensoriel du message auditif 

similaire. Ceci est justifié par des temps de latence et des amplitudes de l’onde N1 

similaires à ceux des sujets normo-entendants. L’onde N1 reflète l’activité des régions 

sensorielles du cortex cérébral. Ces performances soulignent le gain de l’implant 

cochléaire et mettent en évidence une activation corticale semblable aux sujets normo-

entendants. Les sujets âgés implantés ont pu identifier correctement le sexe de 

l’interlocuteur, le signal n’ayant pas été dégradé par l’implant cochléaire.  

Pour ce qui est des temps de réaction à la tâche proposée, les sujets âgés implantés 

présentent un traitement perceptif plus long et moins efficace que les sujets normo-

entendants contrôles, avec la présence d’un temps de latence et d’une réduction de l’onde 

P3 (à la sortie du noyau cochléaire). Des résultats similaires quant à la vitesse de réaction 

de l’onde P3 ont été trouvés chez des sujets implantés plus jeunes (en comparaison avec 

des normo-entendants d’âge semblable). Lors de tâches demandant un traitement 

acoustico-phonétique, sémantique et des exigences cognitives, les temps de latence de 

l’onde P3 sont allongés et l’onde a une amplitude plus réduite. Cette onde s’allonge 

également lorsque le sujet doit inhiber des stimuli non congruents, comme lors de tâches 

demandant une forte charge cognitive telles que le stroop. Les ressources attentionnelles se 

retrouvent limitées et elles résistent au contrôle inhibiteur des stimuli non congruents.  

Ainsi, en comparant les différents temps de latence de l’onde N1 et de l’onde P3, les sujets 

âgés implantés ont des temps de traitement de l’information plus longs que les normo-

entendants, comme c’est le cas sur des tâches plus complexes et plus coûteuses d’un point 

de vue cognitif.  

Ces données rendent compte de la charge cognitivo-perceptive que peut représenter le 

traitement d'informations verbales chez le sujet implanté cochléaire. 

 

II.4.3. Fonctions cognitives  

Dans une récente étude (2013),  Holden et coll. [19] se sont interrogés sur les performances 

cognitives des patients implantés cochléaires.  

Une série de tests neuropsychologiques a été proposée aux patients avant leur implantation. 

La cohorte est composée de 114  patients sourds post-linguaux, ayant une moyenne d’âge 

de 57,4 ans. Cette batterie de tests neuropsychologiques comporte des mesures de la 

mémoire à court terme et de la mémoire de travail ; du langage, du raisonnement, des 
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fonctions exécutives et de la compréhension verbale. 

Les résultats de cette étude ne relèvent pas de différences significatives entre les sujets 

sourds avant leur implantation cochléaire et les contrôles normo-entendants, ce qui suggère 

que seule une longue période de surdité pourrait avoir une incidence sur le déclin cognitif. 

Après l'implantation, les habilités cognitives varient significativement entre les sujets les 

plus jeunes et les plus âgés de cette étude. Ainsi l’âge et l’expérience avec l’implant 

cochléaire sont fortement corrélés avec les capacités cognitives. Les résultats montrent que 

la majorité des patients implantés de plus de 65 ans ont des performances cognitives plus 

faibles que celles de sujets plus jeunes. L’âge aurait donc un impact sur le système auditif 

périphérique et central. [13]. Schneider et coll. (2010) [48] évoquent ainsi l’idée que c’est 

dans des tâches d’écoute complexe, comme l’écoute dans le bruit, que la baisse des 

capacités cognitives du sujet âgé (diminution de la mémoire de travail, déficit attentionnel 

et vitesse de traitement plus faible) peut influencer de manière significative la 

compréhension de la parole.  

Malgré ces résultats, les patients implantés bénéficient le plus souvent d’une amélioration 

de leurs capacités de communication et de leur qualité de vie avec une participation plus 

active à des activités sociales. Ces situations de communication pourront à leur tour 

stimuler leurs habilités cognitives et prévenir d’un éventuel déclin cognitif.  

 

Dans le Centre Référent d’implantologie et de chirurgie de la base du crâne du Pr Sterkers 

à l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière, une étude préliminaire a été menée par Lallau et Sellem,  

(2014) [3] afin de valider une procédure d’évaluation rapide et pertinente des capacités 

cognitives des adultes devenus sourds, candidats à l’implantation cochléaire. Dans leur 

étude, Lallau et Sellem (2014) ont testé les patients avec le Codex et le MoCA. Le MoCA 

leur est apparu pertinent, car ce test est composé d’items similaires au Codex : il est donc 

comparable au Codex. Le choix du MoCA, composé d’items (subtests) supplémentaires et 

plus variés que le Codex, est basé sur le fait qu’il permet d’évaluer davantage de fonctions 

cognitives et permettant ainsi une évaluation plus approfondie des fonctions exécutives. 

Ainsi notre étude a pour objectif de comparer les résultats des sujets de cette étude (n=24) 

avant et après leur implantation cochléaire. Il s’agira alors de sélectionner le test le plus 

adapté pour le repérage des fonctions cognitives dégradées chez les patients sourds. 

 

Hypothèse  1a : Nous formulons l’hypothèse qu’une amélioration des scores au test MoCa 

et Codex  pourrait être observée après l’implantation cochléaire chez les patients ayant 
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présenté des scores déficitaires lors de l’évaluation pré-implant (Lallau et Sellem, 2014) 

[3]. 

Hypothèse 1b : Dans leur étude, Lallau et Sellem [3] ont mis en évidence des scores 

moindres aux subtests testant la mémoire épisodique (épreuve des 5 mots) et les fonctions 

exécutives (horloge, TMT, cube, catégorisation) par rapport aux autres subtests.  Nous 

pensons que les performances aux subtests concernant la mémoire épisodique et les 

fonctions exécutives ne seront plus déficitaires après l’implantation cochléaire. 

 

Hypothèse 2 : Dans leur étude, Lallau et Sellem (2014) [3] ont montré qu'avant 

l'implantation les résultats au Codex et au MoCA étaient corrélés. Nous pensons qu'après 

l'implantation cochléaire la relation entre les résultats obtenus au MoCA et au Codex sera 

préservée.  

 

Hypothèse  3 : Nous pensons qu’il existe une corrélation entre les résultats au test MoCA 

après l’implantation cochléaire et certaines variables chez nos sujets :  

Hypothèse 3a : Dans leur étude portant sur le sujet âgé implanté cochléaire, Mosnier et al. 

(2015) [36] ont mis en évidence une amélioration des fonctions cognitives, secondairement 

à l'amélioration de l’intelligibilité. Nous pensons que les sujets âgés présenteront une 

amélioration de leurs scores aux tests cognitifs MoCA et Codex, malgré une limitation de 

la plasticité cérébrale liée à l'âge chez ces sujets.  

Hypothèse 3b: La durée de surdité est l’un des facteurs principaux pouvant avoir un effet 

sur le bénéfice auditif post-implantation. Nous formulons l'hypothèse que la durée de 

surdité pourrait avoir un impact négatif sur les performances obtenues au MoCA après 

l'implantation. 

 

Hypothèse  4 : Dans leur étude, Tun et coll en 2009 [54] ont démontré que le coût cognitif 

du traitement du langage est si important, qu’il se produit au détriment des autres fonctions 

cognitives. Ainsi nous supposons qu’après la réhabilitation auditive, le patient bénéficiant 

d’un traitement perceptif du langage moins coûteux grâce à l’implant cochléaire, pourrait 

également bénéficier d’un allègement de la charge cognitive, ce qui se traduirait par une 

amélioration des scores obtenus lors des tests cognitifs. Ainsi il pourrait exister une 

corrélation entre les performances auditives et le score au MoCA chez les sujets implantés 

cochléaires. 
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III. MATÉRIEL ET MÉTHODE  

III.1. Description de la population d'étude 

   Origine de la cohorte 

Les sujets qui ont été testés dans cette étude sont tous suivis dans le centre référent 

d'implantation de l'Unité "Otologie, Implants Auditifs et Chirurgie de la Base du Crâne", 

du Pr. O. Sterkers, au sein du Groupe Hospitalier Pitié-Salpêtrière, AP-HP (anciennement 

à l’hôpital Beaujon, Clichy, AP-HP).  

Tous les participants de l’étude ont reçu une lettre d’information et ont signé une lettre  

de consentement en double exemplaire  [Annexe A]. 
 

