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UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIERABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969:
1969 - 1974:
1974 - 1981
1981 - 1989:
1989 - 1997:
1997 - 2003:
2003 - 2013:

Professeur Abdelmalek FARAJ
Professeur Abdellatif BERBICH
Professeur Bachir LAZRAK

Professeur Taieb CHKILI

Professeur Mohamed Tahar ALAQOUI
Professeur Abdelmajid BELMAHI
Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen :

Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice-Doyen chargédes Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargéde la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice-Doyen chargédes Affaires Sp&ifiques ala Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secré&aire Gén&al
Mr. Mohamed KARRA

*Enseignant militaire



1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS
PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Dé&embre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Dé&embre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Ta'bi Mohamed Ré&la

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH ATha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et D&embre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabé&

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Dé&embre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafig

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

*Enseignant militaire

Mélecine Interne - Clinique Rovale
Anesth&ie -Ré&nimation
Pathologie Chirurgicale

Méecine Interne —Doven de la FMPR
Neurologie

Gyné&ologie -Obstérique
Anesthésie R&nimation

Anesthésie Ré&nimation
Néhrologie

Chirurgie Géné&ale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie

Gynéologie Obstérique Mél. Chef Maternitédes Orangers

Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pé&liatrie

Pharmacologie- Dir, du Centre National PV Rabat

Chimie thé&apeutique

Chirurgie Géné&ale Doven de EMPT
Anesthésie R&nimation
Gastro-Enté&ologie

Gynéologie Obstérique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothéapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Méaboliques Doven de la EMPA

Gyné&ologie Obstérique
Chirurgie Géé&ale — Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Péliatrique
Chirurgie Géné&ale
Gynéologie —Obstérique
Dermatologie



Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Dé&embre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

*Enseignant militaire

Urologie Lnspecteur du SSIV|
P&liatrie

Traumatologie — Orthopétdie
Ophtalmologie

Gynéologie Obstérique
Pé&liatrie

Ré&nimation Mé&licale
Chirurgie Géné&ale
Gynéologie Obstérique
Gynéologie Obstérique
Chirurgie Géné&ale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Gé&éique

Ré&nimation Mé&licale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Gené&ale

Pé&liatrie

Néhrologie

Cardiologie Rirecteur HMI Mohammed V

Gynéologie-Obstérique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédliatrique

Urologie

Chirurgie Géné&ale

Pé&liatrie

Psychiatrie Directeur HGp.Ar-razi Sale
Gyné&ologie Obstérique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Gé&né&ale

Oncologie Mélicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pé&liatrie

Pé&liatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Géné&ale
Chirurgie Géné&ale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthéie-Ré&nimation
Mé&lecine Interne



Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed El Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Dé&embre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Dé&embre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
FILALI ADIB Abdelhai

*Enseignant militaire

Neurologie

Gastro-Enté&ologie

Chirurgie Géné&ale

Cardiologie

Anesthésie-Rénimation

Pé&liatrie - Directeur H&n.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Méaboliques
P&liatrie

Anesthésie-Rénimation
Neurologie

Néhrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Enté&ologie
Cardiologie

Pé&liatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Rénimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Reiatrigue Directeur Hp. Des Enfants Rabat

Chirurgie Géné&ale

Peiatrie - Directeur HGp, Univ, International (Cheikh Khalifa)

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hdpital 1bn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopélie

Chirurgie Vasculaire P&iph&ique V-D chargeAff Acad. Est.
Chirurgie Géné&ale

Hématologie Clinique

Chirurgie Gé&né&ale

Urologie

Chirurgie Géné&ale

Chirurgie Vasculaire P&iphé&ique

P&liatrie

Urologie

Cardiologie
Gastro-Enté&ologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Méaboliques
Dermatologie
Gastro-Enté&ologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Géné&ale
P&liatrie

Chirurgie Péliatrique
Gynéologie Obstérique



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

.HAJJIl Zakia

. KRIOUILE Yamina
. OUJILAL Abdelilah
. RAISS Mohamed

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABDELLAH EI Hassan
. AMRANI Mariam

BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik

BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*

CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

HACHI Hafid
JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZQOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Avril 2006

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ACHEMLAL Lahsen*
. BELMEKKI Abdelkader*
. BENCHEIKH Razika

. BOUHAFS Mohamed El Amine

. BOULAHY A Abdellatif*

. CHENGUETI ANSARI Anas

. DOGHMI Nawal

*Enseignant militaire

BENBOUZID Mohammed Anas

EL KHORASSANI Mohamed

Ophtalmologie

P&liatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Géné&ale
Anesthésie R&nimation
Pé&liatrie

Chirurgie Géné&ale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Enté&ologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopélie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynéologie Obstérique
P&liatrie

Chirurgie Géné&ale
P&liatrie

Traumatologie Orthopé&lie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Géné&ale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique

Chirurgie Géné&ale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur H@n. Al Avachi Sale
Pé&liatrie
Cardiologie
Biophysique
Cardiologie
Pé&liatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogéné&ique
Gyné&ologie Obstérique

(mise en disponibilit&

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hdpital I1bn Sina Marr.

