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INTRODUCTION

Les sourds sont des patients particuliers pour le médecin généraliste. Leur prise en charge
reste compliquée du fait de la difficult¢ & communiquer. Pourtant le médecin généraliste a
un réle majeur en amont de la prise en charge de ce handicap, notamment en proposant au

patient une-implantation cochléaire.

Durant le cursus de médecine, il n'existe d'enseignement spécifique, ni sur la population
sourde, ni sur leur prise en charge (recommandations de la Haute Autorité de Santé pour le
patient sourd adulte de 2007).

Pourtant le rapport colit/bénéfice de I’implantation cochléaire, qui a fait 1’objet de nombreuses
¢tudes durant ces dernieres années, a ¢été démontré comme étant largement. L’implantation
cochléaire est devenue a présent un standard de prise en charge de la surdité profonde, et
bénéficie, en France, d’un remboursement par la Sécurité Sociale depuis 2009 (Wyatt et al.

1996; Fugain et al. 2000).

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé de 2007 (mises a jour en 2012) mettent
en avant les bénéfices de la restauration de I'audition.

Actuellement, ces recommandations ne sont plus a jour. En effet, 'implantation cochléaire
ne se limite pas a une simple restauration de I'audition.

Ce travail a mis en lumi¢re un avantage non négligeable, car concomitant a I'implant
cochléaire, qui est une amélioration importante de la fonction d'équilibration.

D'autant plus que qu'il n'existe pas de limite d'age pour étre implanté, et que la littérature
montre qu'avec I'avancée en age le systéme posturale se dégrade (Seigle, 2010) probablement

lié a la dégénérescence naturelle des différents systémes impliqués dans la posture.
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Ainsi, I'implantation cochléaire chez un patient sourds profonds et agé, lui apporte un confort
inestimable et une intégration sociale retrouvée, grace a ce double bénéfice : la restauration

de I'audition ET I'amélioration de la fonction posturale.

L’implant cochléaire est une prothese auditive électrique qui permet de restaurer la perception
du monde sonore environnant et 1’intelligibilité de la parole chez des patients sourds profonds.
Lors de la mise en place chirurgicale, I’effraction labyrinthique nécessaire a ’insertion dans la
cochlée de la partie implantable peut entrainer un dysfonctionnement du systéme vestibulaire
pouvant induire des troubles de I’équilibre (Buchman et al., 2004 ; Krause et al., 2009a ;
Krause et al., 2009b ; Melvin et al., 2009 ; Ogawa et, 2010).

L'objectif de cette thése vise a évaluer les effets de l'implantation cochléaire sur la fonction
d'équilibration a moyen et long terme afin de montrer l'intérét d'une orientation précoce,
par le médecin généraliste, de cette population vers un chirurgien ORL.

En effet, nous voulons signifier que la mise en place précoce de ce systéme permet
d'améliorer, de maniére significative la qualité de vie des sourds par une amélioration de la

fonction d'équilibration.

Ce travail a été réalisé dans le cadre d'un Programme Hospitalier de Recherche Clinique. C'est
une ¢étude longitudinale a visée évaluative, de type «avant- apres », contrélée, non
randomisée, ou les patients vont devoir réaliser les mémes tests d'équilibre une semaine avant
et apres 1'opération, puis a 45 jours et a un an.

L'originalité de ce travail est d'utiliser des méthodes non linéaires pour l'analyse des

oscillations posturales (Seigle et al. 2009, Ramdani et al. 2010, Hoffmann et al. 2017)

Ce travail de theése cherche a montrer I'absence de détérioration de la fonction d'équilibration
post-chirurgie avec l'absence de différence significative de l'index postural utilis€¢ avant et
aprés la mise en place de l'implant cochléaire. De méme, l'objectif est de montrer

l'amélioration de la fonction d'équilibration un an apres la pose de I'implant.
Pour la Médecine Générale, cette thése permet de redéfinir la prise en charge des

patients sourds, avec une orientation plus précoce et systématique chez un ORL, afin de

déterminer l'intérét de la mise en place d’un implant cochléaire.
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Cadre théorique

. L’équilibre

I.1. Posture et Equilibre

La posture correspond a 1’organisation des segments corporels en une position globale. Chez
I’homme, la posture est indispensable, car elle intervient dans les mouvements finalisés, la
locomotion et 1’équilibre du corps. Selon Massion (1998), deux principales fonctions de la
posture émergent. La premicre est la fonction d’interface avec le monde extérieur
permettant de percevoir et d’agir. En effet, certaines parties du corps servent de référence
pour définir la position du corps par rapport aux objets dans 1’espace (Massion, 1998). A titre
d’exemple, I’emplacement de la téte sert de cadre de référence pour percevoir les
mouvements de la téte et du corps, dans le respect du monde extérieur, afin d’ajuster au mieux
leurs positions et leurs orientations. La seconde correspond a la fonction antigravitaire
consistant a préserver I’équilibre, en maintenant la projection du centre de gravit¢ (CG) a
I’intérieur du polygone de sustentation (McCollum and Leen, 1989 ; Figure 1). Dans ce
contexte, le systéme postural a pour mission de résister aux forces de gravité et aux forces de

réactions résultantes, a 1’aide du tonus musculaire et du tonus postural (Massion et al., 1995).

CG
Force de l l
aravité

Force de
réaction au sol

Figure 1. Illustration de la fonction antigravitaire de la posture.
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Parmi les postures existantes, la position d’équilibre se distingue par une particularité : selon
une des lois de Newton, 1’équilibre statique d’un solide correspond a 1’état ou la résultante des
forces et des moments de forces agissant sur lui, est nulle. L’homme doit faire face a la
gravité, et par conséquent, aux forces de réaction au sol durant le maintien de 1’équilibre. De
plus, le corps de I’homme est un systéme poly-articulé, dont les éléments présentent des
fluctuations inhérentes a leurs caractéres biologiques.

Si on demande a une personne de maintenir une position droite, érigée et immobile, la
respiration, 1’activité cardiaque, mais également le bruit neural, engendrent de faibles et
inévitables mouvements corporels (Loram et al., 2001 ; Collins and DeLuca 1993 ; Hunter
and Kearney, 1981; Fitzpatrick ef al., 1992). De plus, ’activité tonique posturale orthostatique
(ATPO) entraine également des déplacements du corps. L’ATPO correspond aux réflexes
posturaux, immobilisant les articulations a partir d’une contraction permanente de divers
groupes musculaires squelettiques, pour s’opposer aux forces de pesanteur (Meyer and Baron,
1982). La régulation de I’ATPO se réalise a partir d’un controle automatique par les voies

réflexes, avec ou sans boucle de rétroaction.

Afin de mieux comprendre les mécanismes de régulation posturale, plusieurs approches

théoriques ont été proposées.

I.2. Les théories du contréle postural

L’équilibre résulte d’une régulation, par une multitude d’informations issues du systéme
oculo-vestibulaire, du systéme proprioceptif ou encore du systéme musculaire. L’ensemble
participe a la régulation posturale et au maintien de I’équilibre, par des ajustements réflexes et
des mouvements volontaires impliquant différents niveaux du systeme nerveux (SN). Ils
impliquent une stratégie visant a diminuer le nombre de degrés de liberté du systéme. Le
controle de la posture et de la stabilité est le reflet de la capacité de I’organisme a réagir aux

stimulations de I’environnement.

Il existe différentes conceptions du controle de la station debout. Pour Sherrington (1906),
Magnus (1924) et Rademaker (1931), le maintien de la posture s’explique par des voies
réflexes paralleles et hiérarchiques, liées a la gravité. Les positions de référence de chaque

segment corporel sont contrélées de maniere réflexe, afin de réguler les positions souhaitées,
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ce qui laisse entendre que le maintien de 1’équilibre serait, en conséquence, controlé de
maniére inconsciente par les voies réflexes.

Depuis, la conception de 1’équilibre a bien évolué. Ces trente derniéres décennies notamment,
sont apparues de nombreuses approches du controle postural, abordant la régulation de
I’équilibre a différents niveaux : neurosensoriel, neurocomportemental mais également

biomécanique. La liste des différentes approches, que nous proposons ici, est non exhaustive.