Critères d’inclusion et d’exclusion de notre population d’étude 

Les participants, tous volontaires, ont répondu aux critères d’inclusion de notre étude, 

soit : 

− Etre âgé de plus de 18 ans ; 

− Etre francophone ;  

−  Présenter une surdité neurosensorielle évolutive post-linguale sévère à profonde ;  

− Ne pas présenter d’antécédents de troubles neurologiques ou psychiatriques ;  

− Νe pas avoir de déficit visuel ;  

− Avoir passé une première fois les tests Codex et MoCA avant l'activation de 

l'implant cochléaire ;  

− Ne pas avoir été soumis aux tests Codex et MoCA ou à leurs composantes depuis 6 

mois au moins ;  
 

 Répartition de la population d’étude 

La population d’étude a été répartie selon le tableau suivant :  
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Tableau I.  Répartition de la population d’étude [Annexe B]  

 Nombre de patients 

Sexe 
   Femmes 
   Hommes 

 
10 
14 

Âge lors de l'implantation 
   Femmes 
   Hommes 

63 ± 3,49 [23-90] 
62 ± 6,03 [23-83] 
65 ± 4,11  [24-90] 

Niveau socio-culturel * 
   inférieur ou égal à 12 ans d'études : 
      NSC 0 
      NSC 1 
   supérieur à 12 ans d'études : 
      NSC 2 
      NSC 3 

 
16 (66%) 
   6 (25%) 
   10 (42%) 
8 (33%) 
   6 (25%) 
   2 (8%)  

Durée de surdité lors de l'implantation 6,01 ± 1,47 [0,2-25] 

Appareillage avant implantation 
   2 aides auditives 
   1 aide auditive 
    aucune aide auditive 

 
11 (46%) 
11 (46%) 
2 (8%) 

Appareillage après l'implantation 
   2 implants cochléaires 
   1 implant et 1 prothèse controlatérale 
   1 implant  

 
3 (12%) 
19 (80%) 
2 (8%) 

Délai post implantation au moment des tests 
cognitifs 
   6 mois 
   12 mois (dont 10 ont également été testés à 6  
    mois. 

 
6 (30%) 
18 (70%) 

Résultats cognitifs avant l'implantation 
   Codex 
      pathologique 
      non pathologique 
   MoCA 
      pathologique 
      non pathologique 

 
 
5 
19 
 
11 
13 

Résultats cognitifs après l'implantation 
   Codex 
      pathologique 
      non pathologique 
   MoCA 
      pathologique 
      non pathologique 

 
 
1 
23 
 
5 
19 

 * Concernant le niveau d’étude : Les patients ont été répartis en quatre niveaux d’étude selon la 

durée de leur scolarité, en s’appuyant sur le fait qu’au test MoCA, un point supplémentaire est attribué aux 

patients dont la scolarité est inférieure à 12 ans. 
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.III.2. Tests utilisés  

  III.2.1. Tests auditifs 

Listes dissyllabiques de Fournier  [5] [Annexe F]  

 Les listes de Fournier mesurent les capacités d’intégration de la parole au moyen de 

mots dissyllabiques que le patient doit répéter. L’unité d’erreur est le mot. Ceux-ci 

peuvent être présentés avec ou sans lecture labiale. Toutefois, il est à noter que ces listes 

sont de difficulté inégale et ne sont pas phonétiquement équilibrées : la proportion des 

différents phonèmes n’est pas identique d’une liste à l’autre et n’est pas non plus celle de 

la langue française parlée. C'est pourquoi d'autres tests sont utilisés pour évaluer les 

capacités d'intégration auditive avec l'implant.   

 

Listes cochléaires de Lafon [5] [Annexe F]  

J.C. Lafon a réalisé un test de mesure des distorsions cochléaires. Ce test est composé de 

vingt listes phonétiquement équilibrées de 17 mots composés de trois phonèmes chacun. 

 Il permet d'évaluer les capacités d’identification phonétique, avec comme unité d’erreur 

le phonème.  Deux listes sont proposées pour chaque modalité (implant seul ou condition 

binaurale, avec ou sans lecture labiale) ce qui permet d'obtenir le pourcentage de mots et 

de phonèmes reconnus.  
 

Listes de phrases MBAA [5] [Annexe F]  

Au cours de cette épreuve, il est demandé au patient de répéter des phrases présentées 

dans le silence (avec ou sans lecture labiale) ou dans le bruit grâce à un enregistrement, 

avec un rapport signal/bruit égal à 10 ou à 5 dB. Chaque série est composée de quinze 

phrases de longueur variable. Au total, les séries comptabilisent environ 100 mots 

chacune. Cette épreuve fait particulièrement appel aux suppléances mentales, car le sujet 

va parfois pouvoir reconstituer la phrase entendue partiellement grâce au sens de ce qu’il 

a perçu. Cela fait donc de la MBAA un test “écologique”, c’est-à-dire au plus près des 

conditions de la vie quotidienne. Lors de la cotation, on notera quel pourcentage de 

phrases entières a pu être répété, mais également quel pourcentage de mots. Grâce à ces 

deux résultats on pourra déterminer si le patient peut avoir recours à ses suppléances 

mentales avec efficacité.   

  

 III.2.2. Tests cognitifs : Codex et MoCA  

 Méthode de présentation des tests cognitifs  

Les consignes et le contenu des tests ont été présentés à l'écrit via un diaporama. Lorsque 
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les épreuves le nécessitaient, nous avons choisi d'imiter le déroulement de la parole en 

faisant apparaître et disparaître progressivement les mots ou les chiffres à l'écran afin de 

simuler au plus près la dynamique d'une présentation auditive. Chaque patient a été testé 

individuellement dans un bureau calme. Les tests ont duré approximativement 25 

minutes. Les tests ont été dans la majorité des cas proposés avant le bilan auditif afin 

d'éviter l'effet de fatigabilité. Conformément aux procédures appliquées lors du test pré-

implantation, le Codex a toujours été proposé avant le MoCA. Cependant, afin de 

respecter le délai prescrit entre la présentation des 5 mots et leur rappel, nous avons 

parfois interverti l'ordre de certaines épreuves du MoCA. 
 

 Description des tests cognitifs utilisés 

 Le Codex et le MoCA sont des tests de « screening », c'est-à-dire qu'ils permettent de 

repérer en un temps minimal s'il y a atteinte ou non d'une ou plusieurs fonctions 

cognitives. Le Codex (Belmin et al, 2006) [6] évalue essentiellement les capacités 

mnésiques, exécutives, attentionnelles et de visuo-construction alors que le MoCA 

(Nasreddine, 2004) [37] a un champ d’évaluation plus large (fonctions mnésiques, 

exécutives et attentionnelles, calcul, visuo-construction, langage...). Ils ont initialement 

été conçus dans le but de permettre de dépister les démences ou d'identifier les sujets 

risquant de développer ce type de pathologie. 
  

Codex : Cognitive disorders examination [Annexe D] 

Le test Codex, validé en 2006, est disponible gratuitement sur internet à l’adresse 

www.testcodex.org. Il a été normalisé auprès de 323 sujets de 6 centres de consultations 

mémoire. 

 

Tableau II. Epreuves du Codex  

Epreuves Consignes Fonctions cognitives testées 

Encodage des 3 mots  Mémoriser 3 mots présentés visuellement  (ils 

apparaissent successivement à l'écran pendant 2 

secondes chacun). 

  

Mémoire épisodique 

Horloge simplifiée Inscrire les chiffres à l'intérieur du cercle comme s'il 

s'agissait du cadran d’une montre puis dessiner les 

aiguilles pour représenter 14h25. 

 Fonctions exécutives et  

praxies visuo-constructrices. 

Rappel des 3 mots Restituer les 3 mots présentés précédemment.  Rappel de la trace mnésique 
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Ensuite on applique l'arbre de décision du Codex pour connaître le score du patient. On 

considérera le test achevé si les précédentes tâches sont toutes les deux réussies (le Codex 

est alors dit « normal » et le patient est considéré comme appartenant à la catégorie A soit 

« à très peu de chance de développer une démence ») ou toutes deux échouées (Codex       

« anormal », le patient appartient alors à la catégorie D « à très forte probabilité de 

développer une démence »). En revanche, si l’une des deux tâches est anormale, le test va 

se poursuivre avec une épreuve d'orientation spatiale. On proposera 5 questions 

d’orientation temporo-spatiale. Chaque bonne réponse vaut 1 point. Si le total est égal à 4 

ou 5, le Codex est considéré normal, le patient se situe dans la catégorie B soit « à faible 

chance de développer une démence ». Si le total est inférieur ou égal à 3, le Codex est 

anormal, le patient appartient alors à la catégorie D soit « à probabilité élevée de 

développer une démence ».  

