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L'innovation des dispositifs medicaux en
audiologie a permis d'améliorer de maniere
exponentielle la qualité de la prise en charge
des patients souffrant de troubles auditifs. Ainsi,
sile principal défi de cette science atoujours été
de compenser le handicap de surdite, quel
qu'en soit le degre, son champ d'actions s'est
considérablement etendu et, au fil des decen-
nies, les dispositifs sont devenus de plus en plus
performants.

Le travail porté sur l'ergonomie et la miniaturi-
sation des dispositifs a permis de gagner en
discrétion et en confort, des critéres essentiels
pour les patients. Egalement, les apports des
nouvelles technologies et de l'intelligence arti-
ficielle offrent aujourd'hui une tres large gamme
de fonctionnalites, apportant des reponses aux
differentes pathologies auditives, la encore au
benefice du patient.

Cette innovation est plus que jamais necessaire,
au regard de l'enjeu que repréesente la sante
auditive, dailleurs inscrite au programme de la
strategie nationale de santé. On ne saurait igno-
rer, en effet, que l'audition a des répercussions
sur l'ensemble de l'organisme humain. Plus
encore, une perte auditive influe negativement
sur la vie sociale, familiale et professionnelle de
celui qui en souffre : facteurs d'isolement, il est
aujourd'hui acquis que les troubles auditifs favo-
risent le declin cognitif, la perte d'autonomie et
les états depressifs, particulierement chez les
personnes agees.

AUDIOLOGIE

PREFACE

Dans le contexte de vieillissement de la popu-
lation que nous connaissons, il est donc plus
que jamais essentiel de rendre ces dispositifs
accessibles a tous via une prise en charge com-
pléete, avec un reste a charge reduit, et le deve-
loppement de la tele-audiologie, notamment
pour les personnes isolées géographiquement
ou ne pouvant se déeplacer.

Mais soigner n'est pas tout : il faut egalement
ceuvrer a la prevention et a la promotion de la
sante auditive au travail, a la maison et dans
toute la societée afin de reduire les pollutions
sonores et les conduites a risque.

Si cela concerne toutes les tranches d'ages, les
plus jeunes doivent faire l'objet d'une sensibili-
sation particuliere : en effet, si les progres reali-
sés en audiologie sont absolument admirables,
avec en particulier le développement de l'au-
diometrie vocale dans le bruit, préserver son
capital auditif doit rester une priorite.
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AUDIOLOGIE

ET LES
TROUBLES
AUDITIFS

En France, 10 millions de personnes
ont un probleme d'audition, et

6 millions sont concernées par

la malentendance (dont 2 millions
ont moins de 55 ans). En outre,

2 Francais sur 3 n'ont jamais fait
controler leur audition, et seuls 15 %
des personnes concernees par un
trouble auditif sont appareillées.

Or le déclin cognitif est 30 a 40%
plus rapide chez les personnes
agees souffrant de surdite.

Sources : CNA-Synam-Synea-Unsaf, JNA-IFOP,
Marc Boulet Audition, Drees, Le Figaro Santé 2014.
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ENTRE 20 ET 40 DB
perte auditive légere

> 55% des Francais malentendants

ENTRE 40 ET 70 DB
perte auditive moyenne

> 33% des Francais malentendants

ENTRE 70 ET 90 DB
perte auditive sévere
> 9% des Francais malentendants

9o DB
perte auditive profonde

> 3% des Francais malentendants
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AUDIOLOGIE

La surdité mixte

* Quoi ? Surdité due a une mauvaise transmission du son des oreilles
externe et moyenne vers l'oreille interne, et a une cochlée endommagee.

- Causes ? Maladies, certains médicaments, traumatisme cranien,
obstruction, malformation..

+ Solution ? Traitement medical ou chirurgical et/ou aides auditives.

La surdité cognitive

* Quoi ? Surdité se manifestant par l'incapacité a reconnaitre certains sons
ou bruits connus, les melodies, les timbres de voix, etc.

« Causes ? AVC, traumatisme cranien, troubles neurologiques, tumeur ou
abces cerebral.

« Solution ? Selon la cause, et saccompagne souvent de rééducation.

La surdité de transmission

* Quoi ? Surdité le plus souvent temporaire ou l'oreille externe ou moyenne
ne transmet plus correctement le son.

» Causes ? Obstruction du conduit auditif, infection, perforation du tympan..
+ Solution ? Traitement médical.

La surdité de perception

* Quoi ? Surdité causée par la destruction des cellules ciliées de la cochlée.
+ Causes ? Vieillissement, exposition prolongée a des bruits excessifs,
traumatisme cranien, certaines maladies..

+ Solution ? Aides auditives.

Les acouphénes

* Quoi ? Sensations auditives (siflement, bourdonnement, etc.) non causées
par un bruit exterieur.

« Causes ? Traumatismes, vieillissement, bouchon de cérumen, otite..

« Solution ? Processus d'habituation.
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DISPOSITIFS MEDICAUX
ET PROGRES
EN AUDIOLOGIE

Les étres humains ont toujours rivalisé d'ingenio-
sité pour améliorer leur audition. D'abord naturel-
lement, en placant leur main en creux derriere le
pavillon de leur oreille pour amplifier les sons, puis,
du Ve auXVesiecles, grace a des ustensiles mode-
les a partir de cornes d'animaux et de coquillages.
Les premiers cornets acoustiques etaient nés.
Depuis, ils n'ont eu de cesse de se mécaniser et
de se perfectionner. Des 1757, le Dr Claude-Nicolas
Le Cat, chirurgien francais, inventait un cornet
acoustique proposant une amplification du son
comprise entre 5 et 15 décibels® (dB).

Les premiers appareils, a l'image du cornet utiliseé
par le P" Tournesol dans la bande dessinee Tintin,

etaient en tole, argent, bois, cuivre ou autre alliage.
Ils permettaient de recueillir les ondes sonores et
de les orienter dans le conduit auditif. ILs etaient de
différentes tailles et formes. A tel point qu'en 1841,
un chirurgien britannique spécialise dans l'oreille,
John Harrison Curtis, mit au point un fauteuil acous-
tique flanqué, sur chaque bras, de deux cornets
destinés a capter le son et de deux tubes dair com-
primé chargés de l'amplifier.

La premiere révolution audiologique a eu lieu
en 1899, lors de la creation d'une aide auditive



electrique. Constituee d'un micro compose de
granules de charbon porté autour du cou, d'un
amplificateur et d'une batterie, elle permettait
une amplification réglable. Des lors, les
recherches se concentréerent sur l'amélioration
du rendement du micro.

Des progres concernerent également la taille
des appareils. Dans les années 20, les appareils
fonctionnant grace a des tubes a vide se géne-
raliserent. Ces derniers, qui se portaient dans une
poche, furent remplacés par les appareils a tran-
sistor. Ce qui constitua la deuxieme revolution du
secteur de l'audiologie. Le transistor, de petite
taille, ouvrit en effet la voie a des modeles minia-
turisés : les contours d'oreilles (1952), les lunettes
dans les branches desquelles étaient montees les
aides auditives (1954) puis les intra-auriculaires
(1975). Il permit en outre le traitement du son de
facon analogique, renforcant la performance des
appareils auditifs.

Sursaut vibratoire

Parallelement aux progres des aides auditives
fonctionnant par conduction aérienne (le message
acoustique, amplifie par l'aide auditive, est restitue

dans le conduit auditif au moyen d'écouteurs), se
développerent des aides auditives fonctionnant
par conduction osseuse. Ces dernieres, utilisees
lorsque le conduit auditif externe et/ou l'oreille
moyenne ne permettent pas d'étre exploitées pour
transmettre le son en aérien, furent développées
des le XIX¢ siecle. Elles connurent un essor en 1923,
lorsqu'apparurent les premiers vibrateurs élec-
triques. Placés au niveau de l'os du crane derriere
Loreille, ils permettaient a l'oreille interne de capter
les sons que l'oreille moyenne et l'oreille externe
ne pouvaient plus transmettre.

Des aides « intelligentes »

En 1996, un pas important fut franchi avec l'inven-
tion du premier appareil entierement numeérique :
un microprocesseur ® analysait et restituait desor-
mais le son en quelques milliemes de seconde
dans l'écouteur. En fonction du son (bruit ou parole,
intensite, frequence, provenance.), celui-ci était
traité et amplifie difféeremment. La compréhension
de la parole dans le bruit était considérablement
amelioree.

Ce type de microprocesseur s'est ensuite genera-
lise a la totalite des aides auditives existantes, »»»

INTRODUCTION

LAUDITION ISSUE
D'UN PARTENARIAT
OREILLE-CERVEAU

Loreille est divisee en trois parties. Loreille
externe, composée du pavillon et du conduit
auditif qui mene jusqu'au tympan, capte,
amplifie et focalise les sons vers l'oreille
moyenne. Lorsque les ondes sonores
frappent le tympan, celui-ci se met a vibrer.
Ces vibrations parviennent jusqu'a l'oreille
moyenne constituée de trois petits os
articules (le marteau, l'enclume et L'étrier)
formant la chaine ossiculaire. Ces osselets les
transmettent jusqu'a une membrane appelee
fenétre ovale, situee a l'entréee de l'oreille
interne. Cette derniere renferme la cochlee @,
une structure en forme de spirale composéee
de 15000 cellules ciliees® capables de
transformer les vibrations en signaux
electriques transmis par le nerf auditif®
jusqu'au cerveau. C'est essentiellement a ce
niveau que les sons sont traites, interpréetes
et mémorises.

Snitem - INNOVATION EN AUDIOLOGIE 7
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auditive électrique
a conduction osseuse

Premiére aide
auditive électrique
et portable

»» implantables comme non implantables. Ces
dernieres, avec leurs algorithmes ®, ont désormais
plus de capacités de calcul que n'en avait la
navette spatiale Apollo 11! Et ce, tout en continuant
a se miniaturiser, jusqu'a pouvoir étre totalement
placées dans le conduit auditif (dispositif intra-
canal auditif) ou sous la peau (implant).

Une technologie sans fil

Depuis les anneées 50, grace au systeme de boucle
auditive (systeme utilisant une boucle d'induction

Premiers contours
d'oreilles

Utilisation
des transistors

magnétique), le son provenant du micro d'un ora-
teur, d'un equipement de sonorisation ou encore
d'un poste de telévision est directement transmis
a l'appareil auditif de la personne qui peut ainsi
l'entendre sans étre génée par des bruits ambiants.
Mais, depuis quelques années, avec larrivée des
technologies de communication sans fil haut débit
proposees désormais par les fabricants d'aides
auditives, les personnes appareillees disposent
en prime de l'accés direct a leurs appareils via le
Bluetooth® (ordinateurs portables, télephones
mobiles, etc.).

Laudition, un capital a préserver

L'’homme est pourvu d'environ 12500 cellules ciliees externes, 3500 cellules ciliees internes
et 30000 neurones auditifs. Un capital d'autant plus precieux qu'il ne se renouvelle pas.
A partir de l'age de 20 ans, la perte des cellules ciliées est estimée entre 3,5 et 7% par
décennie. A 70 ans, environ la moitié des cellules ciliées externes et le quart des cellules

ciliees internes ont disparu de maniere naturelle.

(Source : France Acouphenes)
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Pose du premier
implant cochléaire

Premier appareil

La voie de l'implant ?

Les implants auditifs peuvent étre une voie de
recours lorsque les aides auditives non invasives
ne sont pas suffisantes pour régler les troubles de
laudition. Ils constituent, qu'il sagisse de l'implant
cochléaire, de l'implant de l'oreille moyenne, de
l'implant du tronc cerébral ou de l'implant a
ancrage osseux, de véritables prouesses a la fois
technologiques et chirurgicales. Apparus dans les
années 50 et 70, ces dispositifs n'ont cesseé d'évo-
luer, tant sur l'ergonomie des parties externes que
sur la qualité de la stimulation. Ils bénéficient, pour
la plupart, des technologies déeveloppées pour les
aides auditives en conduction aérienne. Enfin, les
progres technologiques ont « simplifie » le geste
chirurgical et, de fait, reduit le risque de lésions
inhérent a l'acte d'implantation.