Dans P’approche neurosensorielle du contréle postural, le rassemblement de nombreux
réseaux de neurones permet la gestion de la posture (Horak and Macpherson, 1996). Ces
réseaux prennent en compte le role des afférences proprioceptives, visuelles et vestibulaires,
et la part de I’activité réflexe (Fitzpatrick et al 1992, Duysens et al 2000). Ils retiennent
¢galement le réle de I’intégration corticale et cérébelleuse des informations sensorielles, dans
le maintien de 1’équilibre, afin de faire face aux contraintes intrinséques et environnementales,

par la création d’une organisation segmentaire spécifique a ces dernieres.

En ce qui concerne, 1I’approche neurocomportementale, deux principales théories coexistent.
La premicre est 1’approche écologique du maintien de 1’équilibre qui stipule que le
mouvement engendre la perception et la perception entraine 1’action (Riccio, 1988). Dans ce
cadre, Riccio (1988) parle d’équilibre dynamique. Cette approche sous-entend que les
oscillations posturales ne sont pas aléatoires car elles résultent des activités des différents
systetmes physiologiques (respiratoire, cardiaque, musculaire et nerveux). Les oscillations
posturales servent des lors a prendre de I’information et a explorer ses limites de stabilité
(Riley et al., 1997 ; Riley and Clark, 2003 ; Pellecchia et al., 2005). Elle est a contre courant
des interprétations classiques qui associent des déplacements du centre de pression (CP)
élevés a une mauvaise stabilité posturale. Le CP se définit comme le point d’application de la

résultante des forces de réaction au sol.

La seconde théorie est issue 1’approche cognitiviste. Elle se base sur ’existence de la
prédominance d’un contrdle cérébral sur les structures neuromusculaires sous jacentes au
maintien de I’équilibre (Woodworth, 1899). Ainsi, le maintien de I’équilibre est réalis¢ en
boucle ouverte a partir de programmes moteurs sans prise en compte de feedback et/ou en
boucle fermé a I’aide de schémas corporels définissant les programmes moteurs et intégrant

un contrdle en feedback (Adams, 1971 ; Schmidt, 1988, 1991)
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En ce qui concerne les approches biomécaniques, elles se divisent en deux catégories.

La premicére correspond aux modeles du pendule inversé.

Gurfinkel et Osevets (1972), Gurfinkel (1973), Nashner et McCollum (1985) définissent le
controle postural a la maniére d’un pendule inversé a un degré de liberté. Les oscillations du
corps s’effectuent autour de 1’axe de I’articulation de la cheville et autour d’une position de
référence (Gurfinkel et al., 1995) (Figure 2). Dans ce modéle, les muscles sont considérés
comme agissant tels des ressorts qui permettent au CP de se déplacer en phase avec le CG
(Day et al., 1993). Le systéme nerveux central, dont le rdle est prépondérant dans cette
approche, ajuste la raideur des articulations de maniére appropriée a I’activité musculaire avec
un objectif de contrdle des oscillations du CG (Winter et al., 1998). L’hypothése de Winter et
al (1995) stipule que la distance horizontale entre le CP et la projection du CG est
proportionnelle a 1’accélération des déplacements du centre de pression dans 1’axe sagittal. En
d’autres termes, plus le CP est rapidement déplacé au moindre changement de position du CG
mieux le pendule est stabilisé (Winter ef al., 1998). Ainsi, il n’est pas possible d’assimiler le
CP a la projection du CG dans le polygone de sustentation (Gurfinkel, 1973). En effet, suite a
des enregistrements simultanés du CP et du CG (Schieppati et al., 1994; Winter ef al., 1998),
il a été montré que le CP est régulé de manicre a conserver et a ajuster le centre de gravité au
plus proche de sa position moyenne. Ainsi, les déplacements du CP stabilisent le CG. Selon
Winter et al. (1997), chez I’homme, 95% des phénomenes de stabilisation en station debout
correspondraient a cette stratégie du CP.

Myklebust et al. (1995) montrent une des limites de ce modele concernant son incapacité a
reproduire des séries temporelles comparables a celles obtenues expérimentalement lors d’une
tache de maintien de la station debout. Ce phénomene s’explique selon eux par 1’application
d’une force de perturbation constante (comme celles crées par les systémes respiratoires ou
cardiaques) au niveau des multiples entrées du pendule inversé avec des parameétres linéaires.
Dans cette étude, est également mis en avant le caractére déterministe non linéaire de la
dynamique du CP. Dans ce travail de thése, nous nous inscrivons dans cette méme démarche
conceptuelle qui consiste a étudier les aspects dynamiques du CP. Tous ces concepts liés a
I’étude de la structure dynamique des oscillations posturales seront détaillés dans la partie III

de ce document.
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CGT
Poids
Reéaction Réaction
Pendule inversé Pendule inversé
En équilibre instable En déséquilibre

Figure 2. Exemple de pendule mécanique en situation d’équilibre instable et de déséquilibre.

(Figure issue de la thése de Genthon, 2006)

Certains auteurs ont proposé¢ des modeéles plus sophistiqués du pendule inversé (Figure 3)
avec un (Rosenblum et al., 1989, 1998) ou plusieurs composants (Rosenblum and Firsov,
1992). Ce type de modele prend en considération le fait que le systéme nerveux central réalise
simultanément des contrdles en feedback et en feedforward en prenant aussi en compte le
délai (Williams, 1981). Dans ce contexte, les variables contrélées sont la raideur des
articulations et les forces élastiques. Ces derniéres sont gouvernées par le systéme cortical au
niveau central, et ajustées par la coactivation et I’activation réciproque des muscles au niveau
musculaire (Humprey and Reed, 1983). L’aspect non linéaire des systémes sensoriels est pris
en compte grace, notamment, aux caractéristiques non linéaires des récepteurs tendineux et

des muscles (Gurfinkel et al., 1982 ; Collins and De Luca, 1994).

Figure 3. Schéma du modéle du pendule inversé a une composante (Adapté de Rosenblum et
al, 1989). Les lignes de pointill¢ représentent les boucles de feedback avec un délai t. Les
propriétés non linéaires des récepteurs proprioceptifs sont modélisées par la fonction linéaire

par morceaux.
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Toujours dans 1’idée de modéliser au mieux la régulation des oscillations posturales, Peterka
(2000) propose un modele du pendule inversé intégrant des feedback a délais associés aux
délais dans la transmission neurale et le traitement des signaux sensoriels et moteurs. Un des
¢léments clé de ce modele est son contrdleur PID (Figure 4). Il correspond a un contréleur a
trois composants : un composant est proportionnel a I'erreur angulaire, un autre est
proportionnel a la dérivée de l'erreur angulaire et le dernier génére une force corrective en
proportion a l'intégrale mathématique du signal d'erreur angulaire (Johansson et al., 1988). Ce
modele suppose d’une part que 1'écart angulaire entre la position debout est détecté par les
systémes sensoriels, d’autre part que cette information sensorielle est utilisée pour générer des
forces correctives qui compensent les perturbations. Le modéle de Peterka suggére une
stratégie de contrdle continu en feedback de la station debout dont une des particularités
réside en son caractére phénoménologique permettant de reproduire de manicre fiable des
caractéristiques spécifiques des déplacements du CP issus de séries expérimentales (Peterka,
2000 ; Maurer and Peterka, 2005). D’apres Peterka, la présence d’un contréleur PID implique
que le SNC est capable d’estimer les déplacements du CG dans I’espace a partir des
informations sensorielles. Maurer et Peterka (2005) utilisent également ce modéle afin de
montrer que les séries temporelles synthétiques (Figure 5) reproduisent également les valeurs
expérimentales de différents parameétres (parametres traditionnels et fréquentiels Prieto et al

1996) classiquement utilisés pour caractériser les déplacements du CP

]
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Figure 4. Mod¢le du simple pendule inversé piloté par un contrdleur PID (Peterka, 2000)
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Figure 5. Simulations de séries temporelles en AP montrant les déplacements du CP (COP) et

du CG (COM) pour des parameétres prédéfinies (Maurer et Peterka, 2005).