En conclusion, on retiendra les catégories A et B comme non pathologiques et C et D 

comme pathologiques. 
 

MoCA : Montreal Cognitive Assessment [Annexe E] 

La dernière version du test MoCA, validée en 2004, est diffusée gratuitement sur internet 

à l’adresse www.mocatest.org. Le MoCA a été normalisé auprès de 277 sujets répartis selon 

leur degré d’atteinte cognitive : 

- 90 sujets normo-contrôles ayant obtenu un score moyen supérieur ou égal à 26 points 

(test normal) 

- 94 patients présentant un déclin cognitif léger ayant obtenu un score moyen inférieur à 

26 points (test anormal) 

- 93 patients présentant une démence de type Alzheimer,  ayant obtenu un score inférieur 

à 26 points (test anormal) 
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Tableau III. Epreuves du MoCA :  

Epreuves Consignes Fonctions cognitives testées 

Epreuves visuo-spatiales et 

exécutives (sur papier) 

 

* TMT (1 point) 

 

 

 

* Cube (1 point) 

 

 

* horloge (3 points) 

 
 
 
 
Réaliser un tracé continu en alternant un 

chiffre et une lettre, tout en respectant l’ordre 

chronologique et l’ordre alphabétique. 

 
 
Copier le dessin du cube présenté le plus 

précisément possible. 

 

Dessiner une horloge en plaçant tous les 
chiffres et en indiquant l’heure à 11h10. 

 

 

 

Alternance conceptuelle et  

flexibilité. 

 

 

Traitement visuo-spatial 

 

 

Représentation visuo-sptatiale 

et conceptuelle 

Dénomination  

(3 points)  

Dénommer chacun des animaux, de la gauche 

vers la droite. 

Accès au lexique interne et au 

lexique phonologique de sortie 

Rappel différé (5 points)  Rappeler les 5 mots présentés 5 minutes plus 
tôt 

Mémoire épisodique 
 

Alerte et MDT : 
 

*Empan endroit (1 point)  
 
  

*Empan envers (1 point) 
 
 
 

*Concentration (1 point) 
 
 

*Calcul sérié (3 points) 

 
 
Répéter l'ensemble des 5 chiffres présentés 
successivement sur le diaporama. 
 
Répéter l'ensemble des 3 chiffres présentés 
successivement, dans l'ordre inverse 
d'apparition. 
 
Frapper dans ses mains lorsque la lettre A 
apparaît à l'écran.  
 
Compter à rebours de 7 en 7 à partir de 100. 

 
 

Boucle phonologique 
 
 
 

Mémoire de travail 
 
 

Attention sélective 
 
 

Calcul et mise à jour en 
mémoire de travail 

Langage  
 

*Répétition de phrases 
(2 points) 

 
*Fluidité verbale 

(1 point) 

 
 
Répéter les phrases apparues par morceaux à 
l'écran. 
 
Enoncer autant de mots que possible (sauf 
noms propres) commençant par la lettre F en 1 
minute. 

 
 

Boucle phonologique 
 
 

Accès au lexique et fonctions 
exécutives 

Abstraction (2 points) Rechercher la similitude entre 2 items 
presentés. 

Sur-classement sémantique 

Orientation (6 points) Enoncer la date complète du jour, et le lieu où 
l'on se trouve. 

Repérage spatio-temporel 

 

En conclusion, le nombre de point maximum est de 30. Lorsque le sujet obtient un score 

qui est supérieur ou égal à 26, on considère le score au MoCA comme normal ; lorsque le 

score est inférieur à 26, le score au MoCA est considéré comme étant pathologique. 



 

38 
 

III.2.3. Questionnaire sur la rééducation orthophonique, concernant les fonctions 

 cognitives. [Annexe G].  

Un questionnaire sur la rééducation cognitive a été envoyé aux orthophonistes prenant en 

charge les patients implantés dans le service (via internet ou la voie postale), afin de 

prendre connaissance des domaines cognitifs rééduqués. Le questionnaire comporte neuf 

questions, concernant la date du début de la prise en charge, son intensité, quel(s) 

domaine(s) cognitifs ont été travaillé(s), ainsi que deux dernières questions portant sur le 

travail de la boucle audio-phonologique, et sur l’environnement sonores lors des 

exercices (dans le silence, bruit, etc.). Les trois domaines cognitifs visés par ce 

questionnaire sont ceux généralement concernés par la reeducation auditivo-cognitive des 

adultes présentant une surdité évolutive : l’attention, les fonctions exécutives ainsi que le 

travail des suppléances mentales [3]. Des précisions dans ces domaines ont été 

demandées, tel que le type d’attention travaillé.  

A la suite de ce questionnaire, un tableau a été créé pour chaque patient, dont 

l’orthophoniste nous avait retourné la réponse, afin de recouper les domaines cognitifs 

travaillés en rééducation avec les scores de certains subtests du MoCA (avant et après 

l’implantation cochléaire). L’objectif étant d’étudier s’il y a une corrélation ou non entre 

la rééducation orthophonique d’un domaine cognitif et l’amélioration des scores d’un 

subtest.  

 

III.3. Traitement des données 

Les statistiques descriptives (pourcentages, moyennes, médianes et écart-types), ainsi que 

l’analyse statistique comparative ont été effectuées au moyen du logiciel Excel et du 

logiciel JMP pro. 

Nous avons comparé les résultats des effectifs à l’aide du test pairé, ainsi que du test fisher. 

La corrélation de Spearman a été utilisée pour quantifier le lien entre deux variables dans 

un petit effectif. 
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IV] RESULTATS DES TESTS COGNITIFS ET AUDITIFS AVANT ET APRES 

L’IMPLANTATION  

IV.1. Répartition des sujets suivant leur résultat au test cognitif du MoCA 

Lors de l’analyse des résultats, les sujets ont été répartis en deux groupes : ceux ayant un 

score inférieur à 26, score dit « pathologique » et ceux ayant un score supérieur ou égal à 

26, score dit « normal » ; en fonction de leurs résultats au score du MoCA, après 

l’implantation cochléaire.   

Ces patients ont ensuite été testés avec un délai de 6 mois (n=6), à 12 mois (n=8) et à 6 

mois et 12 mois (n=10). Pour ces derniers patients, seuls les résultats à 12 mois sont pris en 

compte selon la répartition donnée ci-dessous.   

 

IV.2. Evolution des performances cognitives après l’implantation cochléaire 

IV.2.1. Evolution des résultats au Codex  

Avant l’implantation cochléaire, 5 patients avaient un score pathologique (D), 4 d’entre 

eux ont un score B 12 mois après l’implantation, mettant en évidence une amélioration au 

test du Codex après l’implantation cochléaire. Cette amélioration n’est pas significative en 

terme de répartition de la population (test de Fisher, P>0,20) (figure 1). 

 

Figure 1. Résultats des sujets au test Codex en pré-implantation (PRE-IC) et en post-implantation cochléaire : à 6 mois 

(POST-IC 6M) et 12 mois (POST-IC 12M). A-B-C-D correspondent au 4 catégories du Codex (voir paragraphe III.2.2 

Codex). 
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IV.2.2. Evolution des résultats au MoCA  

Les patients ayant un score au test MoCA normal avant l’implantation obtiennent un score 

normal en post-implant que ce soit à 6 mois (variation de +1,0 ±0,99, n=3) ou à 12 mois 

(variation de +0,7 ±0,55, n=10).   

Le test pairé a permis de mettre en évidence une amélioration significative des scores à 6 

mois (variation de +3,7±0,87, n=3, p<0,02, test pairé) et à 12 mois (variation de +3,0±1,06, 

n=8, p<0,01 test pairé) pour les patients ayant obtenu un score pathologique au MoCA 

avant l’implantation cochléaire. 

Il faut noter cependant que si l’on fait, comme pour le Codex, une étude de répartition de 

population entre normal et pathologique, avant et après l’implantation, le test de Fisher ne 

permet pas de mettre en évidence de différence significative, (p>0,30).  