Des objets « multi-usages »

Le recours aux technologies d'intelligence artifi-
cielle et aux capteurs® embarques dans les aides

auditif intra-auriculaire
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Pose du premier
implant par
conduction osseuse

Premier appareil
auditif totalement
numeérique

auditives fait progressivement évoluer ces dispo-
sitifs medicaux, dont les plus récents sont dotés de
fonctionnalités qui vont bien au-dela de la seule
correction auditive.

Veéritables «solutions auditives », ils peuvent desor-
mais permettre, notamment par le biais d'applica-
tions a telecharger sur son smartphone, le suivi de
lactivite physique d'une personne, la détection de

Essor des implants Développement
de loreille moyenne des technologies
Bluetooth®

chutes, la géolocalisation ou encore la traduction
instantanée des langues étrangeres.

Santé auditive et santé
globale

Toutes ces technologies visent, avant toute chose,
a améliorer l'audition de personnes souffrant de
surdite. Elles leur permettent d'entendre, d'écouter
et de rester «connectées» au monde qui les
entoure. Un probléme auditif peut rapidement per-
turber les relations sociales d'un patient, fondees
sur la parole.

Ainsi, a tout age, la perte d'audition est un facteur
d'isolement aux conséquences déléteres sur la
qualité de vie personnelle, sociale et profession-
nelle. De nombreuses études montrent l'acceléra-
tion du déclin cognitif chez les personnes atteintes
de presbyacousie (perte neurosensorielle progres-
sive de l'audition liee a l'age, bilaterale et syme-
trique). Dans un contexte de vieillissement de la
population, la santé auditive est, plus que jamais,
un enjeu de sante publique majeur.

INTRODUCTION

Pulssances sonores ron
audibles en fonction des
types de surdité

Surdité
profonde

Surdité
sevére

Surdité
moyenne

130dhb

godb

7odb

Snitem - INNOVATION EN AUDIOLOGIE 9




ENJEUX

UN ENJEU
DE SANTE
PUBLIQUE

Le secteur de la santé auditive
connait une dynamique
importante, tant sur le plan
technologique que dans la
prise en compte de laudition
comme facteur clé de sante.
Dans un contexte marque par
le vieillissement de la population
et le développement accru
des technologies de sante
connectee, de nouveaux
paradigmes simposent dans
la prise en charge de la perte
auditive.

10 snitem - INNOVATION EN AUDIOLOGIE

La santé auditive
et le bien-vieillir

«A B0 ans, 50% de la population présente une surdité,
souligne Philippe Metzger, audioprothésiste®. La
perte d'audition liee a l'dge, ou presbyacousie, est un
phenomeéne dont les proportions sont plus ou moins
grandes selon les personnes. Le patrimoine genetique
ou encore l'exposition aux risques auditifs entrent
également en ligne de compte. Toutefois, deux tiers
environ des plus de 65 ans ont des difficultes de

compréehension de la parole dans un environne-
ment bruyant. Un premier signe de surdite qui ne
doit pas étre neglige car les repercussions sur la
sante genéerale sont considéerables ».

Depuis pres de 30 ans, le monde de la recherche
sapplique a demontrer les liens étroits entre audi-
tion et cognition. En 2018, l'Inserm a publie les
réesultats d'une étude menee durant 25 ans sur une
cohorte de suivi du vieillissement (3777 personnes
de 65 ans et plus vivant en Gironde ou Dordogne).
Cette vaste étude épidéemiologique montre quily a



un surrisque de demence (+22%), de dépendance
(entre +17% et +33% selon le type d'activité) et de
dépression (+43% pour la population masculine)
chez les personnes agees ayant des troubles de
l'audition et qui ne portent pas d'aides auditives.
Notons qu'en 2070, les Francais de plus 65 ans
seront 22 millions contre 13 millions aujourd’hui
(source : Insee, novembre 2018).

L'enjeu et le defi de l'accessibilité aux aides audi-
tives sont donc de taille, d'autant qu'en 2017, seul
un tiers des personnes diagnostiquées malenten-
dantes portent une aide auditive. «Les freins sont
de plusieurs ordres, note Philippe Metzger. Il y a une
reticence psychologique liee a l'image du port d'une
aide auditive qui renvoie a une certaine idee du vieil-
lissement. Les deux autres grands freins avancés par
les patients sont la complexite des parcours de soins
et le cout estime d'une aide auditive ».

Sur ce dernier point, le contexte a quelque peu
evolue puisque la loi sur le reste a charge zéro
sapplique aux prothéses auditives depuis le 1" jan-
vier 2019. La prise en charge par 'Assurance mala-
die et la compléementaire santé se feraa 100 % debut
2021 pour des appareils dits de «classe 1». Ces der-
niers (contours d'oreilles classiques, contours a
ecouteur déporte, intra-auriculaires) doivent
répondre a un certain nombre de criteres - comme
disposer au moins de l'une des trois options sui-
vantes . systéme anti-acouphene, connectivité
sans fil (Bluetooth®), reducteur de bruit du vent,
synchronisation binaurale ®, directivité micro-
phonique adaptative, bande passante elargie
supérieure ou egale a 6000 hertz (Hz), fonction

apprentissage de sonie, dispositif anti-réverbera-
tion. Et ce, en plus des spécifications minimales
obligatoires, telles que la directivité automatique,
un systeme d'abaissement frequentiel, un reducteur
de bruit, un systeme anti-Larsen®, etc. Au total, il
existe 14 options de base.

Le defi de l'accessibilite est aussi géographique.
En France, 'évolution demographique annoncée
devrait saccompagner d'une hausse du nombre
de porteurs de solutions auditives, sur un territoire
ou il existe des disparités dans la répartition des
professionnels de santé et ou l'avancée en age

Plus de 65% des plus de 65 ans sont
touchés par la surdite. Celle-ci concerne
egalement 0,25% des nouveau-nes, 6%
des 15-24 ans, 9% des 25-34 ans et 18%
des 35-44 ans

s'accompagne parfois d'une perte d'autonomie.
Un contexte dans lequel se développe la téle-audio-
logie. Une telle procedure de telésante peut-elle
favoriser un meilleur acces aux soins, au dépistage,
a l'observance de la personne dé€ja appareillee ?
Née de l'essor des technologies numeriques, la tele-
audiologie est d'abord apparue aux Etats-Unis au
milieu des années Q0 grace a un systeme de video-
conférence. Mais ce n'est qu'en 2008 que cette
branche de la teléemédecine s'est reellement déve-
loppée avec la mise en place de programmes
nationaux aux Etats-Unis et en Australie. Dautres
pays ont suivi ce mouvement avec des approches
plus ou moins différentes. Ce n'est quau détour des
années 2010 qu'elle fera son apparition en France,
ou elle reste encore un terrain expérimental.

Dans son acception la plus large, la téle-audiologie
doit permettre aux professionnels de santé de
prendre en charge a distance des patients via une
plateforme dédiee et de réaliser des tests »»

11



ENJEUX

»» d'audiologie conventionnelle. Elle regroupe des
outils combinant visioconférence, télé-audiometrie,
téle-otoscopie® et téle-reglage des aides auditives.
Si les solutions technologiques existent, des
limites demeurent sur les plans juridique, régle-
mentaire, organisationnel et technique. « Lune des
populations qui pourrait étre concernée par la tele-
audiologie est celle des EHPAD (etablissements
d'hébergement pour personnes agees depen-
dantes) dont la mobilité est restreinte, souligne
Philippe Metzger. Encore faut-il que la personne
soit a l'aise avec l'outil informatique et qu'il y ait le
materiel adequat, un personnel formeé et disponible
pour accompagner le malentendant et assurer la
liaison avec le professionnel de sante auditive ».

Aujourd'hui, une autre application de la télé-audio-
logie est integrée a l'ensemble des aides auditives
etimplants de derniere géneération : le tele-reglage.

Vers la détection d’'une surdité cachée

Des chercheurs travaillent depuis pres d'une decennie sur le phenomene de
hidden hearing loss ou « surdité cachee ». Celle-ci concerne des patients qui
entendent dans le silence mais eéprouvent une géne a percevoir la parole
dans un environnement sonore bruyant. Classiquement, les surdites se
caracterisent notamment par l'augmentation des seuils auditifs et la
dégenerescence des cellules de la cochléee. Mais il arrive qu'elles soient dues
a des dommages irréversibles causes aux fibres du nerf auditif, par exemple
par une exposition importante au bruit. « Ces lesions ne seront pas forcement
detectables par un audiogramme tonal classique, explique Jerome Nevoux,

12 snitem - INNOVATION EN AUDIOLOGIE

Via une application installée sur un smartphone,
L'utilisateur explique les difficultés rencontrées avec
son reglage avant de les envoyer a l'audioprothe-
siste qui les recoit sur un logiciel dédie. Averti par
notification, le professionnel de santé ajuste le
réglage via la plateforme, et le renvoie de la méme
maniére au patient qui teléchargera son nouveau
module de reglage et pourra le comparer avec
l'ancien. S'il est satisfait, il lui restera a enregistrer
cette nouvelle version dans son aide auditive grace
a son smartphone.

Sur un plan purement technique, la téle-audiologie
necessite un acces a l'Internet haut debit. Lutilisa-
tion du cloud®, un serveur informatique distant,
facilite, via le net, le stockage et l'exploitation des
données. Ainsi, la présence de zones blanches sur
le territoire francais pourrait constituer un autre
frein au déploiement de la télé-audiologie.

medecin ORL et de chirurgie otologique au CHU Bicétre (AP-HP). En effet,
un phénomene de recupeération peut avoir lieu quelques temps apres une
exposition au bruit. Les seuils redeviennent alors normaux et une compensation
Seffectue au niveau du nerf auditif. De ce fait, la surdite n'est pas repérable a
l'audiogramme. C'est un vrai changement de paradigme pour les ORL. Les
progres, notamment en termes de microscopie, ont permis la découverte de
ce mecanisme de lesion auditive. Aujourd'hui, certains patients concernes par
ce phénomene sont equipées d'aides auditives, mais dans le cadre de
protocoles de recherche. »



AIDE AUDITIVE

NON INVASIVE ET
ADAPTABLE EN
CONDUCTION AERIENNE

Ce sont les aides auditives les plus couramment
utilisées pour corriger les pertes legeres a pro-
fondes. Elles équipent pres de 99% des patients
porteurs d'une aide auditive non implantable. Elles
se presentent sous la forme de contours d'oreilles
et d'intra-auriculaires voire, tres rarement, de
lunettes auditives (voir encadrés pages 14 et 16).
Ces appareils peuvent étre préconises pour des
surdités de transmission, de perception ou mixtes,

méme s'ils compensent la plupart du temps des
affections de la perception, et donc de l'oreille
interne. Ils ne peuvent étre portés que si l'oreille
externe du patient est integre.

Le son est capté par deux microphones. Le signal est
traité par un microprocesseur, amplifie en fonction
de la perte auditive du patient puis retransmis dans
le conduit auditif externe a laide d'un ecouteur. »»
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Premiers contours
d'oreilles

Premier
appareil auditif
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auditives par

Apparition des appareils
pilotés par telécommande

conduction aérienne

Exit les piles

Les aides auditives a piles (classiques ou
rechargeables) ont peu a peu laissé la place
aux appareils dotés de batteries rechar-
geables. «Les recents developpements tech-
nologiques des aides auditives, notamment
les fonctionnalités streaming, sont gourmands
en énergie, explique Philippe Metzger, audio-
prothésiste. Pour certains modeles, il faudrait
changer les piles tous les trois jours !».