Gynéologie Obstérique
Cardiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham

JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOQOUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr
M

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. AMHAJJI Larbi *

. AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed *
BALOUCH Lhousaine *
BENZIANE Hamid *
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOQUI Naoual *
EL BEKKALI Youssef *
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid *
ICHOU Mohamed *
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain *
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra *
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine *
SIFAT Hassan *
TACHFOUTI Samira

TANANE Mansour *
TLIGUI Houssain
. TOUATI Zakia

ars 2009

.ABOUZAHIR Ali *

Pr
Pr

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *

Pr

. AGADR Aomar *
.AKHADDAR Ali *

*Enseignant militaire

IDRISS LAHLOU Amine*

TAJDINE Mohammed Tarigq*

Cardiologie
Anesthésie R&nimation
Mé&lecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pé&liatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galéique
Parasitologie
Radiothéapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Ré&nimation mé&licale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopé&lie
Parasitologie

Anesthésie ré&nimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie géné&ale
Anesthésie ré&nimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réaratrice

Radiothé&apie
Oncologie mé&licale
Dermatologie
Radiothéapie
Microbiologie
Ré&nimation mé&licale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothé&apie
Ophtalmologie
Chirurgie gené&rale
Traumatologie-orthopé&lie
Parasitologie
Cardiologie

Mélecine interne
Pé&liatrie

Chirurgie Géné&ale
Neuro-chirurgie



Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ALLALI Nazik

. AMINE Bouchra

. ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen *
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *

BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ALILOU Mustapha

. AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH lkram

LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr
M

ZNATI Kaoutar
ai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr
Pr

. ABOUELALAA Khalil *
. BENCHEBBA Driss *

*Enseignant militaire

Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie  Dir rHG
Anesthésie R&nimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Géné&ale
Traumatologie-orthopé&lie
Chirurgie Vasculaire P&iphé&ique
Hématologie clinique
Chirurgie Géné&ale
Microbiologie

Mé&lecine interne
Gyné&ologie obstérique
Rhumatologie
Gastro-ent&ologie
Pé&liatrie

Pé&liatrie

Chimie Thé&apeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pé&liatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Géné&ale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie ré@nimation

Mé&lecine Interne  Directeur ERSSM

Physiologie
Microbiologie
Médecine Aé&onautique
Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Péliatrique
P&liatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Enté&ologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie R&nimation
Chirurgie Géné&ale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie p&liatrique
Anesthésie Ré&nimation
Traumatologie-orthopé&lie



Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr.AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr., AWAB Almahdi
Pr.BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad
Pr.BENSGHIR Mustapha *
Pr.BENYAHIA Mohammed *
Pr.BOUATIA Mustapha
Pr.BOUABID Ahmed Salim*
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr.CHAIB Ali *
Pr.DENDANE Tarek

Pr.DINI Nouzha *

Anesthésie R&nimation
Chirurgie Géné&ale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Péliatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Enté&ologie
Anesthésie-Rénimation
Anesthésie-Rénimation
Ré&nimation Mé&licale
Anesthésie-Ré&nimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie R&nimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopé&lie
Anatomie

Cardiologie

Ré&nimation Mé&licale
Pé&liatrie

Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesth&ie Ré&nimation

Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Pr.ELFATEMI NIZARE
Pr.EL GUERROUJ Hasnae
Pr.EL HARTI Jaouad
Pr.EL JAOUDI Rachid *
Pr.EL KABABRI Maria
Pr.EL KHANNOUSSI Basma
Pr.EL KHLOUFI Samir
Pr.EL KORAICHI Alae
Pr.EN-NOUALI Hassane *
Pr.ERRGUIG Laila
Pr.FIKRI Meryem
Pr.GHFIR Imade
Pr.IMANE Zineb
Pr.IRAQI Hind
Pr.KABBAJ Hakima
Pr.KADIRI Mohamed *
Pr.LATIB Rachida
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr.MEDDAH Bouchra
Pr.MELHAOUI Adyl
Pr.MRABTI Hind
Pr.NEJJARI Rachid
Pr.OUBEJJA Houda
Pr.OUKABLI Mohamed *
Pr.RAHALI Younes
Pr.RATBI ITham
Pr.RAHMANI Mounia
Pr.REDA Karim *

*Enseignant militaire

Radiologie
Neuro-chirurgie
Mé&lecine Nucléire
Chimie Thé&apeutique
Toxicologie

Pé&liatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie R&nimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Mé&lecine Nuclé&ire
P&liatrie
Endocrinologie et maladies mé&aboligues
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Mé&lecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Mélicale
Pharmacognosie
Chirugie Pé&liatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doven ala Pharmacie
Gé&éique

Neurologie
Ophtalmologie



Pr. REGRAGUI Wafa
Pr.RKAIN Hanan
Pr.ROSTOM Samira
Pr.ROUAS Lamiaa
Pr.ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr.SAYAH Rochde
Pr.SEDDIK Hassan *
Pr.ZERHOUNI Hicham
Pr.ZINE Ali *

Avril 2013
Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *

Mai 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

Mars 2014

Pr. ACHIR Abdellah
Pr.BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

Dé&embre 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham *

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

Aout 2015

Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

*Enseignant militaire

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Enté&ologie
Gastro-Enté&ologie
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L’audition est I'une des fonctions sollicitées de multiples fagons et révele

son importance aussi bien dans notre travail qu’au cours de nos loisirs.

La surdit¢é ou la diminution de I’acuité auditive, représente le trouble
sensoriel le plus fréguent. En effet, elle touche plus de 5 % de la population
mondiale soit 466 millions de personnes. Au Maroc, les ré&ultats de I’enquéte
nationale sur le handicap montrent qu’environ 130 000 déficiences auditives
sont enregistrées annuellement(1), ce qui constitue un probléme de santépublic

majeur.

Afin de réablir la perception sonore chez les sujets malentendants, de
nombreuses solutions sont offertes pour rénabiliter les déficiences auditives,

parmi lesquels on trouve la prothése auditive conventionnelle.

Ne& dans le 20eme sieele, la prothese auditive constitue la modalité de
rénabilitation de la fonction auditive la plus utilisee.

La prothese auditive conventionnelle, couramment appelé audioprothése
ou appareil auditif, peut &re définie comme une chaine éectroacoustique, ayant
comme but, au méne titre que les lunettes ou les lentilles pour la vision, de

I’environnement sonore pour 1’adapter a I’oreille déficiente du patient.

Gr&e au développent technologique et du progrés de la miniaturisation,
aujourd’hui la prothese auditive conventionnelle par voie aérienne se présentent
sous différentes formes, ce qui a permis d’améliorer son mode de

fonctionnement et d’¢élargir ses indications.