Il est à noter que sur les 11 sujets, 6 ne sont plus pathologiques après l’implantation 

cochléaire. Sur les 5 restants pathologiques, leur score au MoCA s’est amélioré en 

moyenne de 2,4 points ± 1,24.   

La plus forte progression à ce test est de 6 points. Deux sujets ayant obtenu un score au test 

MoCA inférieur à 26 avant l’implantation ont une amélioration de 6 point, l’un n’est plus 

considéré pathologique après l’implantation cochléaire, alors que l’autre obtient un score 

pathologique 6 mois après l’implantation cochléaire.  

Pour certains sujets, il existe une dégradation des performances. La plus importante étant 

une perte de 3 points chez un sujet étant dans le groupe non pathologique avant 

l’implantation cochléaire, obtenue lors de l’évaluation à 6 mois. Mais le sujet est resté non 

pathologique (figure 2). 

 

Figure 2. Résultats des sujets (n=24) au test MoCA en pré-implantation (PRE-IC) et en post-implantation cochléaire : à 

6 mois (POST-IC 6M) et 12 mois (POST-IC 12M). Les patients sont répartis selon leur score normal (≥26) ou 

pathologique (<26) en pré-implantation. La ligne à 26 représente le seuil du score pathologique au MoCA. Les valeurs 
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sont des moyennes ± ESM, les n sont indiqués entre parenthèses. 

Ainsi le MoCA permet de mettre en évidence une amélioration des scores lors des tests en 

post-implantation cochléaire, à 6 et 12 mois, pour les sujets ayant obtenu un résultat 

inférieur à 26, c’est-à-dire pathologique, lors de l’évaluation en période pré-implantatoire. 

 

IV.2.3 Evolution des performances cognitives de 10 sujets testés à 6 mois et 12 

mois. 

Les patients ayant obtenu un score au test MoCA normal en pré-implant conservent un 

résultat normal en post-implant que ce soit à 6 mois (variation de -1,0 ±0,63, n=10) et à 12 

mois (variation de +0 ± 0,31, n=10). Les patients ayant un score au test MoCA 

pathologique en pré-implant ne s’améliorent pas à 6 mois (variation de +1,0±1,22, n=10) 

mais à 12 mois (variation de +4,0 ±1,13, n=10, p>0,02 test pairé). 

Chez les sujets ayant obtenu un score non pathologique au MoCA avant l’implantation 

cochléaire (n=5), ils n’ont pas de modification de leurs performances cognitives après 

l’implantation cochléaire, que ce soit à 6 mois ou à 12 mois.   

Pour les sujets ayant obtenu un score pathologique au MoCA avant l’implantation 

cochléaire (n =5), ils n’ont pas eu d’amélioration de leurs performances après 

l’implantation cochléaire à 6 mois, mais ont amélioré leur moyenne de résultats à 12 mois. 

Cependant, si l’on considère le critère normal/pathologique, 4 d’entre eux sont devenus 

normaux sur  ces 5 sujets.  

Les deux groupes ont eu une baisse de leur score lors de l’évaluation à 6 mois.   
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Figure 3. Résultats de 10 sujets au test MoCA, en pré-implantation (PRE-IC) et post-implantation cochléaire testés à 6 mois 

(POST-IC 6M) et 12 mois (POST-IC 12M).  

Ainsi le MoCA permet de mettre en évidence une amélioration des scores lors des tests en 
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post-implantation cochléaire, à 12 mois, pour les sujets ayant obtenu un résultat inférieur à 26 

lors de l’évaluation en période pré-implantatoire. 

 

IV.2.4 Evolution des subtests du MoCA   

Pour définir les épreuves améliorées après l’implantation cochléaire, nous avons classé les 

épreuves en deux catégories : celles « chutées » ou « réussies » avant l’implantation cochléaire. 

Les épreuves dites « chutées » sont celles échouées par moins de 20 sujets et les épreuves dites 

« réussies » sont celles réussies par plus de 20 sujets. 

Tableau IV. Répartition des épreuves :  

< 20 sujets ont chuté le test > 20 sujets ont réussi le test 

- Visuo-spatiales/exécutif   
(TMT, cube, horloge) 

- Mémoire 

- Langage  
(Fluence phonémique, syntaxe) 

- Abstraction 

- Dénomination 

- Attention et Mémoire de travail  
(Alerte tonique, empan endroit/ 
envers, soustraction) 

- Orientation 

 

Comparaison des subtests du groupe ≥26 lors du bilan pré-implantatoire. 

Ces sujets ont obtenu le score maximal dès le bilan pré-implantatoire, la marge de progression 

est donc limitée après l’implantation, c’est pourquoi nous n’avons pas étudié l’évolution des 

épreuves « chutées » et « réussies » avant l’implantation cochléaire (figure 4). 

 

Figure 4. Résultats au MoCA du groupe Pré-IC ≥26 en pré-implant (n=13) et à 6 mois (n=3) et 12 mois (n=10). L’axe des 

abscisses représente les 13 subtests du MoCA. La ligne rouge définit la note maximale à chaque subtest, ceux-ci n’ayant 

pas la même cotation.  
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Comparaison des subtests du groupe <26 lors du bilan pré-implantatoire. 

Pour ce groupe, nous avons comparé l’évolution des scores des subtests en post-implantation, 

par rapport à l’évaluation en pré-implantation, des épreuves « chutées » (avant l’implantation 

cochléaire). Nous avons ainsi calculé pour les deux temps d’évaluation, le pourcentage de 

sujets  ayant obtenu 80 % du score maximal. Pour confirmer qu’il existe une évolution des 

résultats, nous avons retenu une amélioration de 30% comme étant significative. 

 Nous n’avons pas réalisé cette comparaison pour les épreuves « réussies »  car elles sont 

restées stables après l’implantation cochléaire, elles ne sont pas discriminantes. 

 

Tableau V. Récapitulatif des résultats  

 % de patients ayant réussi 
80% de l’épreuve  

PRE-IC 

% de patients ayant réussi 
80% de l’épreuve  

POST-IC 

Visuo-spatial/exécutif 9 54 

Mémoire 36 81 

Langage 36 36 

Abstraction 9 27 

 

Deux domaines ont fait l’objet d’une amélioration après l’implantation cochléaire : le domaine 

« visuo-spatial/exécutif » dont les score augmentent de 45 %, et le domaine « mémoire » qui 

augmente de 45% également (figure 5).  

 

Figure 5. Résultats au MoCA du groupe Pré-IC <26 en pré-implant (n=11) à 6 (n=3) et 12 mois (n=8). La ligne rouge 

définit la note maximale à chaque subtest, ceux-ci n’ayant pas la même cotation. 

Ainsi les sujets du groupe ayant obtenu un score inférieur à 26 lors du bilan pré-implantatoire 
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ont une amélioration de leurs scores dans deux domaines du MoCA : les domaines « visuo-

spatial/exécutif » et « mémoire ». 

 

IV.3.  Relation entre les résultats cognitifs des tests Codex et MoCA  

IV.3.1. Relation entre le MoCA et le Codex pour les résultats à 6 mois. 

L’ensemble des sujets obtient une note dans la catégorie A ou B à 6 mois après 

l’implantation cochléaire. Les sujets ayant obtenu une note dans la catégorie A au Codex 

(n=4), ont obtenu un score supérieur ou égal à 26 au MoCA. Parmi les sujets ayant obtenu 

une note dans la catégorie B au Codex (n=2), l’un des sujets a obtenu un score non 

pathologique au MoCA, l’autre ayant obtenu un score pathologique à ce même test (figure 

6).  
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 Figure 6. Relation entre les tests MoCA et Codex des sujets testés à 6 mois après l’implantation 

cochléaire (n=6). La ligne horizontale à 26 représente le seuil du score pathologique au MoCA, la 

ligne verticale celle du Codex. 

 

Ainsi il existe une relation entre un score non pathologique au MoCA et non pathologique 

au Codex pour les sujets testés à 6 mois après leur implantation cochléaire. 

 

IV.3.2. Relation entre le MoCA et Codex pour les résultats à 12 mois. 