La version rechargeable facilite la vie des
patients. «lls les deposent dans le chargeur la
nuit et les recuperent au reveil prétes a lemploi,
poursuit-il. La manipulation est facilitee, no-
tamment pour les personnes malvoyantes ou
ayant des difficultes a manipuler de petits
objets». Le recours aux batteries Lithium-ion
a permis de progresser en termes d'auto-
nomie. «La charge est plus rapide et l'aide
auditive peut fonctionner en moyennejusqu'a
24 heures sans étre rechargee ».
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intra-auriculaire

»» Difféerentes formes, puissances, et différents
niveaux de sophistication existent, et le choix de
ces caractéristiques depend de l'importance de la
surdité et du milieu de vie dans lequel évolue la
personne malentendante.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Les premiéres aides auditives conventionnelles
«modernes» virent le jour a la fin du XIXe® siecle,
avec l'adaptation du principe d'amplification élec-
trique aux appareils auditifs. A cette époque, lesdits
appareils se présentaient sous la forme d'un eécou-
teur relie a un microphone au carbone alimente par
des batteries. Assez volumineux et lourds, ils étaient
souvent des modeles de table. Une nouvelle étape
fut donc franchie avec Miller Reese Hutchison qui,
dés 1899, créa aux Etats-Unis la premiére aide
auditive électrique portative a tubes a vide.

Des le début des années 20, les tubes electroniques
(ou «tubes a vide ») servirent damplificateurs de
signal a tous les appareils auditifs. Trois a six tubes
etaient utilises pour accroitre la puissance des appa-
reils. Les dispositifs en question étaient constitués

dans le conduit auditif
(intra-canal)

d'un recepteur au niveau de l'oreille, d'un micro-
phone et de deux batteries. Ils comportaient deux
boitiers : le premier réserve aux piles et le second
aux autres composants de l'appareil. Ils étaient
portés autour du cou, a la ceinture ou dans un sac.
Par la suite, l'ensemble fut réeuni en un seul boitier.

La révolution du transistor

Mis au point en décembre 1947, le transistor,
composant électronique qui module et amplifie
un signal électrique, permit aux aides auditives de
traiter le son de maniere analogique. Ainsi les sons,
captés par le micro, étaient transmis a l'ecouteur
apres étre passes par l'amplificateur qui les traitait
conformément aux réglages prevus par l'audio-
prothésiste. En outre, le transistor, infiniment plus
petit que le tube a vide, permit, dans les années 50,
la fabrication d'aides auditives assez petites pour
étre dissimulées a l'intérieur d'une barrette a che-
veux ou d'une pince-cravate, ou pour étre portees
directement sur L'oreille. De nouveaux modéles de
differentes formes se développerent ensuite : les
contours d'oreilles en 1952, les lunettes auditives



2000-05 2007-08

Années

2010 2010

10960
®

Premiere aide
auditive numerique
(contours d'oreilles)

840 085

aides auditives

Apparition des systemes Premier systeme
anti-effet Larsen et a écouteurs déportes
des mini-contours

Chiffre clé

C'est le nombre des aides auditives délivrées en France
au cours de l'année 2018, soit 10 % de plus qu'en 2017.

Source : Snitem.

Essor de la Essor de lintelligence

connectivité radio artificielle dans le

et Bluetooth® domaine des aides
auditives

par conduction aérienne en 1954. En 1975, un
nouveau type de microphone dit « electret», plus
petit, moins sensible aux chocs et possédant une
bande passante tres large, équipa les aides audi-
tives transistorisées. En paralléle, la miniaturisa-
tion des circuits électroniques progressa, au point
de pouvoir installer lamplificateur et ses compo-
sants directement dans 'embout auriculaire.

Qualite et clarté du son

Outre 'électronisation et la miniaturisation des
composants, la qualite du signal sonore transmis
aux personnes appareillees fut perfectionnée.
«Les premiers appareils auditifs electroniques trai-
taient le volume du son mais pas la qualité du son,
témoigne Eric Bizaguet, Président d'honneur et
Secrétaire genéral du College national daudiopro-
these. En consequence, lorsque les personnes souf-
frant de perte auditive augmentaient le volume du
son transmis par leur appareillage, tous les sons
etaient amplifiés sans distinction. Les sons forts leur
parvenaient trop forts et, lorsqu'elles baissaient le
volume, elles ne percevaient plus les sons faibles ». >»»»
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»» Une deuxieme géneration de produits avait
permis un autoreglage partiel de la qualité du
son : ils etaient dotés d'un systeme qui « mesurait »
lintensité du bruit et «coupait» les sons trop forts.
Une troisieme génération de produits, née dans les
anneées 70-80, permit de filtrer les sons graves
comme les sons aigus.

Deés les années 80, les aides conventionnelles les
plus puissantes autorisaient quelques reglages au
niveau de la tonalite, du volume maximum de sor-
tie (destine a éviter les traumas sonores), du gain
et de la compression du son. Et, en 1986-87, les
résistances, ou diodes, furent placées en série au
sein de l'amplificateur afin de démultiplier le
nombre de réglages et ainsi sadapter aux petites
comme aux grandes surdités.

L'apport du numérique

Puis les aides auditives programmables firent leur
apparition. Avant, les resistances contenues dans
l'amplificateur étaient modulées une a une par
l'audioprothésiste grace a de petits tournevis.

Des aides auditives
pour soulager l'acouphéne
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De nombreuses etudes montrent que les cas d'acouphéne sont souvent associés a une perte d'audition.
L'lacouphene se caractérise par une sensation de bruit continu, ou «son fantéme », malgre l'absence
de source sonore extérieure. Ce son est en fait génere par le cerveau en reponse a un endommagement
des cellules de l'oreille interne (vieillissement de l'oreille ou traumatisme acoustique par exemple).
Parmi les reponses apportées pour soulager l'acouphéne, les aides auditives permettent de masquer
la géne et de limiter voire de supprimer la perception de l'acouphene grace a un stimulus® sonore
(a l'instar d'un bruit blanc).




Le mot «sonotone» vient de l'entreprise
americaine du méme nom qui fabriquait
des aides auditives de 1929 a 2005 et qui,
en 1932, mit au point le premier appareil
auditif a conduction osseuse portable

A compter de 1987, les performances des aides
auditives etaient reglees par le biais d'un logiciel
-plus précisement, d'une interface de program-
mation sur un module de programmation, appe-
lée a devenir plus tard des ordinateurs - et d'un
cable électrique. Ainsi, le traitement du signal
restait analogique mais la programmation deve-
nait numerique.

Les appareils auditifs entierement numeriques
firent leur apparition a partir de 1996. Les transistors
furent remplacées par une puce éelectronique
capable de traiter des milliers d'informations a la
seconde.«Les appareils etaient desormais capables,
grace a des algorithmes, d'analyser et de comparer
les sons. ceux qui venaient de devant, de derriere, de
gauche ou de droite, ceux qui étaient graves ou
aigus, ou encore ceux qui relevaient du bruit ambiant
et de la parole, détallle Eric Bizaguet. Gréce ¢ ces
appareils, les patients sont passes de 30-40% a 70%
de gain d'audition ».

Ces nouveaux appareils, equipés d'un microphone
directionnel, pouvaient, chez les patients qui en
portaient deux (un par oreille), étre interconnectes

pour que les informations captées puissent étre
echangees et analysées. Cette communication
dite «binaurale» évite les desequilibres de reglage,
facilite la localisation des sons dans l'espace, la
discrimination de la parole dans le bruit, et repro-
duit une écoute stereophonique. Aujourd'hui, les
appareils auditifs s'orientent automatiquement en
fonction de la provenance du son.

Dans les années 2000-2005, des systemes anti-
effet Larsen apparurent et équipérent les nou-
veaux appareils afin d'éviter les siflements aigus
causeés par les retours damplification de l'écouteur
au microphone. Les nouveaux systemes ouverts
(ou open-fit) éliminent l'effet de résonance dont
certaines personnes souffraient avec leurs autres
appareils. En outre, les nouveaux systemes a
ecouteurs deportes, nés dans les annees 2006-
2007, envoient le son directement a l'intérieur du
conduit auditif. Les nouvelles générations d'intra-
auriculaires et de contours d'oreilles sont de plus
en plus résistants a l'eau, a l'acidité de la peau et
de la transpiration ainsi qu'aux poussieres grace
a de nouveaux traitements de surface.

En quéte de miniaturisation
et de connectivité

LLa miniaturisation a toujours été une préoccupa-
tion pour les fabricants. Les circuits étant de plus
en plus petits, les intra-auriculaires ont pris
moins d'espace dans la conque ® de l'oreille,
au point de s'inserer aujourd'hui completement
dans le conduit auditif : U'intra-canal naquit ainsi

LES AIDES AUDITIVES

dans les années 80. Quant aux contours d'oreilles,
ils ont perdu en volume pour ne plus mesurer
aujourd'hui que 2 centimetres de large et ne
peser que 2 grammes.

La connectivite fut un autre axe de recherche et de
développement important. Dans les années 80-90,
certains patients pouvaient, a laide d'une telécom-
mande, piloter a distance leur appareil auditif pour
lancer certains programmes par le biais du Blue-
tooth®, augmenter ou baisser le volume du son et,
plus tard, le connecter directement a plusieurs
péripheriques (radio, téléviseur, téléphone, etc). s»

ATION EN AUDIOLOGIE 1/
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DEUX GRANDES « FAMILLES »
D'APPAREILS AUDITIFS NON INVASIFS

> Les contours d'oreilles :

Ils correspondent a la partie electronique de
l'appareil. Ils se placent derriere le pavillon de
l'oreille et sont relies a un embout situé dans
le conduit auditif a l'aide d'un tube transparent.
L'écouteur (ou haut-parleur) se trouve a l'interieur
du boitier. Le tube permet la transmission du son
dans le conduit. Lembout est un moulage en
acryl® ou en silicone adapte a la morphologie
du conduit auditif.

- Les mini-contours (ou solutions open-fit) :
Apparus en 2004, les mini-contours reposent
sur le méme principe que les contours d'oreilles.
La partie electronique se situe ainsi derriere le
pavillon. En revanche, leurs écouteurs entrent
(un peu) dans le conduit auditif et peuvent
revétir plusieurs formes : les micro-canules
universelles (en acryl ou en plastique tres
aere) qui permettent une bonne ventilation du
conduit auditif ; les micro-embouts sur mesure.
Ces appareils, de taille reduite, permettent a
des personnes atteintes de pertes auditives
legéres de sappareiller et d'eviter les difficultes
d'adaptation liees aux contours d'oreilles
classiques ou aux intra-auriculaires.

- Les contours d'oreilles a écouteurs deportes:
Il s'agit de mini-contours nouvelle generation.
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L'ecouteur est positionné directement dans
le conduit auditif. Il est relie a l'appareil situé
derriere l'oreille par un fil électrique. Ceci permet
d'obtenir un appareil plus discret. Il permet
de corriger des pertes auditives de plus de
80 décibels (dB).

> Les intra-auriculaires :

Ils se placent dans des sections plus ou moins
profondes du conduit. Congus sur mesure, les
intra-auriculaires sont de plusieurs types :

- l'intra-conque qui remplit entierement le
pavillon de l'oreille,

- l'intra-conduit placé dans le conduit auditif
externe,

- l'intra-canal dont toute l'électronique est
contenue dans une coque logée entierement
et profondément dans le conduit auditif ; tres
discret, il n'est pas indiqué en cas de conduit
trop étroit et de surdité severe.

Crées recemment, de nouveaux systemes
intra-auriculaires peuvent étre positionnées
dans le conduit auditif au plus pres du tympan
sans avoir a étre inseres et retires chaque jour.
Analogiques et non numeriques, ils comportent
une pile longue durée a changer tous les trois
mois seulement.