L’objectif de ce travail est, d’abord expliquer le principe de la prothese
auditive conventionnelle, son mode de fonctionnement en se focalisant sur les
diffé&ents constituants ainsi que revoir ses indications tout en déaillant les
éapes du parcours du malentendant avant le port de la prothese.
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| Anatomie :

Pour bien traiter le positionnement du PAC, il est né&essaire d’aborder
I’anatomie d’oreille qui pré&sente trois parties : l’oreille externe, I’oreille

moyenne et I’oreille interne.

Anatomie de l'oreille

Os temporal Canaux semi-circulaires

Cochlée

nduit auditif
Fosse Malleus

triangulaire

Nerf vestibulaire
Antihelix

Nerf cochléaire

Conque

Cartilage Trompe d’Eustache

Tympan Cavité

Lobule .
tympanique

Oreille Externe Oreille moyenne Oreille interne

Figure 1: Anatomie d’oreille(2)



1.1. Anatomie du pavillon (auricule):
1.1.1 Situation :

Le pavillon est un organe pair, fixéala face lat&ale du créne.

/

A

=
i

Projection du \

pavillon -
\L

Protubérance occipitale. =3

Projection du conduit
ouditif externe

L“ 30-35mm—=

Figure 2: Projection du pavillon de I’oreille droite sur le squelette crénio- facial (Vue
lat&ale).(4)



1.1.2. La forme du pavillon :
1.1.1.1 Face lat&ale:
Elle pré&ente plusieurs saillies, on déerit principalement :
—La congue — L’hélix — L’anthélix — La gouttiee scaphode

— Le tragus — L’antitragus

Figure 3 : La face laté&ale du pavillon droit.(3)



1.1.1.2 . Laface mé&liale :
1.2 Anatomie du mét acoustique externe :

Le mét acoustique externe MAE pré&ente une forme grossiéement

cylindrique.
1.2.1 Les dimensions :
Longueur : 25mm,
Direction : oblique de dehors en dedans et d’arriére en avant.
Section : variable, environ 8mm ;
1.2.2 La morphologie :
On peut de&erire principalement trois segments au MAE :
- Un segment late&al,
- Un segment moyen,

- Un segment medial,



Figure 4: A. coupe transversale du MAE. B. coupe coronale du MAE. (3)




1.2.2.1 La portion fibro-cartilagineuse :
La portion osseuse :
Elle a une forme aplatie et constitue les deux tiers du MAE.
Présente:
- 4 parois : anté&ieure, inferieure, post&ieure et sup&ieure
- 2 orifices : medial et lat&al
1.2.2.2 Le rev&ement :
Le rev&ement du MAE participe ala formation de la membrane du tympan.

La portion fibrocartilagineuse du meéat présente des annexes (appareils

pilosébaces, glandes c&umineuses) qu’on ne trouve pas dans la portion osseuse.



1.3 La vascularisation de I’oreille externe :
1.3.1 La vascularisation art&rielle :
On trouve :

— Un réseau antérieur : ’artere temporale superficielle (ATS) et artére

auriculaire.

— Un réseau post&ieur : I’artére auriculaire posté&ieure.

A

Figure 5: (3)
A. Réseau artéxiel du pavillon de I’oreille , vue latéale.

B. Ré&eau arté&iel du pavillon , vue posté&ieure.
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1.3.2 Ledrainage veineux :
On dé&erit :
— Un réseau antérieur.
— Un réseau postérieur.

La figure ci-dessous montre les diffé&entes voies de drainage.

vitemporale
superficielle

v.emissaire
mastoidienne

v.auriculaire post

v.jugulaire externe

Figure 6 : La Vascularisation veineuse de I’oreille externe. (4)
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2 L'oreille moyenne : (6)
2.1 Anatomie de la caisse du tympan :

Les dimensions:

- Longueur: 15 mm

- Hauteur: de 15 mm a7 mm

- Profondeur ou épaisseur: de 3 mm a6 mm .

2.1.1 Les parois de la caisse du tympan :
2.1.1.1 La paroi laté&ale: paroi membraneuse :

Correspond ala paroi la plus externe. Pré&sente 2 portions :

- La membrane : présente la pars tensa fibro-dastique et pars la flaccida
qui est moins rigide.

- Une partie osseuse

Figure 7: Paroi latérale de la caisse du tympan de ’oreille gauche. (4)
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2.1.1.2 La paroi mé&liale: labyrinthique :
La paroi mé&liale se caracté&ise par :
- Le réessus éitympanique en haut

- L’atrium en bas.

Figure 8: La paroi mé&liale de la caisse du tympan (6)
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2.1.1.3 La paroi supé&ieure: tegmentale :

Elle est mince et constitue le toit de la caisse tympanique.
2.1.1.4 La paroi infé&ieure ou plancher de la caisse :
D’une largeur de 4mm, elle répond a la face jugulaire.
2.1.1.5 La paroi anté&ieure carotidienne :

Répond au canal carotidien, d’ou son appellation.

-p "

5

i X -

Figure 9: Paroi carotidienne de la caisse du tympan. (6)
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2.1.1.6 La paroi posté&ieure ou masto'dienne :

Pré&sente asa partie sup&ieure l'aditus ad antrum qui fait communiquer le

resessus epitympanique de la caisse et 1’antre mastoidien.