La majorité des sujets obtient un score dans la catégorie A ou B, 12 mois après 

l’implantation cochléaire. Tous les sujets ayant obtenu une note dans la catégorie A au 

Codex (n=11), ont obtenu un score supérieur ou égal à 26 au MoCA. Pour les sujets ayant 

obtenu une note dans la catégorie B au Codex (n=7), 4 ont obtenu un score non 

pathologique au MoCA et 3 ont obtenu un score pathologique à ce même test. Seulement 
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un seul sujet est dans la catégorie D après l’implantation cochléaire, ce sujet obtient 

également un score pathologique au MoCA (figure 7). 
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Figure 7. Relation entre les tests MoCA et Codex des sujets testés à 12 mois après l’implantation cochléaire (n=18). La 

ligne horizontale à 26 représente le seuil du score pathologique au MoCA, la ligne verticale celui du Codex. 

Ainsi il existe une relation entre les scores au MoCA et les scores au Codex pour les sujets 

testés à 12 mois après leur implantation cochléaire.  

 

IV.4. Corrélation entre le MoCA et les variables : âge et durée de surdité profonde 

VI.4.1. Corrélation entre les scores au MoCA et l’âge 

a) Avant l’implantation cochléaire. 

Le test de Spearman (Rho =-0,3, p>0,5) n’a pas permis de mettre en évidence une 

corrélation significative entre l’âge des patients et les résultats au MoCA avant 

l’implantation cochléaire (figure 8). 

 

Figure 8. Corrélation entre les résultats au MoCA et l’âge des sujets (n=24), avant l’implantation cochléaire. La ligne à 

26 représente le seuil du score pathologique au MoCA. 
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b) Après l’implantation cochléaire. 

Le test de Spearman (Rho = -0,4, p>0.5) n’a pas permis de mettre en évidence une 

corrélation significative entre l’âge des patients et les résultats au MoCA après 

l’implantation cochléaire (figure 9). 
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Figure 9. Corrélation entre les résultats au MoCA et l’âge des sujets (n=24), après l’implantation cochléaire, pour les 

sujets testés à 6 mois (n=6, losange) et à 12 mois (n=18, carrés). L’étendue de l’âge est de 23 à 90 ans, la médiane est à 

66 ans. 

Lors du bilan pré-implantation, les sujets ayant un âge inférieur à la médiane (66 ans) 

(n=12) ont obtenu des scores supérieurs ou égaux à 26 (n=11 : ≥26, n=1 : <26). Après 

l’implantation cochléaire, la proportion des scores de ces sujets est restée égale.   

Les sujets ayant un âge supérieur à la médiane (n=12) ont obtenu majoritairement des 

scores pathologiques au MoCA avant l’implantation cochléaire. Parmi ces 12 patients, 4 

ont toujours un score pathologique après l’implant cochléaire, tandis que 8 obtiennent un 

score non pathologique entre 6 mois et 12 mois après l’intervention. 

Ainsi les scores du MoCA ne diffèrent pas après l’implantation cochléaire pour les sujets 

dont l’âge est inférieur à la médiane. Cependant, les sujets âgés se sont améliorés au test du 

MoCA (en inversant la proportion des scores au MoCA).  

 

IV.4.2. Corrélation entre les scores au MoCA et de la durée de surdité profonde 

Pour les 12 sujets ayant une durée de surdité profonde inférieure à 3 ans, 6 ont obtenu un 

score pathologique au MoCA, avant l’implantation cochléaire [Annexe C], et 3 en post-

implantation. Les patients ayant une durée de surdité profonde supérieure à 3 ans (n=12), 5 

ont un score pathologique avant l’implantation et 2 en post-implantation (figure 10).  Le 

test de Spearman (Rho = 0,05, p>0.5) n’a pas permis de mettre en évidence une  
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corrélation significative entre la durée de surdité et les résultats au MoCA après 

l’implantation cochléaire (figure 9).  
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Figure 10. Corrélation entre les résultats au MoCA et la durée de surdité profonde de la cohorte (n=24), après 

l’implantation cochléaire, pour les sujets testés à 6 mois (n=6) et à 12 mois (n=18). La ligne à 26 représente le seuil du 

score pathologique au MoCA. La durée de surdité profonde varie de 0,2 à 25 ans, la médiane est à 3 ans (représentée 

par la ligne horizontale). 

Ainsi il n’existe pas de corrélation entre la durée de surdité profonde et le score au MoCA 

pour notre étude. 

  

IV.5. Corrélation entre l’évolution des performances cognitives et auditives 

Tableau VI. Performances auditives des 24 sujets en période pré-implantation cochléaire. 

[Annexe C]   

 

Tableau VII. Performances auditives des 24 sujets suivant leurs scores au MoCA en pré-

implantation et leur date d’évaluation (6 mois et 12 mois). 

Les valeurs sont des moyennes ± ESM, les extrêmes sont entre crochets, suivi de la 

médiane. 
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  Fournier  MBAA silence  Lafon MBAA bruit 

Groupe MoCA  
pré ≥26 /post ≥ 26         
6 mois (n=3)  100±0[100]100 100±0[100]100 73±8[65-88]65 86±4[80-86]86 
12 mois (n=10) 87±4(9)[70-100]90 78±12(9)[0-100]100 61±6(9)[32-88]65 65±14(8)[0-100]80 

Groupe MoCA 
Pré<26 /post≥26         
6 mois (n=2) 80-100 93-100 32-71 27-87 
12 mois (n=4) 90±10(3)[70-00]100 90±6(3)[80-100]92 62±16(3)[41-94]50 64±12(3)[40-80]73 

Groupe MoCA 
Pré <26/ post <26         
6 mois (n=1) 100  100  59  33  
12 mois (=4) 95±3[90-100]95 91±6(3)[80-100]93 70±16[29-100]76 57±18(3)[33-90]47 

 

IV.5.1. Corrélation entre les scores au MoCA et le test perceptif Lafon. 

Le test de Spearman (Rho =0,5, p>0.5) n’a pas permis de mettre en évidence une 

corrélation significative entre le pourcentage de compréhension au test Lafon et les 

résultats au MoCA après l’implantation cochléaire (figure 11). Aucune corrélation n’est 

également retrouvée avant l’implantation cochléaire sur ces mêmes tests [Annexe C].  
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Figure 11. Corrélation entre les pourcentages de compréhension au test Lafon et des résultats au MoCA des sujets 

testés (n=22), après l’implantation cochléaire, pour les sujets testés à 6 mois (n=6) et à 12 mois (n=16). La ligne à 26 

représente le seuil du score pathologique au MoCA.  
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IV.5.2. Corrélation entre les scores au MoCA et le test perceptif MBAA. 

Le test de Spearman (Rho = 0,3, p>0,5) n’a pas permis de mettre en évidence une 

corrélation significative entre le pourcentage de compréhension au test MBAA et les 

résultats au MoCA après l’implantation cochléaire (figure 12). Aucune corrélation n’est 

également retrouvée avant l’implantation cochléaire  sur ces mêmes tests [Annexe C]. 
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Figure 12. Corrélation entre les pourcentages de compréhension au test MBAA et les résultats au MoCA des sujets 

testés (n=20), après l’implantation cochléaire, pour les sujets testés à 6 mois (n=6) et à 12 mois (n=14). La ligne à 26 

représente le seuil du score pathologique au MoCA. 

Ainsi le pourcentage de compréhension auditive et les scores au MoCA ne sont pas 

corrélés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

50 
 

V. DISCUSSION  

Validation/ Invalidation des hypothèses en confrontation avec les données de la 

littérature 

 

V.1. Hypothèse 1: Evolution des performances cognitives. 

V.1.1. Evolution des performances aux tests Codex et MoCA.  

Actuellement, peu d’articles de la littérature scientifique traitent de la récupération 

cognitive liée à la réhabilitation auditive. Dans un article de 2007, Petitot et coll [40] 

évoquent une facilitation des processus mnésiques et en particulier de la mémoire 

épisodique visuelle après la réhabilitation audio-prothétique, aussi bien chez le sujet sain 

que chez le sujet atteint de la maladie d’Alzheimer.  Dans un récent article publié par 

Mosnier et coll. (2015) [35] et traitant de la récupération cognitive post implantation chez 

les sujets âgés, 81% des sujets ayant obtenus les résultats les plus bas aux tests cognitifs 

avant l’implantation ont connu une amélioration significative de leurs résultats après leur 

implantation cochléaire. A l’inverse, dans le sous-groupe des sujets ayant présenté de 

bonnes performances cognitives avant l’implantation, 25% d'entre eux connaissent un 

léger déclin de leurs capacités après l’implantation cochléaire. Dans notre étude, seuls les 

sujets ayant un score pathologique préalablement à l’implantation cochléaire ont connu 

une amélioration significative de leurs scores au MoCA après l’implantation. Nous 

supposons que cela est dû à un “effet plafond” car ⅓ de la population non pathologique a 

obtenu le score maximal avant leur implantation. Seul un des patients de l’étude a connu 

une baisse de ses résultats après l’implantation. Bien qu’il ait perdu 3 points, il est resté 

dans la catégorie “non pathologique”.   