Ils montrent que des valeurs spécifiques de raideur, d’amortissement, de délai, et du niveau de
bruit intervenant dans le mod¢le permettent de reproduire les données expérimentales. Ainsi,
une sélection des parametres du modele appropriée peut générer des déplacements du CP
permettant de distinguer des adultes jeunes et agés. Ce modéle permet donc de faire des liens
entre des caractéristiques physiologiques et une évolution des caractéristiques des
déplacements du CP avec I’age. Il faut également noter que certains auteurs sont conscients
du fait que ce modéle masquerait la complexité potentielle du traitement de l'information
sensorielle requise pour le controle postural lors de la station debout (Mergner et al., 1997,

2002; Peterka, 2002 ; Maurer et Peterka, 2005).

La seconde catégorie des approches biomécanique correspond aux stratégies posturales.

D’apres Nashner et McCollum (1985), il existe trois stratégies posturales pour préserver sa
station debout érigée étant donné que 1’homme n’est pas capable de mémoriser toutes les
postures possibles afin de maintenir son équilibre et ne pas chuter. Ces stratégies permettent
de réduire le nombre de degré de liberté a gérer et de faire face a une perturbation
antéropostérieure du systéme postural. Elles correspondent a la stratégie de Cheville, a la
stratégie de Hanche et a la stratégie Verticale (Figure 6). Le choix préférentiel entre elle est

guidé par la contrainte exercée par I’environnement sur le systéme postural. Ainsi en position
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érigée sans perturbation, ’homme oscillerait davantage avec une stratégie de Cheville,
rejoignant ainsi la théorie du pendule inversé.

Ces stratégies de maintien de 1’équilibre en station debout sont modulables lors d’une
perturbation appliquées a la posture (Horak and Nashner, 1986) ou lorsqu’un changement de
position des pieds s’effectue (Day et al., 1993 ; Mcllroy and Maki, 1997) ou encore lorsque le
support sous ces derniers est modifié (Horak and Nashner, 1986; Martin, 1990). Bardy et al.
(1999) propose une alternative a ces stratégies posturales en introduisant la notion de
coordination posturale. Pour Bardy et al. (1999), il n’existe pas de stratégies posturales
distinctes pour maintenir 1’équilibre. Pour ces auteurs, il émerge une coordination posturale
entre les chevilles et les hanches afin de réguler son équilibre suite a une contrainte exercée

par I’environnement sur le systéme postural.

Ankle Axis Hip Axis Vertical Axis

Figure 6. Schéma représentatif des trois stratégies posturales, dans le plan sagittal (Nashner et

McCollum, 1995)

Toutes ces théories témoignent de la complexité du controle postural et de la diversité des
approches pour aborder le maintien de la station debout. Sur le plan expérimental, il existe
différentes variables pour ’étude de I’équilibre dont I’activité musculaire, [’activité
encéphalique, les déplacements de la cheville, de la hanche, les coordinations posturales ou
bien les déplacements du CP. Chacune de ces variables décrivent une fonction, un systeme du
controle postural ou le systeme postural dans sa globalité. Dans ce travail, nous avons fait le
choix théorique de retenir le CP comme la variable décrivant la dynamique globale du
systtme postural. Nous nous inscrivons dans le cadre de 1’analyse dynamique des séries

temporelles tout en faisant des liens avec certaines approches développées précédemment.
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Avant d’aborder les notions liées a 1’approche dynamique et les méthodologies associées,
nous présentons dans la section suivante les principaux résultats de la littérature concernant le

CP en position orthostatique.
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Il. Le centre de pression (CP)

I.1. Généralités

Historiquement, Vierordt (1860) fut le premier a avoir réalis¢ des observations
instrumentalisées de ’homme en station debout. Néanmoins, Ranquet (1953) fut précurseur
dans 1’usage de la stabilométrie pour mesurer les déplacements du corps de I’homme en
station debout. Depuis, de nombreux chercheurs (Teasdale et al., 1992 ; Prieto et al., 1996 ;
Riley et al., 1999 ; Costa et al., 2007 ; Roerdink et al., 2006; Hoffmann et al. 2017) utilisent
la stabilométrie dans le but de quantifier les déplacements du CP ou analyser sa dynamique
(Figure 7). En effet, a ’aide d’une plateforme de force, la stabilométrie rend compte de
I’activité posturale en fournissant une mesure objective des oscillations posturales. La
stabilométrie est un outil qui rend possible des comparaisons statistiques a partir des
parameétres stabilométriques des signaux de CP.

Les données stabilométriques recueillies correspondent, d’une part au statokinésigramme
représentant les positions successives du CP et d’autre, part au stabilogramme fournissant les
paramétres de base de surface du statokinésigramme (mm?), de longueur de ce dernier (mm)
et de projection moyenne dans les deux plans sagittal (Y) et frontal (X). La surface
correspond a D’ellipse de confiance contenant 90% des positions échantillonnées du CP. La
longueur du statokinésigramme (mm) représente la longueur du chemin parcouru par le CP
durant I’enregistrement. Le Y moyen et le X moyen (mm) représentent respectivement la
position moyenne par rapport a 1’axe AP et par rapport a ’axe ML. Parmi les autres
parameétres disponibles citons: le quotient de Romberg qui est le rapport des parametres de
Surface ou de Longueur (Henriksson ef al., 1967) en YO divisé par YF, la vitesse moyenne du
déplacement du CP témoignant de la précision du contrdle postural (Norris et al., 2005 ; Rival
et al., 2004). Ces parameétres traditionnels décrivent de manicre intéressante la cinématique
des déplacements du CP en fournissant une description globale du systéme postural (Prieto et

al., 1996).
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Figure 7. Schéma du protocole stabilométrique des différentes études (en haut).

Représentation des déplacements du CP en AP (graphique a droite) et en ML (graphique a

gauche) d’un sujet dgée en condition yeux ouverts. Le graphique du bas représente les

déplacements du CP en 2-D (statokinésigramme).
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En général, une petite surface et une petite vitesse moyenne des déplacements du CP sont
interprétées comme les signes d’une bonne stabilité. Dans ce contexte, Simoneau ef al. (1995)
ont mis en évidence le poids de chaque entrée sensorielle et ses conséquences sur les
déplacements du CP chez une population jeune (Figure 8). Ainsi ils démontrent que le retrait
d’un ou plusieurs systémes sensoriels impliqués dans 1’équilibration se traduit par une
augmentation plus ou moins importante des déplacements du CP suggérant une stabilité
posturale altérée. Dans cette étude, ils abordent également la notion de compensation de

’altération d’une entrée sensorielle par les autres et donc de redondance de I’information.

Trois systémes

250% - Deux systemes

0o -
200% Vision et

proprioception

150% - .
Unsysteme

Vestibulaire Vestibulaire et
etvision proprioception
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50%
’ 66% 61% 72%
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. .‘~4% ] i I I I )
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Augmentation des déplacements du centre de pression

Systémes sensoriels perturbés

Figure 8. Effets de I’altération d’une ou plusieurs entrées sensorielles au niveau de la

régulation des déplacements du CP (Traduite et issue de Simoneau et al., 1995)

1.2. L'implant cochléaire et le centre de pression

L’implant cochléaire est une protheése auditive électrique partiellement implantable dont
I’indication est retenue au terme d’un bilan pluridisciplinaire chez des patients présentant une
surdité profonde bilatérale. L’implantation cochléaire restaure non seulement la perception du
monde sonore environnant mais également ’intelligibilité¢ de la parole, ce qui permet une
véritable réintégration sociale des patients sourds profonds. Le rapport colt/bénéfice de

I’implantation cochléaire, qui a fait I’objet de nombreuses études durant ces dernic¢res années,
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a ét¢ démontré largement favorable, ce qui a fait de ’implantation cochléaire un standard de
prise en charge de la surdit¢ profonde et a permis en France son remboursement par la
Sécurité¢ Sociale depuis 2009 (Wyatt et al. 1996; Fugain et al. 2000). Le premier implant
cochléaire a été posé au Service ORL du CHU de Nancy en 2001.

Lors de la mise en place chirurgicale, I’effraction labyrinthique nécessaire a 1’insertion dans la
cochlée de la partie implantable peut entrainer un dysfonctionnement du systéme vestibulaire.
Le vestibule étant I'un des capteurs impliqués dans la fonction d’équilibration, I’altération de
la fonction vestibulaire se traduit chez les patients par des vertiges, des troubles de 1’équilibre
et de la perception de la verticalité gravitaire (Buchman et al., 2004 ; Krause et al., 2009a;

Krause et al., 2009b ; Melvin et al., 2009 ; Ogawa et, 2010).