»» Les patients recoivent ainsi le son émis par ces
périphériques directement dans les deux oreilles.
On parle alors de streaming audio direct.
Aujourd'hui, la téeléecommande tend a disparaitre
au profit du smartphone qui permet, via la tech-
nologie Bluetooth® et le télechargement d'appli-
cations mobiles, de controler ses aides auditives,
d'activer des options en fonction de l'environne-
ment sonore, de consulter l'historique des
reglages, et bien plus encore. Jusqu'a present,
cette connexion directe entre les aides auditives
et les périphériques audio se faisait uniquement
sur des appareils Made for iPhone (MFi). Depuis
octobre 2018, certains modeles d'aides auditives
sont équipés de puce Bluetooth® Classic pour
les appels mains-libres et la diffusion audio
depuis n'importe quel smartphone iOS ou
Android™. Au-dela du téléphone mobile et
des systemes domotiques, la connectivite des
aides auditives permet l'accés au cloud via
smartphone et ouvre des perspectives impor-
tantes en termes de capacité de calcul et de
puissance des microprocesseurs.

Déemultiplier les puissances
de calcul

Linnovation est continue au point que de nouvelles
genérations de produits apparaissent en moyenne
tous les dix-huit mois. «Le developpement de l'aide
auditive suit la loi de Moore, précise Philippe Metzger,
audioprotheésiste. Cela evolue au rythme de la puis-
sance de calcul des ordinateurs». Ainsi, les solutions




En 1983, le président des Etats-Unis,
Ronald Reagan, porteur d'un appareil
auditif intra-canal, contribua a mieux faire

accepter ces appareils au grand public.

auditives numeriques ont vu, au cours des dernieres
annees, la capacité de calcul des processeurs étre
multipliee par trois et les mémoires integrees dans
les protheses étre doublées.

Plus la puce et la plateforme sont puissantes, plus
la possibilite de traiter des algorithmes est impor-
tante. Laide auditive moderne, dont la vitesse de
traitement du signal est de 5 a 10 millisecondes
environ, permet de classifier les sons de maniere
toujours plus precise. Les systemes de reduction
de bruit evoluent a mesure que les algorithmes
se développent. Les donnees fournies par les uti-
lisateurs viennent «nourrir> l'algorithme qui, par
une methode d'apprentissage (machine learning®
et deep learning ®), affine de maniere autonome le
traitement du signal.

Ainsi, des programmes automatiques toujours plus
précis définissent et classent des situations
d'écoute. Les reglages se font alors en fonction de
l'environnement, des préférences et des besoins
determines par l'utilisateur. Aides auditives et
patients « communiquent» via une application
dediee et installee sur le smartphone.

S'il est donc aujourd'hui possible de controler ses
preferences sonores, les recherches actuelles

s'orientent vers la mise au point d'une aide auditive
capable d'identifier sur quelles sources sonores le
cerveau du patient se focalise et d'ajuster l'écoute
en consequence.

Le cerveau encode differemment les sons sur les-
quels l'attention se fixe. Partant de ce postulat,
les chercheurs enregistrent un électroence-
phalogramme via des électrodes qui captent les
signaux du cerveau. Une fois la source sonore iden-
tifiee, il serait alors possible d'amplifier la voix de
linterlocuteur et d'atténuer les bruits alentours.

Les toutes dernieres generations daides auditives
sont dotées de capteurs de mouvement (gyrometre,

accelerometre..). Combinées a des algorithmes,
les donnees recoltées par les capteurs permettent
de suivre certaines activités physiques (nombre de
pas, rythme cardiaque.) et cognitives (temps de
parole, d'écoute.) de ses utilisateurs. Aujourd'hui,
il est méme possible de détecter les chutes et
d'envoyer une alerte a un proche, par exemple.
Ces aides auditives permettent egalement de
recevoir des conseils personnalises sur son tele-
phone mobile et/ou de se fixer des objectifs.

Tous ces développements ouvrent le champ de
la télésurveillance et de la télé-audiologie (voir
pages 10-12). Car les dispositifs sont désormais
equipes pour étre reglés a distance par l'audio-
prothésiste via un logiciel dedie et le cloud.

Laide auditive investit egalement un nouveau
champ : celui de la traduction simultanée. »»
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FOCUS

Laide auditive non invasive et adaptable en conduction osseuse:
quand le crane devient le vecteur du son

La conduction osseuse désigne le phénomeéne de propagation du son jusqu'a U'oreille interne via les os du crane.

Grace a elle, 'écoute se fait directement par les vibrations des os du crane et s’affranchit du passage par le conduit auditif

et l'oreille moyenne.

Les systemes a conduction osseuse pallient des
surdites causees par des pathologies de l'oreille
moyenne. Loreille interne restant fonctionnelle,
l'objectif est de contourner l'oreille externe et
L'oreille moyenne. Ils sont également utilises en
cas de contre-indication au port d'un appareillage
conventionnel (en cas de malformation de l'oreille
externe, par exemple) ou de cophose® unilatérale
(surdite totale de l'une des deux oreilles).

Ces dispositifs utilisent la capacité intrinseque
de l'os a relayer les vibrations sonores. Le signal
acoustique est capte par le microphone, converti
et transmis via un vibrateur embarquée dans un
processeur a la paroi osseuse qui entoure la
cochlee. Cette derniere sert, au sein de l'oreille
interne, a percevoir les sons.

De l'électrique a l'électronique

La premiere veritable aide auditive a conduction
osseuse, baptisee dentaphone, naquit en 1879
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aux Etats-Unis. Il sagissait d'une fine membrane
fixée au bout d'une tige que les sons faisaient
vibrer. Lautre extremite de la tige etant placee
dans la bouche, les vibrations sonores étaient
transmises dans les dents puis stimulaient
l'oreille interne par conduction osseuse.

Le premier appareil auditif a conduction osseuse
portable fut cree en 1932. ILdisposait d'un vibrateur
maintenu derriere l'oreille grace a un serre-téte
ou un bandeau, afin que les vibrations soient
directement transmises sur le crane. Ce type
d'aides auditives se generalisa avec l'apparition
des lunettes a conduction osseuse dans les
années 50. Cette fois, microphone et vibrateur
sont places sur les branches des lunettes.
Aujourd’hui, il est possible de clipser le processeur
a conduction osseuse sur un adhesif colle
derriere l'oreille. « Ladhésif doit étre change tous
les trois a sept jours », préecise Franck Lefevre,
audioprothesiste.

Les aides a conduction osseuse electroniques,
programmables, permirent, des la fin des
annees 90, le traitement dynamique des signaux
sonores et le filtrage intelligent des sons. Les
plus recentes integrent toutes les solutions de
connectivité en Bluetooth® pour percevoir les
sons d'une télevision, d'une radio, d'un ordinateur
ou d'une tablette numeérique.

La voie de l'ancrage osseux

Dans les anneées 70 vinrent les appareils
auditifs a ancrage osseux. Le vibrateur est
désormais place sur un pilier implante dans
la mastoide® et posé par un chirurgien.
Laide auditive, adaptable sur le pilier apres
quelques semaines d'osteo-intégration, est
quant a elle positionnée et reglee par un
audioprotheésiste. Cette technique, a la frontiere
entre l'aide invasive (implant sous-cutané) et
non invasive, a permis d'ouvrir de nouvelles
perspectives, notamment en matiere d'implants.



A noter que la partie externe de ces
implants peut étre utilisee de maniére non
invasive avec un bandeau lorsque le patient
refuse l'intervention chirurgicale ou ne peut
pas en beneficier (qualité osseuse moindre
apres radiothérapie ou os trop fin pour les
enfants par exemple).

Les affections de L'oreille moyenne
peuvent souvent étre corrigées par
la chirurgie. C'est pourquoi les aides
auditives a conduction osseuse
representent, a 'heure actuelle, 1%
du marcheé des aides auditives.

»» Des algorithmes de traitement naturel du
langage permettent désormais de traduire en
temps réel les propos de l'interlocuteur de l'uti-
lisateur, dans différentes langues. Les données
remontent dans le cloud. Ainsi, les paroles tra-
duites transitent par ce systeme avant d'étre
envoyees dans le smartphone et l'aide auditive.
Le decalage est infime, notamment lorsque 'uti-
lisateur est dans une zone pourvue d'un réseau
mobile puissant. L'évolution de la puissance de
ces réseaux devrait permettre une transmission
de données encore plus rapide. Seule limite, les
zones blanches. Sans réseau mobile suffisant,
L'utilisateur voit les possibilités de son dispositif
limitées. Lun des prochains défis consistera donc
sans doute a embarquer les capacités de calcul
directement dans l'aide auditive.

LES AIDES AUDITIVES

Datalogging :
outil d'analyse

Depuis de nombreuses annees, les aides
auditives sont equipees d'un datalogging,
c'est-a-dire d'une memoire intégrée qui
permet a l'audioprothésiste d'analyser la
facon dont le patient utilise sa prothese :
environnement sonore, temps de port,
directivite du microphone... Aujourd'hui, le
datalogging s'est genéralise a l'lensemble
des dispositifs.
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IMPLANT
A CONDUCTION
OSSEUSE

AU SERVICE DE
LA VIBRATION
OSSEUSE

Heéritiers de dispositifs du type
lunettes auditives, les implants

a conduction osseuse offrent de
nouvelles possibilites en cas

de surdite de transmission ou de
surdité mixte. Comme ils sont fixés
sur la mastoide, on parle aussi
d'implants mastoidiens.

Leur indication est aujourd’hui
etendue aux surdités unilatéerales
séveres a profondes.

22 Snitem - INNOVATION EN AUDIOLOGIE

DE LA THEORIE..

Les implants a conduction osseuse, tout comme
les aides auditives a conduction osseuse non
implantables (voir pages 13 a 21), transmettent le
son par transmission directe a l'oreille interne via
l'os du crane, en contournant l'oreille moyenne
(et/ou l'oreille externe). En laissant le canal auditif
libre, ils réduisent les risques d'infection chronique
de l'oreille et d'allergie, mais aussi et surtout, ils
peuvent étre utilises sur une oreille instable ou qui
coule, par exemple.

e B

A LA PRATIQUE

Que la solution soit chirurgicale ou non invasive,
le principe reste identique : un vibrateur placé dans
le processeur convertit le signal acoustique capté
par le microphone en signal vibratoire. Un implant
et un pilier sont positionnés chirurgicalement au
niveau de l'os de la mastoide. Ces implants en
titane sont totalement ostéo-intégrés et permettent
ainsi une transmission optimale des vibrations. Le
processeur clipse sur le pilier transmet les vibrations
directement a l'os temporal® puis a la cochlée.



Années

2009-10

1950
N

Découverte de
l'osteo-intégration

1977 1987
® ®

Premiére pose d'implants Commercialisation des premiers Création des
auditifs par conduction implants par ancrage osseux piliers angulaires
osseuse en France

Chiffre clé

C'est, en général, l'age a partir duquel la pose d'un
implant sur la mastoide est possible. En effet, chez
les enfants plus jeunes, la mastoide est rarement
assez dure et epaisse.

Plusieurs configurations sont disponibles. Certains
systemes proposant un implant et un pilier sont
dits percutaneés, c'est-a-dire fixés dans l'os en per-
forant la peau. D'autres systemes, plus récents,
sont totalement sous-cutaneés.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Les premiers implants auditifs par conduction
osseuse furent posés en 1977 a 'hopital universi-
taire Sahlgrenska de Goteborg, en Suede. Il s'agis-
sait d'une fixation en titane de 4 millimetres de long
et de 3,75 millimetres de diametre, vissée dans 'os
temporal. Le couple titane-os est solide grace au
phénomene d'ostéo-intégration® dont le patient
béneéficie. La vis formait une saillie émanant du
crane a travers la peau, sur laquelle le dispositif
externe (microphone et vibrateur osseux) était fixé.
Ce type d'implant apparut en France des 1987,
année au cours de laquelle les premiers patients
francais furent traités dans le service d'oto-rhino-
laryngologie (ORL) de ['hopital Necker-Enfants
malades a Paris. >»>>
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Dispositifs percutanés

Inspirées par les decouvertes du P' Per-Ingvar
Branemark (voir encadré ci-dessous), ces aides
auditives a ancrage osseux etaient toujours consti-
tuées d'une vis en titane fixée dans 'os temporal
derriere l'oreille, lors d'une bréve opeération chirur-
gicale sous anesthésie locale.