Figure 10: Paroi masto'dienne ou postérieure de la caisse du tympan. (6)
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2.1.2 Le contenu de la caisse du tympan :
2.1.2.1 Les osselets de ’ouie :

La chame ossiculaire est formé par les trois osselets de la caisse du

tympan, disposés. De dehors en dedans, on trouve:
- Le marteau
- L’enclume

- L’ étrier

2.1.2.2 Les articulations inter-ossiculaires :
On en distingue 3:
- L’articulation incudo-mallé&ire
- L’articulation incudo-stapé&lienne

- La syndesmose tympano-stap&lienne

16



Les ligaments ossiculaires :

Constitue des moyens de suspension de la chaine ossiculaire, on distingue

essentiellement 2 types :
Les ligaments du marteau et les ligaments d’enclume.
2.1.2.3 Les muscles ossiculaires :

Le muscle tenseur du tympan: le muscle du marteau et le muscle stap&lien:

le muscle de 1I’étrier.
2.1.2.4 Le repli muqueux :

La muqueuse qui tapisse les parois de la caisse tympanique est de type
respiratoire qui est un peu éaisse, de couleur gris roséet adhee intimement au

péioste

Figure 11: Articulations des osselets, muscles et ligaments (4)
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2.2 Anatomie de la trompe d’eustache :

Il s’agit d’un canal ostéd-cartilagineux, la muqueuse qui le tapisse est
&jalement de type respiratoire, il est d’environ 35mm a45mm de longueur et

contient 2 orifices:
- Pharyngien, la fossette de Rosenmller.

- Tympanique, dans la caisse du tympan.

Figure 12: Vue schénatique de la trompe auditive. (6)
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2.3 Anatomie des cavit& mastodiennes :

Elles sont constituéss de cellules a&iferes creusess dans la mastode de I’os

temporal. Comprends :

-L’antre masto'dien : la plus grande cellule mastoidienne et s’ouvre en

avant dans la caisse par 1’ Aditus-Ad Antrum.

-L’additus-Ad  Antrum : canal étroit, reliant D’antre et le récessus

epitympanique.
2.4 Vascularisation de I’oreille moyenne :
2.4.1 Vascularisation arté&ielle :

Origine : I’artéres carotide externe, la carotide interne et I’artére vertéorale.
Les pé&licules :

— Artére tympanique antérieure.

— Artere carotidotympanique.

— Artére tympanique supérieure.

— Artére pétreuse superficielle.

— Artére tympanique inférieure.

— Artére stylomastoidienne.

— Artere mastoidienne.

— Artére de la fossa subarcuata.

— Artére de la trompe auditive.

19



Figure 13: Vascularisation de I’oreille moyenne. (6)
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2.4.2 Le drainage veineux :

- Les veines sont satellites des arteres, mais elles pré&entent une taille, ainsi

qu’elles sont plus volumineuses que les arteres.

L’oreille interne, située a Dlintérieur de la pyramide péreuse de I’os

temporal.

Oreille interne

Nerf auditif

e i
UL T

=5
cochlée

X,
-‘. ,. ‘l.. b -
{ 1“ ..!t y J,,.

Oreille moyenne

Figure 14: La situation générale de ’oreille interne (8)
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3.1 Le labyrinthe osseux :
3.1.1 Le vestibule :
Localiséentre OM et le mét acoustique interne.
Forme : ovo'de et aplatie,
Dimensions :
Une langueur et une hauteur de Smilimetres.

Une largeur variable en fonction de la localisation : trois milimetres au

centre et 1,5 milimetres asa p&iph&ie.
3.1.2 Les canaux semi-circulaires :

Les canaux semi-circulaires CSC s’ouvre au vestibule par leurs extrémités,

sont au nombre de 3: lat&al, ant&ieur et post&ieur.

Au niveau de cette extrémitése trouve une dilatation nommee 1’ampoule,
elle se trouve au niveau de I’extré@mitéanté&ieure pour les canaux lat&al et
antérieur, alors qu’elle est situé& al’extr@nité post&ieure du canal pour le

posterieur.
3.1.3 Lelimag@n ou cochlee :

Elle se trouve en avant du vestibule et elle a la forme d’une coquille

d’escargot, d’ou I’appellation: limacgon.

Dimensions : une longueur de trente mm et une hauteur de cing asix mm,

le diamétre de la base est neuf mm.
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Postérieur Postérieur
Latéral Canaux semiscirculaires Latéral
Antérieur Antérieur
Branche commune

Ampoules

Vestibule

Cochlée

6 ibul : I'aqueduc du vestibule
(Fc?:aelgje e Cuple E’e (pour le conduit
lacochlee endolymphatiue)
Fenélre cocleare Fenétre cochléaire (ronde)
(ronde)

Quverture interne de

Canaux semi-circulaires

Récessus elliptique
Récessus cochléaire
Récessus sphérique

Vestibule (noter
les taches criblées,
passages des
neurofibres)

Hélicotréma

Hamulus de
la lame spirale

Rampe vestibulaire

Lame spirale osseuse

Rampe tympanique

Figure 15: Le labyrinthe osseux droit (capsule otique) :(9)

A/ vue anté&o-lat&ale : aprés ablation de 1’0s environnant.

B /dissegué: labyrinthe membraneux e
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3.2 Le labyrinthe membraneux :
Il comporte :
- Le labyrinthe ant&ieur qui joue rdle dans 1’audition.

- Le labyrinthe posté&ieur indispensable al’équilibration.

Labyrinthe membraneux droit avec ses nerfs : vue postéro-médiale
Conduit semi<circulaire antérieur

Partie supérieure du nerf vestibulaire
(issue de l'utricule et des ampoules
membraneuses antérieure et latérale) Utricule

Ampoule membraneuse antérieure

Ampoule membraneuse latérale
Conduit cochléaire~—
7

Branche commune
membraneuse

Nerf cochléaire

Conduit semi-circulaire
latéral

Conduit semi-circulaire

R'/ellrlf) vestibulo-cochléaire atirleur
Nerf vestibulaire
Saccule Ampoule membraneuse
postérieure

Ganglion vestibulaire
A\l s “v,
s \;r_) .
a7 Conduit endolymphatique
© Novarts Partie inférieure du nerf vestibulaire
(issue du saccule et de I'ampoule
membraneuse postérieure)

Figure 16: Le labyrinthe membraneux droit avec ses nerfs.(9)

Il contient I’endolymphe.