De nombreuses études ont tenté d’évaluer les conséquences de 1’implantation cochléaire sur
I’équilibre. La majorité d’entre elles ne s’est intéressée qu’a la fonction vestibulaire, mesurée
généralement par vidéonystagmographie (VNG). Le dysfonctionnement vestibulaire apres
implantation apparait trés variable, allant de 6 a 70% des cas selon les études et ne semble pas
étre corrélé a la symptomatologie (Buchman et al., 2004 ; Jacot et al., 2009 ; Krause et al.,
2009a; Krause et al., 2009b ; Melvin et al., 2009 ; Ogawa et, 2010). Trés peu d’études ont
¢valué les conséquences de I’implantation sur le contréle de la posture et leurs résultats
apparaissent contradictoires. Suarez et al. en 2007 ainsi que Kluenter et al. en 2009 indiquent
que le controle postural des patients serait altéré a la fois avant et aprés I’implantation. En
revanche, Schwab et al. (2010) ont montré que les troubles de I’équilibre étaient réduits par
I’activation de I’implant deux mois apres intervention. En 2004, Buchman et al. ont montré
que les performances posturales semblaient s’améliorer aprés implantation, cependant
I’hétérogénéité de la population et son faible effectif a terme ne permettent pas de conclure

quand a I’influence de I’implantation cochléaire sur 1’équilibration.

En revanche, Parietti-Winkler et al. (2015) a montré¢ dans une étude récente que
I’implantation cochléaire n’entraine pas, a long terme apres la chirurgie (1 an), de dégradation
des performances posturales, certains résultats suggérant méme une amélioration de ces
performances. La compensation vestibulaire, qui correspond a la mise en ceuvre de
mécanismes adaptatifs centraux en cas d’atteinte vestibulaire, n’explique pas a elle seule cette
amélioration. La réhabilitation de 1’audition, qui contribue a I’orientation (Colonius and

Arndt, 2001; Corneil et al., 2002), pourrait permettre la mise en ceuvre de nouveaux réseaux
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neuronaux, conduisant a 1’¢laboration de nouvelles stratégies sensori-motrices et

comportementales d’équilibration. (Parietti-Winkler et al., 2015).

En effet, I’équilibration est une fonction sensori-motrice qui assure en permanence la stabilité
dynamique de la posture en modifiant ’orientation du corps dans |’espace gravitaire
(Massion, 1994). L’orientation du corps dans cet espace est permise, entre autres, par
I’utilisation des informations visuelles et graviceptives (propriosomesthésiques). L’intégration
de nouveaux indices auditifs permis par I’implantation cochléaire pourrait modifier
favorablement ces perceptions d’orientation spatiale visuelle et posturale, pouvant ainsi
expliquer 1’amélioration des performances d’équilibration. Toutefois, aucune étude n’a
montré 1’évolution de ces perceptions d’orientation chez des patients ayant bénéficié d’une

implantation cochléaire.

1.3. Limites des analyses traditionnelles du CP

Bien que ces paramétres classiques autorisent facilement la comparaison des conditions entre
elles voire méme le poids des différentes entrées sensorielles, ils possédent malgré tout
certaines limites dont leur incapacité a faire le lien avec une réalité physiologique objective
(Piirtola and Era, 2006). En effet, aucun de ces paramétres n’est corrélé avec un indicateur
physiologique de 1’état de santé globale d’une personne. De plus, certaines études n’arrivent
pas a différencier une population d’une autre ou ne discriminent pas les valeurs issues de
différentes situations expérimentales (Horak, 1992 ; Woollacott and Shumway, 2002).
L’¢tude d’Horak (1992) I’illustre en étudiant des personnes agées souffrant de troubles
neurologiques (maladie de Parkinson). Ces derni¢res possedent des déplacements du CP
considérés comme normaux par rapport a ceux d’une population jeune. Ce résultat s’explique
par une probable stratégie qui consiste a augmenter la raideur du systeme neuromusculaire des
sujets produisant des déplacements du CP a I’intérieur d’une petite surface. Ils conclurent en
mettant en cause ’efficacité des mesures globales et cinématiques des déplacements du CP
pour évaluer les problémes de stabilité de la personne agée pathologique. Newell et al. (1993)
préconisent de ne pas associer systématiquement les concepts de variabilité et de stabilité.
Pour ces auteurs, il s’aveére impossible de généraliser I’interprétation commune qui stipule
qu’une importante variabilit¢ du CP implique une mauvaise stabilité. Newell et al. (1993)

préconisent de prendre en considération la dynamique posturale au travers de 1’é¢tude de
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I’attracteur du systéme (Kantz and Schreiber, 2004) qui représente 1’organisation de la
dynamique du CP. Ces auteurs expliquent qu’il existe différents types d’attracteurs (point fixe
et cycle limite par exemple) qui, une fois déterminés, se prétent a la caractérisation de la
stabilit¢ de la dynamique du mouvement en fonction de sa capacité de résistance a une
perturbation. Pour vérifier leurs hypotheses, ils mesurent les déplacements du CP d’un groupe
de personnes saines et de deux groupes de personnes atteintes de deux types de dyskinésie.
Leurs résultats suggerent que la mesure classique de la variabilité (écart type et coefficient de
variation en antéropostérieure et en médiolatéral) est similaire entre les groupes tandis que la
dimension de corrélation (Grassberger and Procaccia, 1983) témoigne de dynamiques
différentes. Ainsi, pour Newell et al., la mesure de la variabilité¢ des déplacements du CP est
insuffisante pour déterminer la stabilité posturale d’une personne. De méme, dans un autre
contexte, Woollacott (2000) affirme que la quantité des déplacements du CP ne se correle pas
nécessairement avec le niveau du contrdle postural. Toutes ces limites ont engendré
I’apparition de nouvelles méthodes d’analyse des déplacements du CP pour améliorer la

compréhension des mécanismes du maintien de 1’équilibre.

Ainsi, certains chercheurs ont utilisé des méthodes issues du traitement du signal pour étudier
les séries temporelles de CP. La plus répandu dans les années 1990 fut I’analyse spectrale des
déplacements du CP (McClenaghan et al., 1996 ; Ferdjallah ef al.., 1999). L’objectif de ces
méthodes correspond a 1’exploration des signaux du CP dans le domaine fréquentielle a I’aide
de la transformée de Fourrier (TF). Ces approches linéaires présentent parfois un biais
méthodologique car elles ne peuvent rigoureusement s’appliquer qu’a des signaux
stationnaires. Or, ce n’est pas toujours le cas des données du CP (Caroll and Freedman, 1993).
Pour pallier a ce biais, certains auteurs ont utilisé la méthode des ondelettes (Meyer, 1995) qui
permet d’analyser le contenu fréquentiel avec une localisation temporelle. Lacour et al.
(2008) font une revue de littérature sur I’analyse par la méthode des ondelettes les séries
temporelles des déplacements du CP et démontrent les avantages de cette méthode par rapport
aux mesures classiques dans le cadre du paradigme de la double tache pour caractériser des
changements posturales chez le sujet agé.

Ces derniéres années, de nombreuses études se sont intéressées a la structure temporelle des
déplacements du CP (Newell et al., 1993 ; Yamada, 1995 ; Myklebust et al., 1995 ; Riley et
al., 1999 ; Sabatini, 2000 ; Roerdink et al., 2006 ; Costa et al., 2007) introduisant ainsi
’utilisation de nouvelles méthodologies basées sur la théorie des systémes dynamiques est

apparue.
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lll. Approche des systémes dynamiques complexes

l.1. Formalisme de la théorie géométrique des systéemes
dynamiques

Un systeéme dynamique se définie comme un ensemble de processus qui évolue dans le temps.
D’un point de vue mathématique, un systéme dynamique est généralement formalisé par un
ensemble d’équations différentielles ordinaires (EDO). Ces EDO décrivent les lois qui
gouvernent I’évolution temporelle des états du systéme. Elles définissent la relation entre les
variables dynamiques décrivant le systéme ainsi que leurs dérivées par rapport au temps. A
chaque instant ¢, I’état du systéme est totalement déterminé par les valeurs des différentes
variables au méme instant 7. Si le systéme est purement déterministe, son évolution peut étre
parfaitement prédite par la connaissance des lois gouvernant sa dynamique et de ses
conditions initiales (Théoréme de Cauchy-Lipsitz; Guckenheimer and Holmes, 1990 ;
Strogatz, 2000). Mathématiquement, un systéme dynamique est généralement défini par un

formalisme continu ou discret. Dans le premier cas, il s’écrit sous la forme :
X = f(x) )

ol X est un vecteur formé par les variables dynamiques du systéme, le symbole X correspond

a la dérivée de X par rapport au temps et / est 1a fonction définissant la dynamique du

systeme. Dans le cas du formalisme discret, le systéme s’écrit :
X,.=/(X,) )

ou I’index 7 est associ¢ a une discrétisation du temps.