« Un mois a un mois et demi apres l'opéeration,
temps necessaire pour que le systeme se solidifie,
le vibrateur pouvait étre clipse sur la vis en métal
qui dépassait du crane, précise le P Bruno Frachet,
chirurgien a l'hopital Rothschild a Paris. C'est un
systeme a peau ouverte, c'est-a-dire percutané ».
Le pilier sert de connexion directe entre l'appareil
auditif et 'os, permettant ainsi au microproces-
seur de recevoir le son, de le « transformer » en
énergie vibratoire et de le transmettre a loreille
interne via l'os du crane. Ce type d'aide auditive

Oreille pour oreille,
dent pour dent
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est utilisé avec succes pour les personnes souffrant
d'une infection ou d'une inflammation chronique,
ou d'une malformation congénitale au niveau de
L'oreille moyenne ou externe, ou du conduit auditif.
ILcomporte des avantages par rapport aux aides a
conduction osseuse non invasives, car l'implant
percutane permet une transmission optimale des
vibrations a la mastoide, sans perte de signal due
a la peau et aux tissus mous sous-cutanes.

Il persiste néanmoins un bémol: les aides auditives
aancrage osseux type pilier transcutané presentent
un risque d'infection autour de ce pilier. « Ce sys-
teme dispose d'une partie implantable qui dépasse
de la peau . il faut donc étre soigneux et réaliser des
soins locaux », détaille le chirurgien ORL. « Il arrive
que l'épiderme repousse et recouvre le pilier, souligne
a son tour Franck Lefevre, audioprothésiste. Des
infections peuvent également étre observées. Un
geste chirurgical peut alors savérer necessaire ».

A la fin des années 50, le Pr suédois Per-Ingvar
Branemark, chirurgien orthopédiste, etudia
le phénomene de cicatrisation osseuse. Ses
travaux de recherche l'lamenerent peu a peu a
inventer le concept d'osteo-integration®, c'est-
a-dire d'ancrage direct d'un implant au niveau
osseux par la formation de tissu osseux autour
dudit implant. Le P Branemark realisa alors que
de nombreuses applications pourraient decouler
de cette decouverte, notamment en odontologie.
Aussi, apres 20 ans d'experimentations animales

Piliers angulaires

Dées 2009-2010, les professionnels de l'audition
comme les patients virent apparaitre sur le mar-
ché de nouveaux modeles a ancrage osseux. Afin
de réduire les éventuels inconvénients esthé-
tiques ou techniques, comme les effets Larsen
intempestifs, et d'améliorer 'écoute direction-
nelle, les chercheurs développérent un nouveau
type de pilier en titane : le pilier angulaire.
Celui-ci positionnait l'appareil auditif, non plus
perpendiculairement mais selon un angle de 10
degrés, ce qui permettait d'augmenter legere-
ment la distance entre la peau et l'appareil. Un
nouveau systeme de clippage sur le pilier fut mis
au point : le systeme de fixation du boitier exte-
rieur englobait désormais entierement le pilier et
évitait ainsi les irritations de la peau tout en facili-
tant la rotation du boitier.

et d'applications cliniques, il présenta avec son
equipe, en 1982 a Toronto (Canada), devant les
plus grands specialistes de chirurgie buccale et
de prothese dentaire du continent nord-americain,
les extraordinaires possibilités du phénomene
d'ostéo-integration. Celles-ci allaient révolutionner
la pratique de l'odontologie (notamment de la
chirurgie dentaire et maxillo-faciale), et celle de
l'audiologie. Le P" Branemark est, aujourd’hui
encore, considere comme le précurseur de
limplantologie moderne.




Parallelement, les appareils continuerent a se
perfectionner et permirent des reglages toujours
plus précis en fonction de la perte auditive, grace a
des logiciels et des commutateurs de programme,
pour passer d'une ecoute omnidirectionnelle a
une ecoute directionnelle. Les sophistications des
prothéses conventionnelles en matiere de cou-
plage avec les sources sonores béneficient desor-
mais a ces implants mastoidiens.

Afin de limiter ces complications cutanées direc-
tement liées a la présence du pilier, des systemes
placés integralement sous la peau ont vu le jour
en 2011-2012. Apres des années de recherche, les
premiers systémes sous-cutanes vibrants avec
aimantation ont fait leur apparition. Lidée, déve-
loppée a l'origine par une sociéte d'implants den-
taires puis appliquéee aux implants auditifs, était
simple : l'implant, d'une taille un peu inférieure a
six centimetres de longueur, etait fixe directement
sur la surface du crane et entierement recouvert
par le tissu cutané. Il était associé a un processeur
audio externe qui recevait les sons du monde exte-
rieur. Cet appareil etait place contre la peau, direc-
tement adjacent a l'implant, et maintenu en place
par des aimants des deux cétes de la peau. Plus
esthetique, ce systeme limitait également les pro-
blemes d'intolérance et d'infection. En revanche,
les vibrations devant traverser les tissus mous,
il existait une perte de signal en comparaison avec
une transmission directe de l'implant percutané.

Mais les recherches et les progres se poursuivirent.
Plutot que de transmettre au travers de la peau la
vibration osseuse, une nouvelle approche apparut
en 2013 : il sagissait, non pas d'envoyer une stimu-
lation mécanique au travers de la peau, mais une
stimulation électrique alimentant par induction
(comme pour l'implant cochleaire et l'implant
d'oreille moyenne) un vibrateur osseux implanté
gommant les effets d'amortissement de la vibra-
tion mecanique transmise a travers la peau.

De maniére anecdotique, aux Etats-Unis, un autre
systeme poursuivit son developpement : il sagis-
sait de stimuler la conduction osseuse grace a un

implant fixé non pas sur la mastoide mais sur la
machoire supérieure, celui-ci étant associe a un
petit appareil amovible tenu sur deux dents au
fond de la bouche.

La taille des processeurs a eté considerablement
réduite, tout en proposant de nouvelles caracte-
ristiques garantissant toujours la performance.
De maniere générale, la gestion des parametres
d'écoute du processeur s'effectue via un smart-
phone ou a laide d'une telecommande pour les
patients n'en possedant pas. La connectivité sans
fil via un systeme Bluetooth® sest genéralisee sans
compromettre ni la puissance ni la qualite du son.
De nouveaux revétements des piliers a ancrage
o0sseux ont encore été développés recemment,
pour reduire les risques de complications et d'in-
fection au niveau de la peau.

Enfin, depuis 2018, un nouveau procedeé s'ap-
puyant sur un systeme piezoelectrique a vu le
jour. Dans cette innovation, le traitement de la
vibration ne se fait plus dans le processeur mais
dans la partie interne de l'implant qui, de fait,
devient actif. « Les premiers resultats ont montrée
que le dispositif etait plus puissant, notamment
dans les frequences aigués, souvent difficiles a
amplifier, rapporte le D" Jérdbme Nevoux. £t le
recours a un systeme piezoelectrique permet aux
porteurs de ce type d'implant de passer des IRM ».
Aujourd'hui, ce systeme n'est utilise que dans le
cadre d'études cliniques.
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IMPLANT
COCHLEAIRE

DANS LA PRISE
EN CHARGE

DE LA SURDITE
SEVERE A
PROFONDE

Veéritable prouesse
technologique, l'implant
cochléaire, destiné a redonner
de l'audition a des personnes
qui n'ont parfois jamais entendu
de leur vie, est né dans les
années 50.
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DE LA THEORIE...

Limplant cochléaire permet de redonner de l'au-
dition a des personnes souffrant d'une surdité
neurosensorielle séevere a profonde, pour laquelle
aucune alternative n'existe. Son réle ? Stimuler
directement le nerf auditif, situé au niveau de

L'oreille interne, au moyen d'électrodes implan-
tées chirurgicalement. Ilestindiqué chez le nour-
risson et l'enfant des que le diagnostic de surdité
est etabli, et chez l'adulte. Le processeur interne
est garanti 10 ans, et la réimplantation se fait au
regard du fonctionnement.

A LA PRATIQUE

Le principe de l'implant cochléaire consiste a
convertir le signal acoustique en signal électrique.
Le dispositif se compose de deux parties. La partie
externe dotée d'un ou de plusieurs microphones
est appelée processeur audio. Elle est reliee par un
mince cable a une antenne. Le processeur conver-
tit les sons en signaux electriques et les transmet
par radiofréquence via l'antenne a la partie interne
implantée chirurgicalement. Cette derniere emet
desimpulsions électriques grace a des électrodes
(12 a 22 selon les modeles d'implant) positionnees




dans la cochlée de facon a stimuler directement
les fibres du nerf auditif. La partie interne et la par-
tie externe de l'implant sont maintenues en regard
l'une de lautre grace a des aimants.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

En 1957, André Djourno, professeur de physique
medicale, et Charles Eyries, otologiste, cherchaient
a remobiliser les traits figés d'un patient souffrant
d'un cholesteatome des deux oreilles et presentant
depuis de nombreuses années une paralysie
faciale bilatérale, lorsquiils découvrirent de maniéere
fortuite que cette stimulation électrique pouvait
restaurer les sensations auditives. Ils posérent alors
le premier implant cochléaire, composé d'un couple

de bobines - l'une d'elles étant branchée a une
électrode placeée contre une branche du nerf audi-
tif dans l'oreille interne. Limplant permettait de
capter certaines sonorités et, ainsi, d'améliorer la
lecture sur les levres (appelée lecture labiale).
Dans les annees 60, William House, otologiste cali-
fornien, reprit les recherches en définissant une
approche chirurgicale precise pour le positionne-
ment de l'électrode de stimulation - en introduisant
cette derniere a travers la fenétre ronde dans le tube
cochléaire. Il mit au point un implant mono-élec-
trode fiable, mais qui ne permettait pas d'entendre
au-dela de 500-800 Hertz ni de distinguer les sub-
tilites des voyelles et des consonnes.

Emulation internationale

De nouvelles recherches furent menées simul-
tanément aux Etats-Unis, en Australie, en
Autriche et en France. Premiere avancée notable:
les nouvelles générations d'implants n'étaient
plus dotées d'une électrode mais de plusieurs.
Le premier implant cochléaire multi-electrode
(et donc multicanal) fut implanté chez un patient
en 1973, a San Francisco. Il disposait de 4 canaux
(permettant de capter 4 fréequences sonores dif-
férentes), chacun d'eux etant relié a une antenne
emettrice et une antenne réceptrice. Ce disposi-
tif stimulait les fibres du nerf auditif de fagon dis-
tributive le long de la cochlee. Les patients
pouvaient des lors comprendre les paroles
de leurs interlocuteurs sans avoir besoin de lire
sur leurs levres. En parallele, le laboratoire de

IMPLANT COCHLEAIRE

Un implant cochléaire
posé par un bras
robotisé

A 'hépital de la Pitie-Salpétriere (AP-HP),
a Paris, une equipe du service d'oto-rhino-
laryngologie a éte assistee par un bras
robot pour insérer le porte-électrodes d'un
implant cochléaire. Une premiére mondiale.
Lintervention de ce robot «a permis une
insertion a une vitesse lente inferieure a 0,5
millimetre par seconde, réguliere, sans a
coup et sans tremblement, permettant une
stabilité remarquable pendant toute la
duree de l'implantation, expliquent les
representants du service. C'est la premiere
fois qu'une équipe va plus loin que le
fraisage de l'os temporal en realisant
l'insertion de [l'implant cochleaire de
maniere robotisee. »

recherche ORL de ['hopital Saint-Antoine a Paris,
dirigé par le P* Chouard, démontra que la stimu-
lation électrique a travers 8 ou 12 électrodes pla-
cées dans différents endroits de la cochlée
fournissait des perceptions frequentielles diffe-
rentes chez des patients atteints de surdite totale
unilatérale traumatique avec paralysie faciale.
Les travaux du P" Chouard et de son équipe »»
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»» aboutirent a la conception, en 1975, du premier
implant cochléaire a 8 canaux. Cet implant ne dis-
posait plus que d'une seule antenne, apportant aux
sourds la totalité de l'éventail fréquentiel de la
parole. En 1977 arriva un systéme a 12 canaux.
Parallelement, d'autres equipes développéerent
leurs propres implants multicanaux : en Autriche,
le couple d'ingeénieurs autrichiens Ingeborg et
Erwin Hochmair, et en Australie, le P Graeme Clark.
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Les differents processeurs d'implants cochléaires
furent progressivement dotés de microproces-
seurs améliorant le traitement du signal sonore.
En France, la premiere implantation de ce type
d'implants eut lieu a 'hopital Saint-Antoine en
septembre 1976.