Dans leur étude, Petitot et coll. [40] soulignent que l’amélioration des processus cognitifs 

apparaît 6 mois après le début du port de la prothèse. Dans leur publication, Mosnier  et 

coll. [35], montre que l’amélioration globale des performances s’opère au cours de la 

deuxième moitié de la première année après l’implantation. Les données que nous avons 

recueillies concordent avec celles obtenues par le Mosnier et coll. Cette différence 

pourrait s’expliquer par le temps d’adaptation nécessaire afin de traiter les informations 

perçues au moyen de l’implant.  

Une étude de Petersen et coll. (2013) [39] a montré que grâce à l'imagerie fonctionnelle 

l'existence d’un délai d'adaptation nécessaire  à la perception de la parole avec l'implant 

cochléaire. Quinze patients ont passé un PET scan durant lequel ils écoutaient de la 

parole à différents délais après l’activation des électrodes (15 jours, 3 mois et 6 mois 
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après l'activation des électrodes). Cette technique permet de mesurer en trois 

dimensions une activité métabolique ou moléculaire d'un organe grâce aux émissions 

produites par les positons issus d'un produit radioactif injecté au préalable. L'imagerie a 

ainsi mis en évidence une activation  de plus en plus importante de l'aire de Broca au fil 

du temps. Cette activation est corrélée avec l'amélioration des capacités d'intégration de la 

parole. Ainsi plusieurs mois sont nécessaires à la réorganisation des structures corticales 

aptes à traiter au mieux les stimuli perçus avec l'implant. Ce délai d'adaptation peut 

expliquer le délai nécessaire à l’amélioration des habilités cognitives. 

 

En conclusion, nos résultats confirment l’hypothèse selon laquelle  les sujets ayant obtenu 

un score pathologique avant l’implantation ont connu une amélioration significative de 

leurs performances  cognitives testées avec le MoCA après l’implantation cochléaire.  

 

  V.1.2. Subtests du MoCA 

Dans leur article, Mosnier et coll. (2015) [35] ont établi que certains subtests cognitifs 

s’améliorent significativement après l’implantation cochléaire. Tandis que nous n’avons 

pas retrouvé de différence significative entre les scores obtenus aux subtests du MoCA 

avant et après l’implantation cochléaire, la comparaison des moyennes de ces scores nous a 

permis de déterminer que certains subtests sont mieux réussis après l’implantation 

cochléaire que d’autres. Bien que les épreuves proposées dans l'étude de Mosnier et coll. 

ne soient pas exactement les mêmes que celles que nous avons utilisées, il a été possible de 

les apparier à certains des subtests du MoCA car tous ces items font appel aux même 

capacités cognitives. Les données de notre étude sont en accord avec celles de l'étude 

citée : les subtests s’étant le plus améliorés après l’implantation sont ceux liés aux 

fonctions exécutives (flexibilité, inhibition, mémoire épisodique, représentation visuelle. 

 

Nous avons créé un questionnaire [Annexe G] afin de prendre connaissance des axes de 

rééducation proposés par les orthophonistes pour la rééducation auditivo-cognitive des 

patients sourds implantés cochléaires. Un effet significatif de la rééducation est démontré 

sur les performances auditives et cognitives [54].  

Sur les vingt-quatre orthophoniste, neuf ont répondu à notre questionnaire. Nous avons 

créé une grille visant à recouper les réponses des orthophonistes, avec certains subtests du 

MoCA lorsque cela fut possible [Annexe H]. Les tableaux obtenus ne permettent pas 

d’établir des relations entre les subtests et les axes rééduqués. Il faudrait créer un 
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questionnaire plus spécifique afin de corréler au mieux ces deux données, et homogénéiser 

le contenu de l’entraînement proposé aux patients implantés afin de pouvoir comparer les 

résultats aux différents subtests.   

 Nous pouvons cependant préciser que sur les neuf orthophonistes, sept ont travaillé les 

fonctions exécutives, les suppléances mentales, ainsi que l’attention ; neuf ont travaillé 

l’attention et cinq ont travaillé la boucle audio-phonologique. Pour l’avenir il pourrait être 

envisagé d’affiner le questionnaire, afin d’établir un véritable lien entre les subtests du 

MoCA et les axes de rééducation. Cette grille pourra également permettre une visualisation 

simple des axes travaillés et des scores obtenus pour les orthophonistes du milieu 

hospitalier et du milieu libéral afin de coordonner un suivi dans le cadre d’un réseau de 

soin,  pour le patient.  

 

En ce qui concerne le délai nécessaire à l’amélioration des performances à ces subtests, les 

données recueillies par Mosnier et coll. [35] et les nôtres concordent également : 

l’amélioration est visible dès 6 mois après l’implantation. Dans notre échantillon, l’épreuve 

de rappel continue à s’améliorer par la suite.  

Une étude de Schumann et coll (2015) [49] souligne l'impact à long terme de la 

rééducation. Dans le protocole mis en place lors de cette étude, il était proposé à des sujets 

implantés de réaliser via ordinateur des sessions d'entraînement à la discrimination des 

phonèmes dans le bruit. Les sessions étaient au nombre de deux par semaine, durant trois 

semaines. Les capacités de discrimination de phonèmes dans le bruit des sujets étaient 

testées avant le début du protocole, juste après la fin de celui-ci puis encore 6 mois plus 

tard. Chez les sujets participant au protocole, les scores obtenus juste après la fin du 

protocole étaient significativement meilleurs que chez les sujets contrôles. L'amélioration 

des performances des participants se poursuivait après la fin du protocole. La rééducation 

est donc un des facteurs potentialisant l'amélioration des capacités des patients et ce, dès sa 

mise en place. Cette rééducation a des effets prolongés dans le temps.    

 

Comme nous l'avions suggéré, les subtests concernant les fonctions exécutives et 

mnésiques sont ceux qui s’améliorent après l’implantation ce qui peut s’expliquer par la 

sollicitation de ces fonctions au cours de la rééducation auditivo-cognitive. 

 

V.2. Hypothèse 2 : Relation des résultats obtenus au Codex et au MoCA 

Dans leur étude, Lallau et Sellem (2014) ont montré qu’avant l’implantation cochléaire, le 

MoCA est plus discriminant que le Codex [3].  
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Après l'implantation et selon nos données, il existe une correspondance parfaite entre les 

résultats obtenus au Codex et au MoCA pour les patients classés en catégorie A et D au 

Codex : les sujets de catégorie A (à très faibles chances de développer une démence) ont 

tous obtenu un score supérieur à 26 au MoCA, et les sujets de catégorie D (à très forte 

chance de développer une démence) ont obtenu un score inférieur à 26 au MoCA. En ce 

qui concerne les patients classés en catégorie B au Codex (à faibles chances de développer 

une démence), les scores au MoCA sont plus hétérogènes.  La moitié des sujets a eu un 

score pathologique au MoCA et l'autre moitié, un score non pathologique. Pour la 

catégorie C, aussi bien avant qu'après l'implantation, aucun sujet n'y a été classé en 

catégorie C (à faible chance de développer une démence). En effet, l'épreuve d'orientation 

temporelle destinée à déterminer si les patients sont en catégorie B ou C a été réussie par 

tous les patients, elle est donc trop peu discriminante. Dans l'étude de Lallau et Sellem 

(2014) [3], il a été montré que cette épreuve était à l'origine de la différence de 

classification entre le Codex et le MoCA et explique que le MoCA est plus discriminant 

que le Codex avant l’implantation. Ainsi le Codex semble être un test moins sensible que 

le MoCA pour évaluer l’évolution des performances cognitives après l’implantation.  

 

Conformément à notre hypothèse, les résultats au Codex et au MoCA  sont corrélés après 

l’implantation cochléaire.  

 

V.3. Hypothèse 3 : Etudes des variables du MoCA  

 V.3.1. Corrélation avec l’âge.  