Ce type de formalisme permet de proposer une approche géométrique pour I’étude des
systemes déterministes dont I’outil principal est la représentation de la dynamique du systéme
dans un espace des phases (Poincaré, 1908 ; Guckenheimer and Holmes, 1990). Ce dernier
correspond a un espace euclidien dans lequel 1’évolution temporelle du systéme est
représentée par des trajectoires ou chaque point représente un état du systéme a un instant
donné. L’espace des phases se définie par les variables dynamiques du systéme. Les
trajectoires qui correspondent a I’évolution du systéme dans le temps forment le portrait en

phase du systéme (Guckenheimer and Holmes, 1990 ; Strogatz, 2000). Le portrait en phase
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d’un systéme correspond a son attracteur. Ce dernier se définie comme un ensemble, une
courbe ou un espace vers lequel un systéme évolue de fagon irréversible en l'absence de
perturbations (Strogatz, 2000 ; Kantz and Schreiber, 2004). Parmi les attracteurs, on peut
observer des comportements dits chaotiques. Ces phénomeénes chaotiques se caractérisent par
une sensibilité aux conditions initiales (SCI) qui peut induire en pratique une variabilité qui
n’a aucun caractére aléatoire (Lorenz 1963 ; Strogatz, 2000). La SCI correspond a la

divergence exponentielle de trajectoires initialement trés proches.

I1 existe également des systemes dynamiques exhibant des comportements stochastiques. Ces
derniers correspondent aux processus dont il est impossible de prédire les états futurs avec
certitude. On ne peut qu’estimer des probabilités d’occurrence de tel ou tel état futur. Le
formalise des EDO ne s’applique pas aux processus stochastiques. Ces derniers
s’appréhendent a partir d’équations différentielles stochastiques (EDS) dont la plus connue est

I’équation de Langevin:
X = f(X)+g(X)y(0) 3)

Ou 7 correspond a un bruit blanc gaussien. / et & sont des fonctions déterministes.

Dans le cas des EDS, il n’existe pas de solutions uniques mais ce qu’on appelle des fonctions
de densité¢ de probabilité des solutions qui peuvent étre obtenues a partir d’équations de
Fokker-Planck (Risken, 1996). Ces derniéres sont des équations aux dérivées partielles
déterministes permettant de connaitre la manieére dont la fonction de densité de probabilité
évolue dans le temps. Elles se composent d’un premier terme représentant la partie

déterministe du systéme et d’un terme correspondant a la partie stochastique du phénomene.

On peut noter que de nombreux systemes dynamiques n’exhibent pas de comportements
purement déterministes ou uniquement stochastiques comme, par exemple, certains systemes
biologiques (Lipsitz and Goldberger, 1992 ; Vaillancourt and Newell, 2002). Ainsi, il existe
certaines méthodes permettant de différencier les parties déterministes et stochastiques d’un
systtme dont celle développée par Friedrich er al. (2000). Cette méthode s’applique a des
séries temporelles et permet de séparer, sous certaines conditions, la partie déterministe de la
partie stochastique du systéme. Le processus étudi¢ doit notamment satisfaire a des conditions
statistiques (processus de Markov, Kantz and Schreiber, 2004). De plus, la méthode exige des

séries relativement longues.
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1.2. Entropies, complexité et systemes physiologiques

La complexité n’a pas la méme définition selon le domaine dans laquelle on I’étudie. Cette

notion est souvent associée a la notion d’entropie.

Historiquement, la thermodynamique est le premier domaine introduisant la grandeur
physique d’entropie (Clausius, 1865). Cette derniére correspond a la mesure du degré de
désordre d’un systéme au niveau microscopique. Dans ce contexte, plus il y a de désordre

dans un systéme et plus son entropie augmente.

Dans le cadre de la théorie de I’information est apparue 1'entropie de Shannon (Shannon and
Weaver, 1949). Cette derniére correspond a la quantité d'information contenue ou délivrée par
une source d'information (signal électrique, fichier informatique quelconque...). Dans ce
contexte, la notion de complexité est associée a la notion de quantité¢ d’information et a la
notion de redondance de cette derniére qui se traduit par une entropie plus ou moins
importante. Ainsi, plus la source émet d'informations différentes sur le message a transmettre,
plus l'entropie est grande et plus la complexité est importante, et inversement. Concernant la
redondance, plus la source est redondante, moins elle contient d'information donc moins
I’entropie est élevée. Il existe également I’entropie de Rényi (Rényi, 1961 ; Kantz and
Schreiber, 2004) correspondant a une généralisation a plusieurs ordres de 1’entropie de

Shannon. Elle permet de quantifier le désordre dans un systéme.

Dans le contexte des systémes dynamiques, Kolmogorov introduit (1958), avec Sinai (1959),
la notion d’entropie de Kolmogorov-Sinai (KS) permettant de quantifier la prédictibilité d’un
systeme déterministe chaotique. Grassberger et Procaccia (1983) sont les premiers a proposer
un algorithme estimant 1’entropie de KS pour des séries temporelles générées par des
systemes chaotiques. Takens (1983) modifie cette formule de 1’entropie KS. Ensuite, Eckman
et Ruelle (1985) apportent une modification de la formule de Takens permettant de calculer
I’entropie de KS de manicere plus directe. Plus récemment, Pincus (1991) crée 1’approximate
entropy (ApEn) correspondant a un changement de 1’algorithme d’estimation de 1’entropie
proposé par Eckman et Ruelle (1985). Contrairement a d’autres entropies, I’ApEn s’applique
aux systémes chaotiques mais aussi aux systémes ayant caractére stochastique. Richman et

Moorman (2000) propose la SampEn (plus de détails dans la partie I11.3 du chapitre 1). Elle
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est une dérivée de I’AppEn et s’applique aux systémes déterministes et stochastiques comme

les systémes biologiques.

Au niveau de ces derniers, la définition de la complexité est assez floue. De plus, elle ne
s’associe pas obligatoirement a la notion d’entropie. Malgré tout, certains auteurs proposent
donc des mesures d’entropies et des concepts adaptés a leur objet d’étude (Richman and
Moorman, 2000 ; Tononi, 2004). Dans le cadre de la théorie de I’information intégrée de la
conscience, 1’objectif de Tononi (2004) est de définir la notion de conscience et un moyen
pour la quantifier. Pour cet auteur, il y a deux problémes fondamentaux. Le premier est de
comprendre dans quelle mesure un systéme est conscient comme par exemple : pourquoi
certaines parties du cerveau sont importantes pour l'expérience consciente, alors que d'autres,
tout aussi riche en neurones et connexions, ne le sont pas ? Le deuxiéme probléme correspond
a la compréhension des conditions déterminant le type de conscience d’un systéme. Ainsi,
selon lui pour résoudre ces problémes, il faut déterminer comment un systéme physique peut
produire la conscience : la quantité et le niveau de conscience dans un premier temps et la
qualité et contenu dans un second temps. Dans ce contexte, la conscience correspond alors a
la capacit¢ du systéme a intégrer de I’information. Elle est générée par le systéme
thalamocorticale dont [’organisation semble parfaitement adaptée a I'intégration de
lI'information (Tononi, 2004 pour plus de détails). Dans ce cadre, cette théorie affirme que la
quantité de conscience a la disposition d'un systéme peut étre mesurée a partir d’une entropie
®. De méme, cette théorie prédit la dépendance exclusive de la conscience a la capacité du
systeme a intégrer de I’information. Ainsi, nous pouvons prédire qu’un niveau de conscience
élevé, en termes d’intégration de I’information avec un réseau de neurones important, sera
caractérisé par une entropie élevée.