Entre le labyrinthe membraneux et celui osseux, se localise un 2eme

compartiment liquidien (la p&ilymphe).
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3.2.1 Le labyrinthe membraneux anté&ieur: Le canal cochl&ire:

Situé a l’intérieur de la rampe vestibulaire, il est formé d’une paroi
infé&ieure ou membrane basilaire, d’une paroi externe formée par le périoste de
la lame des contours, et d’une paroi antéricure fibreuse : la membrane de
Reissner ou paroi vestibulaire du conduit cochl&ire. Sur la membrane basilaire
repose [’organe de Corti ou organe spiral qui contient les cellules sensorielles

auditives : cellules ciliées externes (CCE) et les cellules ciliés internes (CCl).

Les CCE sont organisées en trois rangees. Elles ont une forme cylindrique
et leur longueur croit de la base a I’apex de la cochlée. Elles possédent a leur
pde apical une touffe de cils : les st&éocils, dispos&s en W et insé&é& dans la
membrane tectoriale. Les CCE sont séaréss entre elles par les espaces de Nuel,
permettant les mouvements de contraction de ces cellules. Elles ont un rde

vibratoire.

Les CCI sont des cellules neurosensorielles. Elles sont organiséss sur une
seule rangeé. Leur corps cellulaire est piriforme, leurs st&éncils ne sont pas
insé&é& dans la membrane tectoriale. De ces cellules naissent les fibres du nerf
cochléaire qui s’engagent dans les canaux de la lame spirale pour rejoindre le
ganglion spiral de Corti situédans le canal spiral. La cochlé& membraneuse qui
communique avec le vestibule membraneux est remplie d’endolymphe. Elle est

baignee par la p&ilymphe qui remplit les espaces p&ilymphatiques
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Rampe vestibulaire

Lame spirale 1\ o
\ Membrane vestibulaire
(de Reissner)

Conduit cochléaire

Fibres nerveuses
Ligament spiral
Modiolus de la cochlée Nissbeasa iscioris

Organe spiral (de Corti)

Ganglion spiral
Membrane basilaire

. Cochlée osseuse
Rampe tympanique
Cellules ciliées externes
Nerf cochléaire~_ RN Cellules des piliers

~ e 9 externe etinterne
Cellule ciliée interne

Figure 18: Organe de Corti (4)
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3.2.2 Le labyrinthe membraneux post&ieur:

Il renferme les CSC, I’utricule, le saccule ainsi que les voies

endolymphatiques.
3.2.2.1 Les canaux semi-circulaires:

De méne configuration que CSC osseux qu’ils traversent Ils presentent

seulement le ¥ de leur calibre.
3.2.2.2 L’utricule:

Une veésicule volumineuse, allongé et plus post&ieure, liee ala fossette

ovode qui re@it les CSC membraneux.
3.2.2.3 Lesaccule:
Correspond aune veésicule arrondie, plus petite et plus ant&ieure.

Les deux vesicules : I'utricule et le sacule, sont réunies entre elles par

I’intermediare du canal endolymphatique.
3.3 Vascularisation et innervation de ’oreille interne :
3.3.1 Lavascularisation arté&rielle:
Les arteres du labyrinthe osseux:
— L’artére tympanique infé&ieure
— L’arteére stylomastoidienne.
— L’artére subarcuata.

La vascularisation du labyrinthe membraneux est assuré& par 1’artére

labyrinthique
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Figure 19: Systéme arté&riel de I’oreille interne (10)

3.3.2 Le drainage veineux:
Repré&entépar :
— Le réseau de I’aqueduc du vestibule

— Le réseau de I’aqueduc de la cochlé
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3.3.3 L’innervation :

Assurée d’une part par le nerf cochlé-vestibulaire et d’autre part par le

systame sympathique et parasympathique.

Figure 20: Le nerf cochlévestibulaire. (9)
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I1. Physiologie

1.1. D€finition du son :

Le son ou I’onde sonore est la propagation progressive d’une perturbation

de pression.(14)
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Figure 21: Repréentation schématique d’une onde sonore (15)
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Chague onde sonore se caracté&ise par :

1.1.1. Lafré&uence :

Elle peut &re définie comme le nombre de cycles que 1’onde sonore va

effectuer en une seconde. La fré&uence est mesuré& en Hertz (Hz).

Un sujet avec une acuitéauditive normale est capable de percevoir des

fréguences de 20 Hz (fréguence perqie la plus grave) &220 000 Hz (fré&uence

pergle la plus aigué.

20 30

250 300

3000

20000 H

—

Infrasons

GRAVES

Basses fréquences

Conversation normale

—>

ultrasons

AlGUS

Hautes fréquences

Figure 22: Les fré&juences audibles par I’homme. (16)
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1.1.2. Lacéé&ite(c):

La vitesse (v) d'une onde est appelee ca&ité Elle s'exprime en mére par

seconde.
1.1.3. L’amplitude (a) :

L’amplitude ou hauteur, des crétes de 1’onde sinusoidale indique 1’intensité
d’un son, laquelle est liée a son énergie ; c'est-adire aux diffé&ences de pression,
entre ces zones de compression et ses zones de raréfaction. L’amplitude est plus
grande dans le son fort que dans le son faible, donc I’intensité d’un son est liée a
I’amplitude de 1’onde sonore. La force d’un son correspond a notre
interpréation subjective de son intensité Notre champ auditif est extr&nement
éendu : du produit d’une épingle qui tombe a celui d’un moteur a réction,
I’intensité du son se multiplie par 10 millions. C’est pourquoi on mesure
I’intensité (et la force) des sons a 1’aide d’une unité logarithmique appelée
deeibel (dB). Le seuil de perception auditive correspond aun niveau acoustique
de 0 dB (décibel). L’amplitude d’une conversation normale se situe aux
alentours de 50 dB. Le seuil de douleur se situe 120 dB.