Dans l’étude de Mosnier et coll [35], la moyenne d’âge des sujets était de 72 ans, le sujet le 

plus jeune avait 65 ans et le plus âgé 85 ans. Dans le sous-groupe des sujets avec les scores 

cognitifs les plus bas avant l’implantation,  81% des sujets obtiennent une amélioration de 

leurs performances cognitives après leur implantation et ce, quel que soit leur âge.  

D’après les données de notre étude, les sujets âgés (plus de 66 ans, N=12) ont bénéficié 

d'une amélioration significative de leurs scores cognitifs après l’implantation cochléaire. 

La répartition autour du seuil de pathologie des sujets âgés a également évolué après 

l’implantation : avant l’implantation, ⅔  (N=8) des sujets âgés de notre étude ont obtenu un 

score pathologique au MoCA. Après l’implantation cochléaire, ils ne sont plus qu’⅓ 

(N=4). De nouveau, nous avons pu observer un effet de délai en lien avec l'expérience avec 

l'implant cochléaire dans l’amélioration des performances cognitives. Parmi les 8 sujets 

âgés ayant obtenu un score pathologique après l’implantation, un seul a passé le seuil de 

pathologie 6 mois après son implantation cochléaire. Dans la mesure où 2 des 4 sujets, 
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ayant gardé des scores pathologiques après l’implantation, n’ont pu être testés que 6 mois 

après l’activation de leurs électrodes, il est possible que la proportion des sujets âgés 

devenus non pathologiques après l’implantation cochléaire soit plus importante que nous 

n’avons pu le montrer.   

En ce qui concerne l’effet de l’âge du sujet sur les performances cognitives, aucun lien n’a 

pu être établi dans l’étude de Mosnier et coll [35]. Avant l’implantation, la moyenne d’âge 

des sujets au sein des  sous-groupes “bonnes performances cognitives” et “faibles 

performances cognitives” était similaire. Après l’implantation, le pourcentage de sujets 

n’ayant pas connu d’amélioration de leurs résultats est le même chez le sous-groupe “65-

74 ans” et le sous-groupe “plus de 75 ans”.  

Nos données sont donc en lien avec celles de Mosnier et coll [35], les tests réalisés ne nous 

ont pas permis de mettre en évidence une corrélation entre l’âge du sujet et les 

performances cognitives évaluées avec le MoCA, aussi bien avant qu’après l’implantation

  

En conclusion, il n’existe pas de corrélation entre l’âge du sujet et ses résultats au MoCA 

après l’implantation cochléaire.   

 

V.3.2. Corrélation avec la durée de surdité profonde  

Bien que Lazard et coll. (2012) [22] aient défini la durée de surdité comme un des facteurs 

pouvant limiter le bénéfice que le patient pourra tirer de son implant [23], les travaux 

menés par Moon et coll. (2013) [33] tendent à prouver que les sujets ayant une surdité 

ancienne tirent également un bon bénéfice de leur implant. Dans son étude, les capacités 

d'intégration de la parole ont été testées chez 81 patients atteints de surdité post-linguale 

avant leur implantation et 12 mois après l'activation de leurs électrodes. Ces patients ont 

été répartis en deux groupes selon leur durée de surdité. La durée de surdité avant 

l'implantation s'étendait jusqu'à 30 ans. Les deux groupes de patients ont obtenu de bonnes 

performances d'intégration de la parole. Il n'existait pas de différence significative entre les 

scores obtenus par le sous-groupe des sujets avec une courte durée de surdité et le sous-

groupe de sujets avec une longue durée de surdité.  

 En ce qui concerne les aptitudes cognitives, les résultats de notre étude ne mettent en 

évidence aucune différence significative entre les scores obtenus au MoCA par les sujets 

situés sous la médiane de durée de surdité et ceux situés au-dessus de cette médiane.  

Avant l’implantation cochléaire, aucune relation entre la durée de surdité et les résultats au 

MoCA n’a été identifiée.  
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L’hypothèse 3b n’est donc pas vérifiée, selon nos données il n’existe pas de lien entre la 

durée de surdité profonde et le score obtenu au MoCA après l’implantation.  

 

V.4. Hypothèse 4 : Relation entre les performances auditives et les scores au MoCA 

Dans son étude de 2003, Lunner [31] a étudié les fonctions cognitives et les capacités de 

discrimination de la parole chez 72 sujets portant une prothèse auditive pour la première 

fois. Pour cela, il a proposé des tests d'intégration de la parole dans le bruit et de mémoire 

de travail. En étudiant les données obtenues, il a ainsi pu établir une corrélation stricte 

entre les capacités d'intégration de la parole et les habilités cognitives.      

Les résultats obtenus auprès de l’ensemble de la cohorte de notre étude ne montrent pas de 

corrélation entre la qualité de discrimination de la parole et le score au MoCA. Toutefois, 

ces données semblent en adéquation avec celles obtenues par Mosnier et coll. (2015) [35]. 

Dans son étude, les résultats ne montrent aucune différence significative entre les 

performances auditives des 17 patients ayant les capacités cognitives les plus faibles et 

celles des 64 patients ayant obtenus les meilleurs résultats aux tests cognitifs. Il semblerait 

donc que contrairement à la réhabilitation avec une prothèse auditive conventionnelle, on 

ne puisse établir de corrélation entre les performances auditives et cognitives au cours de la 

réhabilitation avec l’implant cochléaire.  
 

Contrairement à ce que nous avions suggéré, nous n'avons pas pu observer de relation 

entre les performances d'intégration de la parole après l'implantation et le score obtenu au 

MoCA.  

 

V.5. Critique de l’étude   

Biais méthodologiques : 

Ce mémoire étant la continuité du mémoire intitulé « Tests cognitifs de dépistage Codex 

et MoCA chez l'adulte présentant une surdité évolutive » réalisé en 2013-2014 par 

Marlène Lallau et Audrey Selem [3], nous avons repris les résultats qu'elles ont obtenus 

l'an dernier. Ainsi l'étude compte en tout 4 examinateurs différents ayant fait passer les 

tests. 

De plus, bien que nous ayons fait en sorte de proposer les tests cognitifs avant les autres 

rendez-vous du patient, l'emploi du temps du patient et des cliniciens nous a contraintes 

parfois à réaliser la passation en fin de journée, causant un possible effet de fatigabilité. 

Enfin, l'anxiété de performances des sujets est un facteur non négligeable. En effet, les 

patients ne sont pas avertis qu'ils vont passer un test cognitif lors du bilan orthophonique. 
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Cela peut générer un état d'anxiété qui peut avoir une influence sur les performances des 

sujets. 

 

Biais statistiques : 

D’autre part, les tests ont toujours été effectués dans le même ordre – le Codex puis le 

MoCA – alors qu’en termes de probabilité, il faudrait choisir de manière aléatoire l’ordre 

de passation des tests. Il serait possible qu’il y ait eu un effet de recrutement attentionnel, 

car des patients ont pu obtenir un score pathologique à l’épreuve de rappel des 3 mots au 

Codex alors qu’ils ont pu répéter 3 mots ou plus au MoCA.  

Notre population n'a pas bénéficié d'un égal accès à la rééducation orthophonique. Cette 

rééducation, si elle a eu lieu, a pu varier en nombre et en fréquence de séances, ainsi que 

sur les approches pratiquées (approche purement auditive ou auditivo-cognitive). 

 

Limites liées aux tests : 

Les tests Codex et MoCA ont été conçus afin de repérer un risque de démence et ne sont 

pas suffisamment sensibles pour évaluer des sujets ne présentant pas de symptômes liés à 

un déficit cognitif. 

 

Pour l'avenir : 

Les populations ont été re-testées à courte échéance après leur implantation, il pourrait 

être intéressant d'avoir un suivi longitudinal de leur évolution. 

Les tests n'ont pas été chronométrés, or selon Henkin et coll [18] les sujets sourds  

auraient une vitesse de traitement plus lente que les normo-entendants. Ainsi 

chronométrer le temps de passation des épreuves et les comparer à ceux d'une population 

contrôle normo-entendante pourrait permettre d'affiner l'analyse des résultats obtenus. 