Contrairement a Tononi (2004), beaucoup d’études sur la complexit¢ des systemes
physiologiques ne s’attachent pas aux calculs d’entropies (Colins and DelLuca, 1993 ;
Goldberger et al.,, 1995 ; Yamada, 1995; Duarte and Zatsiorsky, 2000 ; Amound et al,
2007 ; Seigle et al., 2009).

Ainsi, dans le domaine des systémes physiologiques complexes, le concept de complexité
s’associe a différentes notions comme la régularité, la prédictibilité et les corrélations
temporelles. Dans ce cadre, un systtme complexe est un systéme constitué de plusieurs

composants interdépendants qui interagissent en synergie de fagon non-linéaire (Lipsizt and
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Goldberger 1992 ; Goldberger et al., 2002 ; Vaillancourt and Newell, 2002). Les systémes
complexes exhibent généralement un caractere holistique. L’aspect holistique souligne le fait
que le tout est différent de la somme des parties c'est-a-dire qu’il n’est pas possible d’isoler la
fonction d’un sous systéme particulier par rapport a I’ensemble du systeme. D’autre part, les
systémes complexes se caractérisent également par des processus qui operent a des échelles
spatiales et temporelles pouvant étre trés larges (Vaillancourt and Newell, 2002). D’autres
concepts sont parfois associés a la complexité comme la présence de corrélations a long terme
ainsi que le caractére chaotique du systéme. La notion d’émergence est également souvent
employée pour caractériser les systémes complexes. L’émergence est une notion liée au
principe d’auto-organisation développé, notamment, dans la théorie dynamique du contrdle
moteur par Haken (1977, 1983). Dans ce cadre théorique 1’auto-organisation correspond a un
contrdle non centralisé au niveau du systéme nerveux central, et distribu¢ entre les différents
¢léments constituant du systeme. L’influence réciproque entre ces ¢éléments produit
I’émergence d’une forme particuliére de mouvement, d’un patron de coordination spécifique.
C’est la combinaison de structures et I’émergence qui permettent 1’auto-organisation.
L’émergence d’un comportement est le résultat d’'un changement de structure ou la création
d’une nouvelle structure dans un systeme donné. Au niveau de la posture, Bardy et al. (1999)

montrent I’émergence de certaines coordinations posturales sous certaines conditions.

Dans le cadre de ce travail de thése, I’utilisation de méthode et de concepts issues de la
théorie des systémes dynamiques se justifient par le fait que le systéme postural correspond a
un systeme complexe. En effet, il se compose de plusieurs sous systemes interdépendants
ayant des interactions non lin€aires caractérisées par des processus qui operent a des échelles

spatiales et temporelles différentes.
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ABSTRACT

Background: Cochlear implant is a partially implantable electrical hearing aid which has been
retained after a multidisciplinary assessment in patients with a profound bilateral deafness.
Cochlear implantation is considered invasive and would have immediate consequences for

vestibular disorders such as vertigo. Research question: With new methods of analysis, our

study aims to see the real effect of the implantation of the operative suites and to show the
interest of the cochlear implants on the long-term postural control. Methods: We used the
sample entropy (SampEn) parameter to evaluate the complexity of postural sway velocity
time series using the sensory organization test. Patients performed postural assessments three
days before surgical cochlear implantation, then three times after surgery, at six and forty five
days, and one year. Results: Our results demonstrated that SampEn values don't change after
the surgical cochlear implantation. On the other hand, the SampEn values increases
significantly after one year in parallel with the reeducation speech therapist and the return of
the audition. Firstly, our results highlights that although patients have dizziness, vertigo or
imbalance problems reported in literature, it does not appear that the postural control is altered
and less adapted to a changing environment after surgery. And secondly, our results, on the
restoration of complexity over time and the addition of a sensory input, are in line with the
theory of complexity loss of physiological systems stating that increasing the number of their
structural components leads to a increase in complexity. Conclusion: Complexity analysis,
like SampEn values, appears to be a valuable tool for investigating the effect of cochlear
implantation over time. And, unilateral cochlear implantation seems to be an interesting

alternative to allow the deaf to regain autonomy by improving their postural capacity.

INTRODUCTION

Cochlear implant is a partially implantable electrical hearing aid ndication of which has been
retained after a multidisciplinary assessment in patients with a profound bilateral deafness.
The surgical procedure consists in inserting a multielectrode array into the cochlea. The

cochlea and the vestibular system are two sensorial entries in the same anatomical entity.
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Several authors show vestibular damage following the cochlear implant surgery and after the
activation of the cochlear implant [1] causing postoperative vestibular symptoms such as
vertigo, dizziness, or imbalance [2-6]. These results suggest a significative postoperative

deterioration of balance control.

Several studies attempted to evaluate the consequences of cochlear implantation on balance
system. The majority of them focused only on the vestibular function that is usually measured
by videonystagmography (VNG). The vestibular dysfunction after implantation appears to
vary widely, ranging from 6 to 70% of cases according to studies and does not appear to be
correlated with symptomatology [2-5]. The impact of implantation on postural control has
been rarely assessed and the results appear to be contradictory. On the one hand Suarez et al.
[7] and Kluenter et al. [8] indicate that postural control of patients would be impaired both
before and after implantation. On the other hand, Schwab et al. [9] showed that balance
disorders were reduced by activation of the implant two months after surgery. Parietti-
Winkler et al [10] has shown by measuring postural oscillations that cochlear implantation
does not generate degradation of postural performance in long-term post-surgery (1 year),
with some results suggesting an improvement in this performance. For Parietti-Winkler et al.,
vestibular compensation does not explain this improvement alone. The recovery of auditory
information, which contributes to the orientation of the human in their environment [11-12],
could allow the implementation of new neural networks, leading to the development of new
sensorimotor and behavioral strategies of equilibration explained such results. Parietti-
Winkler et al. investigated postural control using descriptive parameters like the sway area,
the sway path or length. Many studies used traditional parameters to the quantification of
postural oscillations in order to evaluate balance control [13-14]. In this context, lesser values
for these parameters are interpreted as indicators of stability [13-15]. There are many
contradictory results when using these parameters. Indeed, the association of the notion of
stability with te notion of variability has certain limits [15-20]. For example, Seigle et al. [21]
show that a young subject may have greater variability of their postural oscillations, under
certain conditions, without being in difficulty to maintain his postural control. In their study,
Seigle et al. used alternative methods leading to a finer and more precise analysis of postural
oscillations. This alternative methods, called dynamics analyzis, allow to apprehend the
postural control in an innovative theoretical framework associated with robust mathematical

tools.
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Indeed some authors focused on the extraction of dynamical invariants such as entropies
[16,22-26] calculated to investigate the effect of visual feedback [22,26], cognitive task [27],
stroke [23] aging [26] or neuronal disease [28] on the postural control. The evolution of this
parameter is integrated in a more general concept: the theory of “loss of complexity” to
explain some of the effects of age and sickness on physiologic systems [19, 29]. The two
main ideas of this theory are [29]: (i) the output of a healthy system reveals a complex
variability that relates to long-range correlations and nonlinear interactions, and (ii) this
complexity is broken down by aging and disease, reducing the adaptive capabilities of the
organism. Concretely, studies have shown the complexity of the postural system decreases (i)
when the difficulty of the task is increased [28,30] or (ii) in the case of motor control deficit
[26,28,31]. From a clinical point of view, the parameters related to this theory make it
possible to have reliable indicators of an improvement or a deterioration of a system

following a pathology, a reeducation, a surgery ...

This study aims to quantify the effect of cochlear implantation on the dynamcis of postural
control using Sample Entropy parameters [26,28,31]. The use of nonlinear parameters will
allow to obtain a finer analysis of changes in postural oscillation dynamics. This study will
analyze the immediate effects of cochlear implantation on postural control and, in the longer
term, the effect of restoring hearing on posture. In view of the literature and the theory of the
loss of complexity, our hypotheses are to observe a decrease in the complexity of postural
oscillations after the surgery and to observe with time a restoration of this complexity, largely

due to the restoration of sensorial input.