1.1.4. Letimbre:

C’est la qualité d’un son qui permet de distinguer entre 2 sons qui ont la

m@émne note jouépar 2 instruments diff&ents.
1.1.5. L’impédance acoustique :

Elle caracté&ise la ré&sistance du milieu au passage de cette onde.
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Fériode (s)
T

Longueur d'onde (m)

Figure 23: Représentation de la longueur d’onde. (14)

2.1. Physiologie de ’oreille externe : (17)
2.1.1. Fonction de localisation du son :

L’oreille externe permet de capter le son et le canaliser vers I’oreille
moyenne, gr&e asa forme et en particulier aux reliefs du pavillon, qui servent &
la diffraction des ondes acoustiques.

En effet, disposer de 2 oreilles permet de déterminer d’ou vient le son ;
I’onde sonore arrive a 1’oreille la plus proche en premier puis elle atteint la
deuxiame oreille avec un certain retard. La diffé&ence interaurale de temps et
d’intensité, et ce, suivant la fréquence est due a I’ombre de la téte. Ceci concerne

les fréquences supérieures a 2000 Hz, c’est-a&dire lorsque la longueur d’onde est
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petite. Il est prouvé qu’une différence d’intensité de 7 dB pour la parole entre les
deux oreilles est responsable de I’impression que le son provient du c6té ou il est
entendu plus fort, ce qui est utile lors des tests de déection de simulateurs,

comme le test d’Azzi.
2.1.2. Fonction du transfert :

C’est la modification de phase et amplitude du signal sonore incident en
fonction de I’angle d’incidence et de la fré&uence du signal sonore; chaque
structure anatomique intervient pour assurer I’établissement de cette fonction :
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Figure 24: Modification de la pression acoustique induite par le volume corporel et ’OE
chez ’homme en fonction de la fré&uence du son incident ainsi que de son azimut.(17)
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Figure 25: Amplification apportée par I’OE chez ’homme pour un azimut 45 dégrée en
fonction de la F du son incident (T : total, 1 : pavillon, 2 : mé&t acoustique externe et

membrane tympanique).(17)
2.1.3. Fonction de protection

L’OE permet, gr&e ason anatomie, d’assurer la protection de ’OM ; en
particulier la membrane tympanique.

2.2. Physiologie d’oreille moyenne :
2.2.1. Fonction de transfert et d’adaptation d’impédance :

L’OM transmet I'énergie acoustique du tympan a 1I’Ol. L’OM réalise
I’adaptation d’impé&lance neessaire entre le milieu a&ien et le milieu liquidien
de I’OlI, afin d’éviter un dépérissement de 1’énergie (18)

Ceci est possible gr&e a2 phéomenes :

-rapport des surfaces (~ 20) entre la surface de la membrane tympanique
(S1 = 0,6 cm?) vibrant lors d’une stimulation sonore et la surface de
Pétrier (S2 = 0,03 ¢cm?) qui va s’imbriquer dans la fenétre ovale (la

platine).

- rapport des leviers (d1/d2 ~ 1,3).
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L’ amplification théorique de pression atteint un facteur x 26 (soit + 28 dB).
(17)

‘FZ

d1 ‘/_\. dz

F1

Figure 26: Le mécanisme d’amplification de la pression de ’OM.

2.2.2. Le rélexe ossiculaire (stapédien) : (19)

Permet de protéger 1’oreille des sons forts (sup&ieurs a80 dB) grace
au des phenomenes de fatigabilité(les muscles se rel&hent, au bout de
quelgques minutes, par éuisement) en plus de la faible attéuation (La
protection réelle n’est que de 2 dB.

Ce rélexe acoustique permet également d’augmenter la sélectivité
fréuentielle et masque séectivement les basses fréjuences, inf&ieures a
1000 Hz

2.2.3. Lerole de la trompe d’Eustache : (20)

La trompe d’Eustache ou trompe auditive est aplatie et fermé ; mais elle
s’ouvre momentanément (0,02s) pendant la déglutition et le baillement afin de
maintenir une équipression d’air entre OM et environnement (4 min d’ouverture
au total par jour). Il s’agit d’un mécanisme important, surtout lorsque la pression
ext&ieure varie (ascension en montagne, plongée...), car le tympan ne peut
vibrer librement que si la pression exercee sur ces 2 surfaces est &jale. En cas de
variation de pression (ascension en montagne, plonge...).
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2.3 Physiologie d’oreille interne : (21)

L’onde sonore traitée par la cochlée va rejoindre le nerf auditif. Ce nerf
emprunte le conduit auditif interne pour gagner le tronc cé&ébral, et plus
particulieéeement les noyaux cochlé@ires. Une fois arrivée a ce niveau,
I’information va subir un décodage en duré, en intensitéet en fréguence. Puis
sera transmise a travers plusieurs relais jusqu’au cortex auditif primaire. Deux
meeanismes interviennent dans ce traitement de I’information par 1’organe de
Corti, I’'un est passif, c’est la tonotopie cochléaire, 1’autre est actif et fait

intervenir des ééments biologiques.
2.3.1 La tonotopie cochl&ire :

Suite aune stimulation auditive, le mouvement de la chame ossiculaire
provoque I’enfoncement de I’étrier dans la fenétre ovale. Il découle de ce fait un
mouvement de la p&ilymphe dans la rampe vestibulaire, et par suite &alement
dans la rampe tympanique. Les deux rampes communiquent par 1’hélicotréme.
La p&ilymphe est un liquide incompressible, cela va engendrer un délacement
de la fenétre ronde, ainsi qu’un mouvement de la membrane basilaire. Les
rampes vestibulaire et tympanique jouent donc un rde hydromeésanique essentiel.
A une fré&uence stimulé va correspondre un mouvement de la membrane
basilaire a un endroit donné. L.’onde se propage transversalement le long de la
membrane basilaire, et va atteindre un maximum aune certaine distance de cette
membrane. Cette sé@ection en fr&juence se r&lise grae aune éaisseur ajustee,
la membrane basilaire est fine et peu large asa base, mais &aisse et large ason
apex. Les fréuences aigues sont codés asa base, tandis que les fré&juences
graves le sont ason apex, ce qui explique que les fré&juences aigues sont les
premieres touchées lors d’une stimulation prolongée et intensive au bruit. Cette

théorie a @&dé&ouverte par Von Bekesy.
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Figure 27: Amplitude des délacements de la membrane basilaire en fonction de la

fréquence de ’onde sonore.