Enfin, les documents transmis aux orthophonistes de ville pourront être améliorés avec le 

temps et les échanges entre les orthophonistes du réseau de soin ville-hôpital. 
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CONCLUSION 

 

Dans leur article datant de février 2015, Miller et coll. [32] rappellent que la prévalence 

de la surdité et des troubles cognitifs augmente avec l'âge. Ils font également le constat 

qu'il existe encore très peu de données se rapportant à l'évolution des performances 

cognitives chez le sujet âgé atteint de surdité post linguale évolutive après la 

réhabilitation auditive, alors que cela pourrait être une piste intéressante pour proposer 

une prise en charge du sujet âgé dans sa globalité. L’objectif notre étude est de déterminer 

quel test pourrait être l'outil le plus adapté pour effectuer le suivi longitudinal des 

performances cognitives des patients avant et  après l’implantation cochléaire. Il s’agit 

également de rechercher des facteurs prédictifs pouvant avoir un impact sur l'évolution 

des compétences cognitives après l’implantation. A ce sujet, aucun facteur tels que l'âge 

ou la durée de surdité n’a pu être identifié. En ce qui concerne les tests, nous avons pu 

établir que le MoCA semble être un outil de suivi longitudinal intéressant chez les sujets 

ayant obtenu un score pathologique avant leur implantation cochléaire. Les fonctions 

cognitives testées sont plus nombreuses que dans le Codex. Cela fait du MoCA un test de 

repérage intéressant, qui pourrait s'inscrire dans une démarche de dépistage des fragilités 

du sujet âgé, au même titre que les troubles auditifs, visuels ou de l’équilibre dans le 

domaine sensoriel.  

Cette approche a été développée dans le géronto-pôle de Toulouse, qui propose aux sujets 

de plus de 65 ans d'être reçus par une équipe pluridisciplinaire au sein de leur 

consultation d’hospitalisation de jour (HDJ) “ fragilités” [53]. Cette évaluation 

multidimensionnelle permet de définir un projet de soin et de prévention personnalisé. 

Cette approche pousse à envisager l'évaluation et la prise en charge du sujet âgé sous un 

nouvel angle. On pourrait alors imaginer la démarche clinique suivante avant 

l’implantation cochléaire : le Codex serait proposé en première intention. Si le sujet 

échoue à l’une des deux épreuves, ou les deux épreuves du Codex 

 et qu’il réussisse ou non l’épreuve d’orientation ; on lui ferait alors passer un MoCA afin 

de déterminer quelles fonctions cognitives semblent atteintes. Ces informations 

pourraient alors être transmises aux orthophonistes exerçant en libéral qui se chargeront 

de la rééducation auditivo-cognitive du patient. Nous avons élaboré une grille [annexe H] 

recensant les différentes épreuves du MoCA et les grandes lignes de la rééducation 

orthophonique des fonctions cognitives : ce tableau pourra être joint au bilan 

orthophonique de surdité afin de constituer un “état des lieux” cognitif et proposer à 

l’orthophoniste des pistes de rééducation avant l'implantation cochléaire. Ces données 
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seraient ensuite complétées par une évaluation neuropsychologique complète.  

Ce tableau pourrait également être utilisé après l’implantation cochléaire : l’orthophoniste  

de ville en charge de la rééducation post-implantation indiquerait les fonctions cognitives 

ayant fait l’objet d’un entraînement spécifique, ce qui permettra à l’orthophoniste du 

centre référent de regarder l'effet produit sur les subtests du MoCA faisant 

spécifiquement intervenir cette fonction cognitive.   

En conclusion, l’utilisation du MoCA s’inscrirait dans une démarche quantitative et 

surtout qualitative qui viserait à développer une procédure de repérage des déficits 

cognitifs et ainsi d’optimiser la prise en charge multidimensionnelle des patients 

implantés. Cette démarche s’inscrirait alors dans une perspective de d’élargissement et de 

renforcement du partenariat entre les orthophonistes du réseau de soins ville-hôpital pour 

la prise en charge des patients présentant des déficits  cognitifs et sensoriels.  
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Annexe A 

Lettre d’information et lettre de consentement. 
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Annexe B 

Tableau de présentation de la population d’étude.  
P_6M et P_12M correspondent aux deux temps de l’évaluation : à 6 mois et à 12 mois. 

Tableau de présentation des performances verbales obtenues aux différents tests du bilan orthophonique. 

Les patients ont tous été testés avec leurs deux appareils auditifs, et sans lecture labiale. 
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Tableau de présentation des résultats obtenus aux tests cognitifs MoCA et Codex : 

Total du MoCA, point de scolarité et épreuves des fonctions exécutives. Les résultats des patients 

correspondent à leur évaluation pré-implantatoire (PRE-IC), à leur évaluation à 6 mois (P_6M) et à 12 mois 

(P_12M). 

Epreuves de dénomination, rappel libre et alerte et mémoire de travail.  
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Epreuves de langage, abstraction et orientation temporo-spatiale. 

Tableau du Codex : 
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Annexe C : 

Relation entre Codex-MoCA en  pré-implantation cochléaire : 
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Corrélation entre les performances auditives au test Lafon et les scores au MoCA en pré-implantation 

cochléaire :  
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Tableau V. Performances auditives des 24 sujets en période pré-implantation cochléaire. 

Fournier	   MBAA	  silence	   Lafon	   MBAA	  bruit	  
n=24	   50	  ±	  7	  [0-‐100]	  60	   53	  ±	  8	  [0-‐100]	  63	   32	  ±	  6	  [0-‐82]	  32	   32	  ±	  8	  [0-‐100]	  10	  
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Annexe D 

Test Codex : Arbre de décision et feuille de passation. 
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Annexe E 

Test MoCA : feuille de passation. 
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Feuille d'instructions du MoCA 
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Annexe F 

Liste de Lafon : 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
soie année ride bile rôde abbé balle bille brin bol bois 
ride gîte foc dore fente sud soude doute faille rade dard 
bulle mole agis sage tige fausse mur laine sauge touffe faute 
avant suc vague gaine grain joute nef longe langue gêne amas 
grain lange cran fil cave dogue change gave sotte raide gîte 
tronc teinte lobe cru bulle acquis gage seul molle étang ganse 
dard coude mieux boule somme ville trou ami drap route  cahot 
faîne bois natte cale mène mare malle tasse mille mise père 
mille doute col bonne preux noce tonne chêne naine année mine 
craie crin buée rive bord appas peur pré pire pile  tronc 
masse natte fort sol souille route rampe sur tank sort passe 
ânon touffe soupe tempe oser cil puce crin pur masse tord 
pris paille tonte fauve site fête cor vol suer fève élan 
saule rive vêle phase bouée veule vite front rêve pince voix 
chatte tard nage mule sauve chaise rance ruse vase bac pèse 
sève cil souche chatte chance bêche mouche louche mèche blanche bûche 
rase voûte rogne règne gagne souille fille bagne teigne saigne paille 

Liste de Fournier : 
Le coupon Le reflet Le sapin Le cadet Le crayon 
Le marché Le croquis Le corset Le bidon Le château 
Le doyen Le moineau Le charbon Le jury Le fusain 
Le torrent Le dégoût Le serment Le sursaut Le délit 
Le festin Le projet Le radeau Le rentier Le glouton 
Le cliché Le chausson Le valet Le flacon Le baudet 

Le drapeau Le reçu Le cousin Le bourreau Le dévot 
Le juron Le déchet Le foyer Le piment Le combat 
Le pari Le fragment Le pardon Le béton Le pro fit 
Le sujet Le renom Le hibou Le lingot Le cerveau 

Liste de phrases MBAA : 

MMBA Liste 1  
1. Il y a du monde aujourd’hui.
2. Bonjour, comment c�a va ?
3. On va chez le médecin ce soir.
4. Ma voiture est encore en panne.
5. Quelle heure est-il ?
6. Je m’intéresse à cette histoire.
7. J’ai mis un poulet au four.
8. Les enfants se sont encore disputés ce soir.

9. Il faut payer les factures avant la fin du mois.
10. J’ai perdu les clefs du garage.
11. La voiture roulait beaucoup trop vite.
12. Il y a un bon film à la télévision.
13. Tu joues encore au foot ?
14. Il faut que tu achètes du sel et du poivre.
15. Cette maison est beaucoup trop chère.
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Annexe G 

Lettre d’information envoyée aux orthophonistes  

Questionnaire à remplir par les orthophonistes : 
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Annexe H 

Tableaux recoupant les informations de la prise en charge orthophonique avec les résultats au MoCA de 9 

sujets. 

Sujets pathologiques en pré-implantation cochléaire, pathologiques en post-implantation :  

Sujets pathologiques en pré-implantation cochléaire, non pathologiques en post-implantation : 
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Sujets non pathologiques en pré-implantation cochléaire, non pathologiques en post-implantation 
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