METHODS
Participants

Nine patients (mean age = 56 years, mean height = 166 cm, mean weight = 85. kg) with
deafness underwent cochlear implantation. Patients were compared to a healthy control group
(n = 6, mean age = 56 years, mean height = 178 cm, mean weight = 76.5. kg). The patients
performed postural assessment three days before surgery (BS) and three times after surgery
(AS), at six days (ASe), forty five days (AS4s) to the activation of implants, and after one year
(AS1y). A speech therapy rehabilitation to make intelligible and meaning to the words was

instituted after the activation of cochlear implants. Participants of the control group were
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submitted to posturographic tests only once. Each participant provided written informed
consent prior to participation in the study. All procedures were approved by the local ethics

committee and complied with the Declaration of Helsinki.

Sensory organization test (SOT)

The SOT was performed on a computerized dynamic balance platform (Equitest®, NeuroCom
System®, Natus Medical Inc., Pleasanton, CA, USA). The testing consists in selectively
disrupting visual inputs and/or the support surface to assess the relative contribution of visual,
somatosensory and vestibular afferences to the maintenance of upright posture. It is composed
of three 20 s trials in six conditions that combined three visual conditions with two platform
support conditions: (Condition 1 — C1) patient’s eyes were open, or (C2) closed with fixed
surrounding and support; (C3) the support was fixed and patient’s eyes were open within a
sway-referenced surrounding (i.e., the visual surround follows the anteroposterior sways of
the patient’s center of gravity); For conditions 4-6, somatosensory information is disrupted by
a sway-referenced support (i.e., the support surface follows the anteroposterior sways of the
patient’s center of gravity) while patient’s eyes were open (C4), or closed (C5), or open
within a sway-referenced surrounding (C6). Participants were instructed to maintain an

upright stance, as stable as possible, and to keep their arms held alongside their body.

The CoP time series was extracted from the Equitest® software at a sampling rate of 100 Hz.
The recording lasted 20 s so the obtained time series had 2000 samples length. Data were low-
passed filtered using a 4"-order Butterworth with a 20 Hz cutoff frequency. As previously
suggested in the literature, the CoP velocity signals has been used in this study to explore the
dynamical features of postural sway [17,28]. CoP velocity was calculated in the
anteroposterior (AP) and mediolateral (ML) directions using the first difference of the original

data (xi): v,=x,,—x, . Differenced (vi) time series were used to compute dynamical

measures.
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Sample Entropy (SampEn)

The SampEn is a quantification of the regularity of a signal which is conceptually associated
to its predictability, and often to the complexity of the dynamics of the underlying system.

Basically, the SampEn increases with the irregularity of the time series.

Formally, the calculation of SampEn was based on the following equation used by previous

authors [30]:

(A(r)

SampEn(m,r,N): —log(B( )J ,
r

where each coarse-grained time series was calculated by the negative natural logarithm of the
conditional probability that a time series of length N, having repeated himself for m samples
within a tolerance r, will also repeat itself for m+1 samples, excluding the selected on itself

(i.e., self-matches). A(r) and B(r) were the total number of template matches of length m+1

and m, respectively, within a tolerance . Parameters for the analysis were set at m=3 and
r=0.30 for both AP and ML directions. The PhysioToolkit-PhysioNet SampEn software was

used for the estimation of the SampEn values [32].

Statistical analysis

All data were examined for normality and homogeneity of variance using Skewness and
Kurtosis. A one-way repeated measure ANOVA was used to test for any significant effect of
conditions (C1, C2, C3, C4, C5, C6) on the changes in SampEn values in the control group
and to determine the healthy profile of complexity of CoP trajectories. Two repeated
measures ANOVA with group (Deaf, control) as a between factor and conditions (C1, C2, C3,
C4, C5, C6) as within-group factors were performed to compare Deaf’s to controls’
complexity of CoP time series at BS and ASiyear. In addition, repeated measures ANOVA
with conditions (C1, C2, C3, C4, C5, C6) and time (BS, ASs, ASss, ASiyear) as within-group
factors were performed to evaluate the significance of pre- and post-surgery cochlear
implantation change in complexity of CoP trajectories over time. The Tuckey’s post-hoc test

was performed when a more detailed analysis of the mains and interactions effects were
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required. A significance level of p<0.05 was used for all comparisons. This procedure was

conducted for each AP and ML direction.

RESULTS
Healthy vs Deaf groups. before surgery

The SampEn of both AP and ML direction CoP time series in the Deaf group were
significantly lower than those of the control group (F(1.17)=53.46, p<0.001; F(1.17)=91.53,
p<0.001; respectively; Figure 1). The complexity of CoP time series changed significantly
according to the conditions (AP: F(5.85)=156.73, p<0.01 ; ML: F(5.85)=89.29 p<0.001) for
the two groups. Detailed analysis showed that the SampEn of AP time series in the patient
group was lower than those in the control group in C2 to C6 (all ps<0.001). In ML direction,
the Deaf group exhibited lower complexity for the C3 to C6 conditions compared to healthy
controls (all ps<0.001). These results suggested that C3 to C6 are the most sensitive
conditions to disturb the dynamics of the postural system and, so, to reflect the specific

changes in complexity of patients with vestibular pathology.
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Figl. Complexity profile under the six SOT’s conditions comparing Deaf group to control
group before surgery. Error bars represent standard errors. *Indicates significant differences

between the two groups (*p<0.05).
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For healthy group, none significant effect of time have find about the dynamics of postural

oscillations compared to deaf group.

At short and long term after surgical cochlear implantation

Time has a major effect on AP direction CoP time series (AP: F(3,78)=3,83, p=0.013, Figure
2), where the SampEn of AP time series increased with time: no significant difference after
cochlear implantation (BS vs. ASs, p=0.91), or after 45 days (BS vs. AS4s, p=0.07; ASe¢ vs.
ASs4s, p=0.06) but increased at ASi;y (BS vs. ASiy, p=0.008). A main effect of SOT
conditions was also found (AP: F(5,130)=141,55, p<0.001; ML: F(5,130)=85,271, p<0.001).
ANOVA revealed a significant timexconditions interaction only in AP direction
(F(15,390)=2,05, p=0,011). Pairwise comparisons revealed no significant difference among
the four evaluation stages for conditions 1-4 and 6 for AP direction CoP time series. However,
post hoc tests showed only a significantly higher complexity in C5 at ASiy compared to BS
(p<0.05).
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DISCUSSION
Healthy vs Deaf groups. before surgery.

The main results are the SampEn values distinguishing both groups before surgery. In fact,
deaf group presented a significantly lower complexity in CoP time series compared to the
healthy group to the conditions when posture maintenance is more complicated by the
absence or disruption of sensory information (C2 to C6). This result is aligned with the

commonly proposed view of a loss of complexity of physiological and behavioral systems
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when the number of their structural components is reduced and\or the coupling existing
between these components is altered. In this study we showed that the postural system in deaf
person is less adaptable to changes in the environment than a healthy person. This result is
consistent with previous studies concerning the impact of others pathologies [23, 28] or aging

[21] on postural dynamics.

At short term after cochlear implantation surgery

As explained in the introduction, several studies [2-6] have shown that cochlear implantation
can generate a vestibular damage immediately after surgery because surgery consist in an
effraction of an entity composed by two sensory captors. In this study we expected to observe
an immediate decrease of complexity in CoP times series, then a progressive restoration of
complexity over time reflecting vestibular damage and the following vestibular compensation.
Similar time effect has been already discuss in a previous study of Hoffmann et al. [28]
related to the balance in vestibular schwannoma patients after the surgery removal of the
tumor. The results of Hoffmann et al. are consistent with the theory of complexity loss that
advancing in age and disease predict, with the deterioration of physiological systems, a
decrease of complexity of CoP trajectories. In our study, we showed that patients with
unilateral cochlear implants have no significant impairment of postural dynamics early after
surgery (AS vs ASe). This result is very important because it highlights that although patients
have dizziness, vertigo or imbalance problems [2-3,6], it does not appear that the postural

control is altered and less adapted to a changing environment.

At long term effect after cochlear implantation surgery.

Forty days after the surgery and before the activation of implant, we did not observe any

significant difference on the evolution of postural oscillation dynamics.