Dans le courant des années 70 et 80, plusieurs
entreprises issues de divers pays s'intéresserent
aux implants cochléaires. Leurs modéles d'im-
plants reposaient sur certains principes com-
muns : la pose de plusieurs électrodes et la
transmission par radiofrequence des informa-
tions sonores par le processeur. Les ingenieurs
americains, eux, se demarquerent un temps en
proposant des systemes de transmission par le
biais de boutons transcutanes, mais finirent par
les abandonner. Les divers modeles differaient
toutefois sur un point : les strategies de codage
des informations captées et transmises jusqu'a
la cochlée. Ainsi, certains implants envoyaient la
totalité des informations a la cochlée tandis que
d'autres n'envoyaient que la partie la plus perti-
nente des informations.

Aujourd’hui, apres des années de développe-
ment dans le traitement du signal, les systemes
proposés permettent d'offrir aux patients les
meilleures conditions d'ecoute, avec des pro-
grammes de reduction de bruit ainsi que des
algorithmes automatiques de reconnaissance
d'environnement.



1990-2000 2005

2013

Miniaturisation
et électronisation

Miniaturiser et connecter

Chacun des modeéles d'implant cochleaire a evo-
lué vers une miniaturisation de ses composants.
Les premiers boitiers externes, assez volumineux,
devaient quasiment étre déeposeés sur une table a
proximité du patient, ce qui limitait l'autonomie de
ce dernier. Puis sont apparus les boitiers mis au

Des évolutions
dans la compatibilité
IRM/implant

Lancement des recherches
pour les implants cochléaires
entierement sous-cutanés

Incorporation

des technologies
Bluetooth® aux
implants cochléaires

point par l'eéquipe du P" Chouard pour étre portes
autour du cou ou a la ceinture. Ils n'ont eu de cesse
de devenir de plus en plus petits, a tel point qu'au-
Jjourd'hui, ils ne pesent plus que 9 a 10 grammes.
L'objectif est simple : optimiser l'ergonomie pour
en faciliter le port.

Les eléments internes de limplant n'ont pas
echappé non plus a la miniaturisation. Au nombre

Comme pour tout dispositif implantable, des pre-
cautions particulieres doivent étre prises lors d'un
examen IRM pour les porteurs d'implants co-
chléaires, car le champ magnétique de la machine
peut interagir avec l'aimant de la partie interne
- risquant de le déplacer ou de le déemagnétiser.

Les implants ont ainsi évoluée au cours des toutes
dernieres années : une technique d'aimant auto-
rotatif qui saligne sur les champs magnétiques de
l'IRM existe depuis environ 5 ans. Une autre tech-
nique, reposant sur des aimants encapsulées dans
des caissettes, est, pour sa part, plus réecente
(2019). Cela permet des micromouvements de lai-
mant interne en presence du champ magnetique,

IMPLANT COCHLEAIRE

de 12 a 22 aujourd'hui, les électrodes sont plus
petites. Les élements implantables, plus fins,
agregent moins la cochlee (qui, pour memoire, ne
mesure que quelques millimetres). En outre, les
chirurgiens disposent de deux types de solutions :
desimplants dont la structure de la partie implan-
tée est courbe, afin d'épouser la forme de la
cochlée, ou droite et flexible. La matiere de cette
partie implantée est toutefois restée identique
(platine, titane ou céramique, et silicone).

Par ailleurs, certains appareils sont equipés,
comme les aides auditives conventionnelles, d'une
boucle magnétique permettant aux personnes
appareillées de mieux suivre la parole d'un orateur
dans un lieu ou 'écoute est difficile a cause d'une
mauvaise acoustique ou de bruits ambiants. »»

sans interaction avec les tissus environnants. De la
méme facon, les champs magneétiques de 'IRM
sont susceptibles d'interagir avec les vibrateurs
electromagnétiques intégres dans les implants
d'oreille moyenne. Il y a un risque d'artefact et, de
fait, d'image dégradee de 'IRM.

Les implants du tronc cerébral furent également
concernes jusqu'en 2011, date a laquelle a éete
developpé le maintien de la partie interne par une
sorte de filet en fils de titane recouverts de silicone.
De maniere génerale, de nouveaux systemes
compatibles sous conditions avec cette imagerie
se développent, mais la compatibilite IRM/implant
reste un enjeu pour les fabricants.
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»» Aujourd'hui, les processeurs disposent de
protocoles de transmission sans fil de type Blue-
tooth® pour recevoir directement le son émis par
la télevision ou encore le télephone via une
connexion sans fil, par exemple. La plupart des
implants proposent des liaisons permettant la
communication directe avec les systemes d'ex-
ploitation. Lutilisation d'applications sur smart-
phone communiquant avec le processeur par ces
liaisons sans fil offre notamment la possibilite aux
utilisateurs de verifier le bon fonctionnement de
leur microphone ou le niveau de charge de leurs
batteries.

De méme, ces technologies sans fil peuvent étre
utilisees dans l'environnement du bloc opératoire
pour recueillir simplement et rapidement les
mesures eélectrophysiologiques dites objectives.
Alors que ces enregistrements peuvent étre
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réalisés a partir d'un ordinateur et d'une interface
filaire, la technologie sans fil 2.4 Gigahertz (GHz)
permet désormais de saffranchir des cables et de
communiquer sans fil avec la partie interne pour
recueillir les mesures des potentiels evoques par
la stimulation électrique. Ce recueil permet l'opti-
misation des réglages du processeur.

Vers linvisibilite et l'écoute
continue

Pour que les implants cochléaires soient plus dis-
crets et plus agréables a porter, des efforts ont
éte faits sur la forme des eléments externes des
dispositifs existants : un contour d'oreille qui
integre le microphone et le microprocesseur ou
un boitier classique «déporté». Ce systeme est
notamment concu pour les jeunes enfants ou

pour les adultes qui ne supportent pas l'appareil-
lage derriere l'oreille, qui peuvent egalement
opter pour des versions de processeurs dits
«boutons». Le patient ne porte alors qu'un pro-
cesseur maintenu en place par aimantation sur la
partie interne, sans avoir de processeur sur
L'oreille. A noter que l'ensemble de ces implants
résistent a l'eau.

Dans les années 2000, de nouvelles voies de
recherche ont été explorées pour développer des
appareillages complétement sous-cutanés. Les
premiers prototypes ont éte proposes il y a une
dizaine d'années. Dans ce modele d'implant
cochléaire totalement invisible, les microphones
et le processeur sont intégres dans la partie
interne. Les patients ayant pu en bénéficier dans
le cadre d'etudes cliniques ne portent donc plus
de parties externes.



Néanmoins, cette innovation de rupture est asso-
ciée a un grand nombre de défis technologiques.
En effet, la qualité du signal acoustique capté par
le microphone place sous la peau du cuir chevelu
estlegerement inférieure a celle d'un microphone
place sur l'oreille. Les travaux de recherche menés
au cours de la derniere décennie ont egalement
consisté a intégrer une batterie rechargeable com-
binant une autonomie d'au moins une journée,
avec la possibilité d'étre rechargée rapidement et
simplement. Tous ces axes de déeveloppement
devraient permettre d'aboutir, dans les prochaines
annees, a des systemes totalement sous-cutanés
proposes a une plus large population atteinte de
surdite severe a profonde.

IMPLANT COCHLEAIRE

FOCUS

Vers une évolution des indications
et des techniques d'implantation

Limplant cochleaire constitue aujourd'hui
la seule alternative thérapeutique pour les
patients atteints de surditée neurosensorielle
sévere a profonde bilatérale. Mais l'évolution
des indications tend a le proposer egalement
aux patients atteints de surdité neurosenso-
rielle severe a profonde unilatérale. Car il per-
met, entre autres, de restaurer une pseudo-
binauralite et d'attenuer voire de supprimer
les acouphenes percus par certains patients.
Structure fragile, la cochlée va devoir etre pre-
servée au maximum lors de la mise en place
chirurgicale des électrodes. Afin d'évaluer le
traumatisme en temps reel de l'insertion du
porte-électrodes chez des patients presen-
tant une audition residuelle, des systemes ont
recemment ete developpés pour recueillir

les réponses spontanees de la cochlee
Méme si, a ce jour, 'utilisation de ces don-
nées demeure au stade de developpement
clinique, ces mesures devraient prochaine-
ment permettre de guider le chirurgien dans
son geste d'insertion du porte-electrodes.
Au-dela des techniques utilisees par les
chirurgiens, visant a minimiser le trauma-
tisme de la cochlée lie a l'implantation, des
equipes internationales travaillent egalement
sur l'association de l'implant cochléaire et
de molecules afin de préserver les cellules
ciliees. Ainsi, differentes etudes evaluent
d'ores et déja l'interét d'électrodes chargees
en dexamethasone (hormone meétabolique a
effet anti-inflammatoire) sur la préservation
de l'audition résiduelle.
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IMPLANT DU TRONC
CEREBRAL

SANS NERF
AUDITIF

Limplant du tronc cérébral est
destine aux patients dont les nerfs
auditifs ne fonctionnent plus.
Jusque dans les années 80,

ces patients ne pouvaient pas
acceder au monde des sons.

Ils peuvent désormais retrouver
une sensation auditive.
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Limplant auditif du tronc cérebral contourne le
nerf auditif et stimule directement les noyaux
cochléaires dans le tronc cérébral. Il est indiquée
en cas de surdité de perception bilatérale et, plus
precisement, de surdite accompagnée d'impor-
tantes lésions ossifiantes des deux cochlées ou
du nerf auditif. Son indication principale est la
neurofibromatose de type 2 (NF2), une affection
rare caractérisée par des neurinomes (tumeurs
bénignes non cancereuses) qui se développent
sur le nerf auditif et qui affectent l'audition. Or, le
retrait des tumeurs acoustiques peut causer des
lesions au nerf auditif. Ce type d'implant peut
aussi étre indiqué en cas de malformation ou
d'ossification des deux cochlées, par exemple.
Une dizaine d'implantations sont realisees
chaque année en France (source : ScanSante,
acte CDLA0O2).

5 : ;

«C'est le nombre d'implants du tronc
cerebral qui sont poses chaque année en
France», estime le P" Bruno Frachet du
Centre de reference et de reglage des

implants cochleaires (CRIC) de 'hopital
Rothschild a Paris.

A LA PRATIQUE

Le processeur comporte un ou plusieurs micro-
phones et est place sur l'oreille. Il capte le signal
acoustique et le convertit en signal électrique.
Celui-ci est a son tour transmis a une électrode
posee sur la zone auditive du tronc cérébral.
La stimulation délivrée permet de se substituer
aux fonctions naturelles du systeme auditif et le
cerveau est alors en mesure d'intégrer l'informa-
tion comme signal acoustique.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

C'est en 1979 qu'une patiente a pu bénéficier pour
la premiere fois d'un implant auditif du tronc céré-
bral. « Elle avait perdu son audition suite & 'exerese
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Premiers essais
d'implant sur tronc
cérebral
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Premiére patiente
implantee

de neurinomes (schwannomes) de grandes tailles
sur ses nerfs vestibulaires, consequence de sa neu-
rofibromatose de type 2, détaille Olivier Marek dans
un memoire soutenu en 2011 en vue de l'obtention
du Dipléome d'Etat d'audioprothésiste. Une paire
d'electrodes circulaires de 0,5 mm, distantes de
1,5 mm, fut implantée sur ses noyaux cochleaires et
connectéee a une prise transcutanée ».