2.3.2. Le m&anisme actif :

A ce phénomene passif, s’ajoute un mécanisme biologique. En effet, lors
du mouvement de la membrane tectoriale, les st&éncils des cellules ciliés
externes sont soumis aun délacement. Celui-ci engendre une modification de
la composition en potassium a I’intérieur de la cellule. Cette décharge de
potassium provoque leur contraction. Le mouvement de la membrane basilaire
se trouve amplifié dans la zone stimulée. Cette amplification est d’environ 50
dB. Les st&écils des cellules ciliées internes se trouvent éyalement déplacés
par le mouvement de la membrane tectoriale, provoquant la lib&ation du
glutamate. Ce neurotransmetteur donne naissance aun signal éectrique, qui se

délace le long du nerf auditif et qui est envoyeéau cerveau, ouil y sera analyse
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I11. Exploration de I’audition :

L’exploration de I’audition a pour but d’évaluer 1’acuité auditive afin de
dé&seler une surditéou appreeier son importance, d’en rechercher la cause et de

tester un traitement medical, chirurgical ou prothé&ique.

On procede a D’estimation de 1’audition du patient par 2 modes de

transmissions :

- Le mode de transmission par voies a€&iennes met en jeu: ’oreille
externe (pavillon et le conduit auditive externe) et I’oreille moyenne (la

cochlep).

- Le mode de transmission par voie osseuse fait intervenir essentiellement :
I’oreille interne qui transforme la vibration sonore dans le milieu
liquidien (cochleée) en message nerveux, ceci est assurepar les cellules

ciliées auditives.
Ces épreuves d’explorations se répartissent en 2 groupes :

- Les tests subjectifs font intervenir la perception auditive du sujet et

neéeessitent sa coop&ation tel que : I’acoumetrie et I’audiometrie

- Les tests objectifs qui sont basées sur I’enregistrement de I’activité
dectriqgue des divers relais auditifs et ne font pas appel a la
participation du sujet d’ou son intérét chez 1’enfant. Parmis ces tests, on
cite: [D'impédancemetrie, les potentiels ¢évoqués auditifs, les

oto@missions...
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e Age, importance de géne, activitéprofessionnelle,

e Le caractee uni ou bilat&ale de la perte auditive, date de début et son

mode é&volutif.
e Les signes otologiques : €&oulement, otalgie, acouphéne, vertige ...

e Ant&d&lents meélicaux : otite, HTA, diabée, prise de mélicaments

ototoxiques( aminoside, aspirine a forte dose, chimiothérapie...) ...

o Ant&élents Familiaux : cas de surditédans la famille.

2.1. L’otoscopie :
Elle apprezie :
e | ’état du pavillon: a la recherche d’une fistule ou perforation(23)
e [’¢tat du conduit auditif externe: Malformation, stéose ... (23)
e [’état du tympan: perforation ou réraction (23)

e Toujours chercher une paralysie faciale p&iphé&ique:.(24)
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Figure 28: Otoscopie normale

2.2. L’examen ORL :
2.2.1. L>examen des fosses nasales :
eRhinoscopie ant&ieure: examine la partie ant&ieure de la fosse nasale.(25)

eNasofibroscopie: Permet 1’étude des 2 fosses nasales et du cavum ainsi

que I’examen du voile du palais, et le reste du pharynx et larynx. (25)
2.2.2. L’>examen de la cavitébuccale :
Il est important de toujours ré&liser un examen oro-bucco-pharynge(26)
2.2.3. L’examen géné&al:

Cet examen doit appre&sier I’&at hénodynamique et respiratoire, ainsi qu’il
faut compléer par un examen ganglionnaire et neurologique.
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3.1 Acoumérie ala parole :

Permet de véifier si le patient est capable d'entendre la voix chuchoté& a
une distance de 6 mekres. (27)

3.2 Acoumérie ala montre :

Examiner la capacitédu patient apercevoir le tic-tac de la montre aune
distance de | m 50.(27)

3.3 Acoumeérie au diapason:(28)

Consiste a explorer 1’audition a I’aide d’un diapason. Les tests de Rinne et
Weber sont qualitatives et permettent de distinguer entre surdités
neurosensorielles et de transmission.

3.3.1 Test de Weber

Diapason centréposésur la ligne méliane du front ou du vertex, permettant

I’appréciation de la conduction osseuse CO simultané des 2 oreilles.

Le Weber est dit indifferent : lorsque la perception de la vibration reste

mé&liane.

Le Weber est dit lat&alisé: quand la vibration est perqie dans une seule

oreille.
« Surditéde perception: Weber se laté&alise dans le cGésain.

« Surditéde transmission:; Weber se laté&alise dans le cGéatteint.
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Figure 29: Test de Weber (29)

1- Surditéde perception 2- surditéde transmission
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3.3.2 Test de Rinne:
Diapason est posésur la masto'®e , puis en avant du CAE

« Positif : la conduction a&ienne est plus perceptible que la conduction

osseuse — Oreille normale ou surdité de perception.

* Négatif : la conduction a&ienne est moins perceptible que la conduction

osseuse — Surdité de transmission.

Figure 30: Test de Rinne (29)

3- surditéde transmission 4- audition normale ou surditéde perception
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En r&sumeé;

oreille surdité surdité
saine transmission perception

centré 1atéralisé 1atéralisé
coté malade CcOté sain
T

Figure 31: la triade acoumérique (30)

4.1 Audiomérie tonale :

Principe :
Examen subjectif, nécessitant la coopération du patient, permet 1’étude des
seuils auditifs (exprimé& en deibel hearing level : dB HL) pour chaque oreille

en conduction a&ienne et osseuse en fonction de fr&juences croissantes des sons.
(31)

Realisation :

L’audiométrie n’est réalisée qu’apres avoir examiné I’oreille par otoscopie
pour s’assurer de l'intégrité du conduit auditif externe et associer un nettoyage
de la cire pré&ente dans ’oreille. Puis dans une cabine isolée du bruit, on teste

chaque oreille séarément, I’oreille opposée a I’oreille testée étant masquée.