One year after cochlear implantation and the activation of the implant, the complexity of
postural control changes in C5 condition and in AP direction with the increased of SampEn
values. In this condition, the complexity of AP direction CoP time series was restored, but this
complexity stay always significantly lower than the values of the healthy groups. We can

hypothesis that deaf group improves their postural regulation thanks to the contribution of

47



auditory information. Indeed we observe significant results after the activation of the implant.
In fact, the contribution of new sensory information completely changes the regulation of the
postural system to a best adaptation of changing environment traduced by an increased
complexity. The recovery of auditory information treatment, which contributes to the
orientation [11-12], could allow the implementation of new neural networks, leading to the
development of new sensorimotor and behavioral strategies of equilibration. This result is
consistent with the theory of complexity loss stating that reducing the number of the structural
components of the system leads to a decrease in complexity, and vice-versa increasing the
number of components can increase complexity of the system. This result is consistent with
previous studies on the recovery of complexity after removal of vestibular tumor [28] and
after stroke [23]. This result show that the beneficial effect of speech therapy rehabilitation on
the restoration of auditory information relevant to postural control. With linear parameters,
Parietti-Winkler et al [10] has shown that cochlear implantation does not generate degradation
of postural performance in long-term post-surgery (1 year) with the same protocol of our
study. In fact, the authors don't use the same methods to quantify the effect of cochlear
implantation. Our results clearly show the methodoligical and clinical interest of non-linear
parameters in the analysis of postural oscillations. Similarly, this study highlights a limitation

of traditional parameters on their inability to detect fine changes in a system.

Why not use the Equilibrium Scores of SOT?

SOT is currently one of the main tools used to study balance disorders in research and for
clinical purpose. Hoffman et al. [28] discussed some limitations of this method based on the
calculation of ES like the sensitivity to the amplitude of postural fluctuations and the shortcut
between stability and variability which results in erroneous interpretations. In fact a
significant variability of the postural oscillations does not mean an altered or less effective
stability [16,21]. Similarly, another limitation of this method is the fact that a fall produces a
score of zero. Thus a patient who falls after 3 seconds of acquisition before the surgery and
who will fall after 15 seconds after one year of surgery will have the same score whereas the
patient will have improved. The use of non-linear methods makes possible to go beyond its
limitations and to be able to estimate as well as possible the postural system's adaptation to
the changes linked to a pathology, to the advancement of age, to a surgery etc.

The clinical use of its parameters would better assess the progress of patients using SOT.
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CONCLUSION

The main results of this study are the absence of alteration of the postural dynamics early after
the surgery and the restoration of complexity of postural oscillations with time. This
improvement is certainly due to the restoration of hearing and the implementation by the
central nervous system of this new sensory information allowing a better adaptation resulting
in a more efficient postural system. This study shows the interest of cochlea implantation in
deaf people for a better postural regulation and ultimately a lower risk of fall, and probably a
better quality of life with the return of hearing and quality of balance.
Then, this result is evidence of the beneficial effect of speech therapy rehabilitation on the
restoration of auditory information relevant to postural control. Auditory information is
therefore a sensory modality in its own right in the maintenance of postural control.
On the orther hand, this study shows improved complexity after cohlear implatation but this
complexity is not similar to healthy subjects. It raises the question of the interest of a bilateral
implantation or a longer auditory rehabilitation to restore a similar complexity of healthy

subjects.

From a purely methodological point of view, this study shows the interest of the use of
dynamic parameters. Indeed, they allow, because of their attachment to a theoretical field, to
bring a new point of view to this clinical problematic like the effect of a cochlear implant on
the postural control. For example, SOT is used in many hospitals for rehabilitation purposes
and to quantify an improvement in postural control. This study does not take into account its
calculated score and shows that dynamic methods can still quantify a change in the dynamics

of postural oscillations.
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CONCLUSION

D'un point de vue théorique, cette étude de la structure dynamique des déplacements du CP a
permis de montrer la robustesse de la validité de I’hypothése de la perte de complexité avec

I’avancée en age et la pathologie.

Dans le cadre de la restauration d'une entrée sensorielle, et donc d'un élément significatif dans
le controle postural, cette étude montre bien que la complexité d'un systeme dépend la

richesse de ce dernier et de la qualité des ¢léments le composant.

Ce travail a un réel impact sur l'intérét de l'implant cochléaire dans I'amélioration de la
fonction d'équilibration. I met d'une part en avant D’absence de conséquences
postopératoires de 'effraction vestibulaire induite par la fixation de l'implant, et d'autre part

le bénéfice a long terme d'une telle opération au niveau du controle postural.

D'un point de vue méthodologique, nous sommes conscients que la simple caractérisation de
la dynamique posturale est insatisfaisante a long terme et que les analyses dynamiques
permettent a 1’heure actuelle une compréhension restreinte des mécanismes de controle

postural.

Malgré tout, la capacité de ces derni¢res a définir 1’efficience du systeme postural peut
permettre de quantifier la capacité du systéme postural d’un individu a réagir a une
perturbation extérieure, une opération ou une pathologie. Dans ce travail, une analyse de la
dynamique des oscillations posturales permet de mettre en avant des changements fins de la

régulation du systéme postural.

La Sample Entropy semble étre une méthode robuste et adaptée pour la quantification

de la dynamique des fluctuations posturales dans le cadre de pathologie ORL.

En effet, notre équipe a déja montré récemment l'efficacité de cette méthode dans le

cadre de tumeur de Schwanome (Hoffmann et al. 2017).
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D'un point de vue clinique, ce travail démontre l'intérét de I'implant cochléaire pour les
patients sourds profonds. La Haute Autorit¢é de Santé pourrait mettre a jour ses
recommandations sur la prise en charge des patients sourd en mettant en avant l'intérét de la

restauration de 1'audition et celui de I'amélioration des performances posturales.

Le nombre de patients orientés vers des spécialistes ORL est encore largement insuffisants
alors que les bénéfices d'une telle opération s’averent, au vu de notre étude, incontestables.
Les patients recrutés, pour ce travail, étaient tous adultes et sourds depuis plusieurs années.
Aucun n’a été orienté par son médecin généraliste spécifiquement pour discuter d'une
implantation cochléaire. Ceci témoigne du manque de sensibilisations et de
recommandations pour les médecins généralistes concernant les prises en charge possible

de la surdité en fonction de sa profondeur.

Une des perspectives de ce travail est 1’utilisation des ces outils dynamiques pour la
caractérisation d'autres pathologies, voire 1'évaluation de l'efficacité des thérapeutiques
(rééducation auditives, rééducation posturales, implants cochléaires bilatérales, prothéses

auditives ...) dans le suivi des pathologies ORL.

Pour finir, une autre des perspectives serait une analyse plus compléte des pathologies
ORL en utilisant conjointement différentes mesures de type électro-myographiques,
encéphalographiques voire de I’imagerie cérébrale, en complément de I’analyse des

oscillations posturales.
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RESUME:

Background: Cochlear implant is a partially implantable electrical hearing aid which has been
retained after a multidisciplinary assessment in patients with a profound bilateral deafness.
Cochlear implantation is considered invasive and would have immediate consequences for
vestibular disorders such as vertigo. Research question: With new methods of analysis, our
study aims to see the real effect of the implantation of the operative suites and to show the
interest of the cochlear implants on the long-term postural control. Methods: We used the
sample entropy (SampEn) parameter to evaluate the complexity of postural sway velocity
time series using the sensory organization test. Patients performed postural assessments three
days before surgical cochlear implantation, then three times after surgery, at six and forty five
days, and one year. Results: Our results demonstrated that SampEn values don't change after
the surgical cochlear implantation. On the other hand, the SampEn values increases
significantly after one year in parallel with the reeducation speech therapist and the return of
the audition. Firstly, our results highlights that although patients have dizziness, vertigo or
imbalance problems reported in literature, it does not appear that the postural control is altered
and less adapted to a changing environment after surgery. And secondly, our results, on the
restoration of complexity over time and the addition of a sensory input, are in line with the
theory of complexity loss of physiological systems stating that increasing the number of their
structural components leads to a increase in complexity. Conclusion: Complexity analysis,
like SampEn values, appears to be a valuable tool for investigating the effect of cochlear
implantation over time. And, unilateral cochlear implantation seems to be an interesting
alternative to allow the deaf to regain autonomy by improving their postural capacity.
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