Apres quelques semaines, elle fut capable de dis-
tinguer le bruit d'un avion, l'aboiement de son
chien, etc. Elle finit toutefois par ressentir des
secousses musculaires. En juin 1985, la prise
transcutanee lui fut donc retiree et « la paire
d'electrodes circulaires fut connectee a un disque
interne recouvert de titane intégre sous le scalp
post-auriculaire », précise l'universitaire. Les
secousses musculaires disparurent.

En parallele, le House Ear Institute (HEI) et I'Hun-
tington Medical Research Institute (HMRI), en Cali-
fornie, mirent au point une électrode avec un
substrat en filet de dacron (polyester) afin dame-
liorer la stabilité du dispositif. « Un systeme d'ai-
mants transcutanés fut mis en place pour limiter le
risque d'infection en 1985 », poursuit Olivier Marek.
Des améliorations furent apportées au processeur

1990
N

Fixation d'un implant
dans le repli latéral
du 4° ventricule cérébral

ainsi qu'aux électrodes et, « en 1988 apparut un
systeme de connexion/déconnexion pour rempla-
cer la prise ou l'aimant sans toucher aux electrodes
du tronc cerébral ».

Le tournant des années 90

En 1990, la fixation d'un implant dans le repli
latéral du 4° ventricule cérébral, qui jouxte le
tronc céerébral (il se situe en effet entre le cerve-
let et le tronc cérébral), savera efficace tout en
minimisant les effets secondaires néfastes.
En 1992, pour la premiere fois en Europe, un
patient recut un implant comportant 20 canaux
de traitement du son. Depuis, les progres se
poursuivent. En 2011, un nouvel implant apparut
sur le marché, compatible avec les systemes
d'imagerie par résonance magnétique ou IRM
(voir encadre page 29). Et, en 2013, un Canadien
agé de 3 ans fut le premier enfant a bénéficier
d'un implant auditif sur le tronc cérébral. La par-
tie externe de son appareil etait maintenue
derriére son oreille grace a un bandeau.

A l'heure actuelle, les stratégies de codage du
signal sonore utilisees pour les implants du tronc

Premier implant
sur tronc cérébral
compatible avec l'IRM

Premier enfant
implante sur tronc
cérebral

Une chirurgie de haute
précision

L'opération chirurgicale, délicate, est
réalisée par un ORL et un neurochirurgien
afin que l'implant soit positionné sans
affecter d'autres zones cérébrales.
Lactivation des electrodes est realisee six
semaines apres l'intervention.

Une réeducation orthophonique et une
évaluation réguliere des resultats ainsi que
des réglages de l'implant sont ensuite
necessaires.

cérébral sont identiques a celles prévues pour
lesimplants cochléaires. L'implant du tronc céré-
bral devrait donc bénéficier des perspectives
d'evolution de l'implant cochléaire (algorithme
de prétraitement du processeur, fonctions de
compressions, accessoires, etc.).
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IMPLANT DE
L'OREILLE MOYENNE

LES
MOUVEMENTS
DES OSSELETS
PLUTOT
QUE CEUX
DU TYMPAN

Les implants de loreille
moyenne ont pour particularité
la stimulation mécanique
directe de l'oreille moyenne,

le plus souvent au niveau de la
chaine ossiculaire. Les vibrations
sonores arrivent a l'oreille en
aval du tympan.
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DE LA THEORIE...

Les systemes d'implant de l'oreille moyenne
captent les sons et les transforment en une oscil-
lation mécanique. Les mouvements de la chaine
ossiculaire peuvent étre plus amples, reglables.
Le son est ensuite transmis normalement a L'oreille
interne, encore plus en aval.

Aujourd’'hui, les implants d'oreille moyenne sont
destines aux personnes atteintes d'une surdité
neurosensorielle légere a sévere, d'une surdité de
transmission ou d'une surdité mixte. Ils sont aussi

proposes aux patients qui, pour une raison medi-
cale, netolerent pas la présence de corps étrangers
dans le conduit auditif (sujets a des inflammations
chroniques ou a de l'eczéma dans le conduit audi-
tif intraitable, par exemple); aux patients dont le
conduit auditif ne peut étre obstrue pour des raisons
personnelles ou professionnelles -comme les
musiciens et les chanteurs par exemple, qui ne
souhaitent pas entendre les composantes harmo-
niques deformees par l'effet occlusif; enfin, aux
patients qui ont besoin davoir une bonne percep-
tion des frequences aigués.



A LA PRATIQUE

Ce type d'implant est habituellement connecté au
deuxieme des trois osselets de la chaine ossicu-
laire: l'enclume. Dans certains cas, on utilise un site
de fixation encore plus pres de l'oreille interne, un
reliquat d'osselet ou l'une des deux fenétres
(rondes ou ovales) en contact avec l'oreille interne.
Ces systemes sont soit totalement implantables,
soit semi-implantables avec une partie interne
implantée comportant le vibrateur fixé a un endroit
adéquat de la chaine des osselets. La partie
externe, quant a elle, est un dispositif en forme de
piece de monnaie porte au-dessus du pavillon et
maintenu par aimantation. Elle comporte la pile, le
microphone et l'électronique.

«Ces implants augmentent la vibration mécanique
de la chaine ossiculaire, détaille le P Bruno Frachet,
chirurgien au Centre de référence des implants
cochléaires (CRIC) de 'hopital Rothschild a Paris.
Deux systemes existent. Le premier est un systeme
piezoélectrique par lequel un petit cristal se met a
vibrer sous l'effet d'un courant électrique issu du
microphone, ce qui a pour effet de faire vibrer [osselet
sur lequel l'implant est fixe. C'est robuste comme le

sont les montres a quartz fonctionnant sur le méme
principe. Le second est un systéeme électromagne-
tique avec une petite masselotte ® aimantée placee
au centre d'un bobinage miniature. Elle vibre au gré
du courant éelectrique genére par le microphone et
qui tourne alternativement dans le bobinage, ce qui
entraine ainsi la vibration de ['osselet sur lequel il est
connecte ou attaché et couple. C'est puissant ».
Cette solution auditive ne comporte aucun élé-
ment dans le conduit auditif externe, ce qui
explique pourquoi elle est proposee en cas d'into-
lérance physique au port d'un contour d'oreille ou
d'un intra-auriculaire.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Les vibrateurs d'oreille moyenne sont apparus pour
la premiere fois dans les années 80, lorsque Naoaki
Yanagihara et Jun-Ichi Suzuki développérent un
premier vibrateur piézoélectrique. Ces appareils
stimulaient mécaniquement et directement la
chaine ossiculaire ou les fenétres de l'oreille interne
par des vibrations. Ils permettaient ainsi de saffran-
chir des problemes d'amplification des hautes fre-
quences liés a l'effet Larsen et des problemes s»

IMPLANT DE LOREILLE MOYENNE

CHIRURGIE DE L'OREILLE
MOYENNE : UNE
ALTERNATIVE POSSIBLE

L'une des alternatives aux implants de
l'oreille moyenne peut étre de proceder
a une opeération chirurgicale visant a
«reparer » l'oreille moyenne déficiente.,

[Lpeut arriver que cette derniere ne permette
pas toujours de retrouver un niveau normal
d'audition pouvant impliquer, pour le
patient, de compléter cette intervention par
le port d'une aide auditive conventionnelle.
«Aujourd’hui, des reflexions sont menees au
sein de la communaute scientifique quant
a la pertinence de multiplier les solutions
chirurgicales pour améliorer l'audition
lorsque l'aide auditive pourrait apparaitre
comme une reponse immediate », explique
le D' Jerome Nevoux, medecin ORL et de
chirurgie otologique au CHU Bicétre (AP-HP).
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Années

1080

2007-08

Apparition des premiers
vibrateurs piezoélectriques

et électromagnétiques (FMT)

»» d'intolérance physique au port d'un appareil
dans le conduit auditif externe. Ils delivraient en
outre un signal plus fort que celui des systemes
fonctionnant par conduction osseuse et se réve-
laient des lors plus efficaces en cas de surdité
sévere. Seules limites : des difficultés de couplage
avec la chaine ossiculaire et une capacité d'ampli-

Tels les battements
de coeur d'une fourmi

Geoffrey R. Ball, inventeur de l'implant de
L'oreille moyenne intégrant la technologie
de laimant mobile place dans une bobine
(voir ci-contre), a un jour déclare que
«la quantite de vibrations necessaires pour
stimuler l'audition est semblable aux
battements de coeur d'une fourmi».
Il est lui-méme atteint d'une surdite
neurosensorielle.
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Diffusion du premier
Floating Mass Transducer®

Essor des implants
de loreille moyenne

fication limitée par la taille du cristal piezoélec-
trique. De son cdéte, des 1986, Anthony J. Maniglia
inventa un vibrateur electromagnétique : un aimant,
positionné au niveau de l'oreille moyenne, vibrait
sous l'effet du champ électromagneétique d'une
bobine placée dans le conduit auditif externe ou
dans la mastoide.

L'essor des années 2000

Puis Geoffrey R. Ball et Richard L. Goode eurent
l'idée de placer un aimant mobile dans une bobine
miniaturisee. Laimant se comportait comme une
masse flottante a l'intérieur de la petite bobine
cylindrique, permettant a l'ensemble bobine-
aimant de vibrer sous l'effet d'un signal électrique,
d'ou l'appellation de Floating Mass Transducer®
ou FMT. Ce systeme électromagnétique d'implant
d'oreille moyenne, plus petit que les modeles pre-
existants, conservait de bonnes capacités d'am-
plification sans élévation de température. Soumis
a de premiers essais cliniques fructueux menés
en 1996 a Zurich (Suisse), il fut diffuse en Europe
des mars 1998, puis aux Etats-Unis en 2000. Et a
partir de 2006, cet implant, quasi-exclusivement

1098-20006
®

Les implants deviennent
totalement invisibles

utilise pour les surdites neurosensorielles, a pro-
gressivement eté préconisé pour les surdités
mixtes. Les premiers implants actifs de l'oreille
moyenne a modulateur mécanique furent quant
a eux soumis a essais cliniques des 2002, pour
ensuite étre diffuses a plus grande échelle.

Un panel de solutions

Il existe aujourd'hui plusieurs modeles d'implants
de l'oreille moyenne. Ils ne se fixent pas tous au
méme endroit le long de la chaine ossiculaire, mais
essentiellement sur la branche descendante de
l'enclume, sur l'apophyse lenticulaire® de l'en-
clume, sur l'étrier ou encore sur un piston apres
avoir enleve l'étrier. De plus, les systemes d'ac-
croche de ces implants sont trés varies : les
connecteurs, de différentes formes, permettent au
chirurgien de choisir ceux qui sont les plus adaptés
a lanatomie du patient et aux restes ossiculaires.

Les implants disponibles sur le marche proposent
en outre des modalités et des puissances diffé-
rentes, pour des surdités moyennes a severes. De
multiples plages d'utilisation sont disponibles. De
nombreux progres ont également ete apportes



sur la fiabilite et l'etanchéité de la partie implan-
tée et sur la durée de vie de l'implant (environ 10
ans). A noter que l'implant de l'oreille moyenne
est regulierement soumis a des vibrations quand
l'implant cochleaire, lui, reste stable et enchasse
dans la cochlee.

Le tout implantable :
le défi de la batterie

«Des progres majeurs ont été realises sur les
implants de l'oreille moyenne en termes d'effica-
cité et de dissimulation, constate le P Frachet.
Ils se sont sophistiques tout en se miniaturisant ».
Au point qu'au cours des années 2007-2008, des
systemes d'implants totalement invisibles ont
eté developpeés. Une avancée rendue possible
apres la résolution d'un probleme majeur: la
source d'énergie. Dans les dispositifs semi-
implantables, la source d'énergie est hebergée a
l'extérieur. Dans une version tout implantable, la
source d'énergie se place, par définition, sous la
peau, soit sous la forme d'une batterie de pace-
maker, soit sous la forme d'un accumulateur qui se
recharge quotidiennement a travers la peau par
le biais d'une communication haute frequence.
«Les batteries ont beaucoup éevolue. Elles sont
aujourd'hui fiabilisées, note le DT Jérome Nevoux.
Elles doivent pouvoir tenir jusqu'a douze ans, ce qui
limite le nombre de réinterventions chirurgicales ».
Autre évolution, le microphone. Implante, il capte
non seulement les sons exterieurs mais aussi ceux
du corps comme la respiration, le fait de macher..

IMPLANT DE LOREILLE MOYENNE

«Il'y a encore peu de temps, le traitement de ces
bruits internes se faisait via un systeme d'anti-feed-
back et de nombreux tests, rapporte le D" Nevoux.
Desormais, les algorithmes le font automatiquement
et permettent a l'implant d'étre fonctionnel des qu'il
est allumé».

Vers une évolution des
techniques d'implantation

Enfin, ces dernieres années ont vu une simplifica-
tion du geste chirurgical dans la pose de dispositifs

toutimplantables. « Les etapes de chirurgie ont éte
raccourcies grace a une diminution du matériel uti-
lisé, explique le D" Nevoux. Le montage de l'implant
peut desormais se faire sur la table et non plus sur
le site opératoire. Il y a encore peu, le systeme de vis
nécessaire a la pose nous obligeait a réaliser un trou.
Désormais, elles sont auto-taraudantes ».

Des logiciels ont également été mis au point
pour realiser des tests pendant l'opération pour
verifier le positionnement correct du vibrateur et
s'assurer ainsi de l'efficacité de la stimulation
mecanique.
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«En 1991, j'avais 25 ans et la vie devant moi
lorsque je suis devenue sourde en quelques
Jours a peine. Une surdité bilaterale evolutive qui
allait totalement transformer mon quotidien
professionnel et personnel.

I m'est devenu difficile puis impossible de tele-
phoner, d'écouter la radio, etc. Converser est deve-
nu un exercice compliqué. Rapidement, je ne suis
plus parvenue qu'a detecter quelques syllabes dans
une phrase. Je glissai vers une surdite profonde.

En 1995, je m'intéresse aux implants cochléaires
mais beaucoup d'idees fausses circulent alors sur
ces dispositifs : reéducation tres longue, compré-
hension difficile.. Et j'avais peur de sacrifier ce qu'il
restait de ma cochlée avec la pose d'un implant.
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En 10991, Catherine Daoud, jeune ingénieure, est victime d'une brusque surdité bilatérale
evolutive. Par meconnaissance, elle attendra 10 ans avant d'opter pour une implantation.
Un choix qui bouleverse sa vie au point qu'elle crée, en 2002, le Centre d'information sur
la surdité et l'implant cochléaire (Cisic). Son but ? Conseiller les personnes sourdes et
accompagner les implantés dans leur utilisation de ce dispositif medical qui, au gre

des innovations technologiques, les (re)Jconnecte avec le monde sonore.

Puis la rencontre de deux personnes implantees
m'a fait changer d'avis. En 1999, je saute le pas.
Une fois le premier reglage des électrodes fait,
J'entends et comprends tout de suite. Un dispositif
medical dont les progres technologiques me font
oublier ma surdite.

Aujourd'hui encore, dans la permanence du Cisic,
je croise des parcours similaires au mien. J'ai eu
cing processeurs différents depuis 'implantation.
Sile premier m'a permis d'entendre la voix de mes
enfants, et plus genéralement la parole, le second
m'a replongé dans la musique grace a un pro-
gramme deédie. La connectivite des implants, qui
a notamment permis de recevoir le son directe-
ment dans loreille, a ouvert un nouveau champ

AUDIOLOGIE

LE REGARD
DU PATIENT

des possibles : telephoner, ecouter la radio dans
de bonnes conditions, etc. Désormais, nous avons
de magnifiques algorithmes qui offrent des capa-
cites de reglages vraiment extraordinaires.

Autre évolution majeure aujourd'hui, les proces-
seurs equipés de plusieurs microphones direc-
tionnels qui permettent, grace aux reglages,
d'entendre de mieux en mieux dans le bruit. J'ai
pu retourner dans les transports en commun et
les lieux frequentes sans apprehension. Toutes
ces innovations et les possibilites offertes aux
patients sont nombreuses. Laccompagnement
comportemental et technique est essentiel pour
que chaque patient utilise pleinement le potentiel
de ces dispositifs medicaux. »




AUDIOLOGIE

LE REGARD

DU PATIENT

Stephanie Teixeira, 48 ans, a longtemps mis de cote sa surdite jusqu'a ce qu'elle devienne
’ handicapante. Le manque de temps et le cout des aides auditives notamment l'ont amenee

a remettre au lendemain le recours a ces dispositifs medicaux qui, aujourd'hui, lui sont

devenus indispensables.

« J'ai commencé a ressentir une
legere géne dans les années
2000. Je ne m'en suis pas vraiment preoccupeée.
Je mettais le son de la radio un peu plus fort. Je
tendais l'oreille lorsqu'on s'adressait a moi. Puis
la géne s'est progressivement intensifiee jusqu'a
devenir handicapante. En 2014, je me suis deci-
dée a consulter un oto-rhino-laryngologiste. Ce
dernier m'a annoncé que j'entendais aussi bien
que sije portais des boules Quies® dans chaque
oreille ! Je suis donc allee chez un audioprothe-
siste une premiere fois avant de repousser sans
cesse le second rendez-vous.
Le manque de temps, le reste a charge et le cout
des piles a changer frequemment sont autant
d'elements qui m'ont amenée a renoncer. Et
Jj'avoue que la perspective de porter des aides
auditives ne me renvoyait pas une image tres

positive. Une image vieillissante.. Mais le quotidien
devenait difficile. J'avais mis en place des straté-
gles pour comprendre les autres, comme lire sur
les levres. Toute mon énergie passait dans la
concentration que je mettais a essayer d'entendre.
Des le milieu de la journée, j'étais epuisee.

Je suis assistante de direction dans une clinique.
Au debut de 2019, un collegue ORL m'a parle
des risques de demence lies a une prise en
charge trop tardive de la surdite. Ce fut le declic.
J'ai repris les demarches et consulte a nouveau.
Le scanner a revélé de multiples cicatrices sur
mes tympans. Des cicatrices dues a des otites
répéetees et mal soignees. Je ne m'en étais pas
rendu compte sur le moment mais, une ou deux
fois par an, il marrivait de ressentir des douleurs
au niveau des oreilles. Il s'agissait d'otites que je
ne soignais pas.

Je porte des aides auditives depuis un an.
Certes, il m'a fallu un temps d'adaptation pour
les réglages. Car les sons sont decuplés. Mais
Jje me suis appropriee au fil du temps toutes les
possibilites offertes - comme les preréglages
adaptes aux différents environnements sonores,
la connexion a mon smartphone, etc. J'ai rede-
couvert les bruits du quotidien : les couverts sur
la table, un vétement qui glisse sur la peau..

Aujourd’hui, je ne suis plus épuisee a force de
concentrer toute mon attention sur mon interlo-
cuteur. Je n'ai plus a lire sur les levres. Je peux faire
plusieurs choses a la fois. J'entends parfaitement
au telephone puisque je recois les appels direc-
tement dans mes aides auditives. C'est un vrai
confort de vie qui me fait oublier ma surdite. »
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A
Acryl
Matiere plastique.

Algorithme (ici)

Ensemble d'instructions et d'opérations realisees
sur des donneées dans un ordre précis afin d'obtenir
un résultat et/ou de résoudre un probleme.

Apophyse lenticulaire

Partie saillante de l'enclume, laquelle constitue les
trois osselets de l'oreille moyenne avec le marteau
et l'etrier.

Audioprothésiste

Sur la base d'un bilan tonal et vocal d'orientation
prothétique, l'audioprothésiste determine laide
auditive la mieux adaptee, prend l'empreinte du
conduit auditif, pose et regle le microprocesseur et
apprend au patient a l'utiliser.

B
Binaural
Relatif a l'audition par les deux oreilles.

Cc

Capteur

Dispositif permettant de recueillir des données phy-
siques (comme la radiation, la vibration, la tempeéra-
ture, la pression, etc.) ou des donnees chimiques
(comme la concentration, la pression artérielle) et de
les transformer en grandeurs analogiques afin de
permettre l'enregistrement graphique, l'afichage
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numerique, la formation d'images ou l'emploi dans
un systeme automatise.

Ciliées (cellules)

Cellules sensorielles coifféees de structures filamen-
teuses, les stereocils, qui tapissent la cochlée des
vertebres.

Cloud computing

Modele permettant un acces réseau pratique et sur
demande a un pool partage de ressources informa-
tiques configurables tels des reseaux, des serveurs,
du stockage, des applications et des services.

Cochlée

Organe creux en forme d'escargot situé au niveau
de l'oreille interne et rempli d'un liquide appelée
endolymphe. Les cellules ciliees situees dans la
cochlée et stimulées par le mouvement de l'endo-
lymphe peuvent ensuite exciter les fibres nerveuses
du nerf auditif.

Conque

Cavite profonde du pavillon de l'oreille dans laquelle
s'ouvre le conduit auditif /intra-conque : a l'intérieur
de la conque.

Cophose
Perte totale de l'ouie.

D

Décibel (dB)

Un dixieme de bel, unité de niveau sonore expri-
mant la puissance avec laquelle une source emet

un son. Si augmenter de 1 bel l'intensité d'un son
équivaut a peu prés a en doubler lintensite, une
telle différence entre deux sons est a peine audible.

Decibel Hearing Level (dB HL)
Unite utilisee pour mesurer la perception auditive
d'une personne lors d'un audiogramme.

Deep Learning

Branche du Machine Learning (apprentissage auto-
matique) consistant a soumettre a un ordinateur
une tres grande quantité de donnees, en vue de
laisser ce dernier les analyser lui-méme, les seg-
menter et y reconnaitre des schémes.

E

Effet Larsen

Sifflement aigu qui se produit lorsqu’'un microphone
est disposeé trop pres d'un haut-parleur auquel il est
relié par un amplificateur : le son percu par le micro-
phone est amplifie et réémis par le haut-parleur, puis
il est capte par le micro, reamplifie et reemis, etc.

H

Holster
Etui.

M

Machine Learning (ou apprentissage automatique)
Type d'intelligence artificielle qui confére aux ordi-
nateurs la capacité d'apprendre sans étre explicite-
ment programmes. Cette technologie s‘appuie sur



le developpement de programmes informatiques
capables d'acqueérir de nouvelles connaissances
afin de s'améliorer et d'évoluer d'eux-mémes des
qu'ils sont exposés a de nouvelles donnees.

Masselotte

Petite masse agissant par inertie, par gravite ou par
force centrifuge, souvent associée a une piece ani-
mee d'un mouvement de rotation pour en assurer
l'équilibrage.

Mastoide

Extremité osseuse située au niveau de la partie
inférieure de l'os temporal, en arriere du conduit
auditif externe, et recouverte par le pavillon de
Loreille.

Microprocesseur
Ensemble de circuits miniaturises permettant de
traiter l'information et intégrés dans un dispositif.

N

Nerf auditif

Egalement appelé nerf vestibulocochléaire ou nerf
cochléo-vestibulaire. Il est le huitieme nerf cranien.
Il est composé de deux parties : le nerf cochléaire,
qui est le nerf de l'audition proprement dite, et le nerf
vestibulaire, qui est le nerf de l'equilibre.

o

Os temporal
Os situe dans la region de la tempe, sur la partie
laterale de la téte.

Ostéo-intégration
Processus physiologique naturel qui unit un implant
al'os.

Otoscopie
Examen de base de l'oreille, visant a verifier l'état du
conduit auditif et du tympan.

S

Stimulus

Tout element (physique, chimique ou biologique)
capable de declencher des phénomeénes dans
l'organisme.
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