- Pour la conduction a&ienne : en utilisant un casque, I’audiométre délivre
des sons purs (continus, discontinus ou wobulés) de 125 a8000 Hz et ades

intensités croissantes de 0 dB (seuil auditif normal) &120 dB.



-Pour la conduction osseuse : I’examen est poursuivi avec un vibrateur

appliqguésur la mastode et reliéa I’audiomeétre.

On demande au sujet de réondre dés gu'il per@it, mé&ne de fagn trés
faible, un son. (28)

Figure 32: Patient dans une cabine insonorisee (32)

Ré&sultats :

Les ré&ultats sont basés sur les réonses fiables du patient, ils sont ensuite
porté sur un graphique appeléaudiogramme qui représente les pertes auditives

en dB en fonction des fréguences du test.

Pour une audition normale, la perte est infé&ieure &20dB et les courbes de
CO et CA sont superposees.(31)
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On distingue 5 degrés de surdité:
« Surditélegere : de 20 &40 dB.

Surditémodé&é : de 40 a70 dB.

Surditésévee : de 70 a90 dB.

Surditéprofonde : au-delade 90 dB.

Cophose : pas d’audition mesurable.(33)
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Figure 33: Différents résultats de I’audiogramme (34)
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4.2 Audiomérie vocale : (35)

Principe :

L’audiométrie vocale vient compléter et confirmer les résultats
d’audiométrie tonale. Il consiste a évaluer I’intelligibilité des sons complexes
verbaux (mots en une ou deux syllabes et phrases) en fonction de I’intensité de
préentation.

Realisation :

On teste chaque oreille séparément, a I’aide d’écouteurs. L’ audiométriste lit
au patient des listes de mots (éalonné& en fré&juence, en duree et aune intensité
croissante) que le sujet doit correctement répéer et ensuite on compte le
pourcentage de bonnes réponses.

R&ultats :

Les ré&ultats sont portés sur un graphique qui représente le pourcentage (%)

de mots répétes correctement en fonction de I'intensité en dB.

- Le seuil d’intelligibilité: ’intensité sonore en dB qui permet d’avoir

50% de réponses correctes.

- Le score de discrimination verbale (SDV) : le pourcentage de réonses

correctes aune intensitésituée 35 dB au-dessus du seuil d’intelligibilité.

- Le score maximal de reconnaissance vocale (SMRV) : le pourcentage

maximal de réponses correctes, quelle que soit I’intensité de

pré&sentation.
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Figure 34: Résultats d’audiométrie vocale (36)

Courbe A : normal Courbe B : hypoacousie Courbe C : perte sé&/é&e

5.1 Tympanomeérie : (37)

Principe :
C’est un test qui permet d’examiner la souplesse du systéme tympano-

ossiculaire et I’'impedance OM, acondition que le tympan ne soit pas perforé
Ré&lisation :

L’examen se déroule dans une pi€se insonoriseée, on teste chaque oreille
sé@arément en appliquant des vibrations sonores ades pressions et fré&juences
variables. Les sons sont créés graces a I’impédancemetre, qui contient une sonde
munie d’un microphone liée aun gené&ateur de frejuence audible, permettant de
faire varier la pression dans le CAE en émettant un son continu dans 1’oreille.
Une partie du son sera absorbée, alors qu’une autre partie du son sera réfléchie,

captee et enregistrés par un manometre.

51



Figure 35: sonde d'impé&lancemérie (38)

Ré&sultat :

Les ré&ultats sont porté& sur un graphique appelé&tympanogramme : une
courbe qui représente la variation de compliance, avec en abscisse la pression en

mm H,O et en ordonnées le déplacement du tympan.

A 0 mm H,0 (pic centrésur le z&o) : le tympan est souple et la compliance

est maximum.

Difféent Tympanogrammes peuvent &re obtenus a travers
I’impédancemetre selon la pathologie affectant la compliance de 1’oreille. La

figure ci-dessous montre certains exemples

52



Camplonog

1 & L
1 K 1l 300
I K] L LR
oL L LR
i b
[l a0
JiE Fi o]
] - T i # . - - A - 1 1] =1+ HE - - - n + 10+ 300
Fresaron
Normal — fmmiiao) Epanch. Rétro-Tympanique Dysfonction Tubaire
Type As Type AD
L
Lamn :
1300 |
| T = |
san f- 5
oo -
A = a [l
=}

-E - - MO ] + MO0 =20 -0 -7 - 100 ] & 10+ M
Mospongioss Disjenction Ossiculaire

Figure 36: type de tympanogramme. (39)
Type A : Courbe normale.
Type B : Courbe plate : pré&ence du liquide rérotympanique.
Type C : Pic désalévers les pressions néatives : Dysfonction tubaire.
Type As : Courbe centrés d’amplitude diminuée : otospongiose.

Type AD : Pic d’amplitude ¢levée : Disjonction de la chaine ossiculaire.
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La tympanomérie permet &alement de déerminer le type de surdité& en

cas de:

- Surditéde perception : le tympanogramme est normal parce que les

troubles sont au niveau de 1’Ol.

- Surditéde transmission : le tympanogramme est modifiéacause des

troubles au niveau de ’OM.

5.2 Etude du rélexe stap&dien :
Principe : (22)
L’examen permet la mesure du reflexe stapédien,
Re&lisation : (37)
On met une sonde dans l’oreille a étudier, puis on stimule 1’oreille
controlat&ale, cette sonde va mesurer le seuil du delenchement du rélexe
stapé&lien, c'est-adire I’intensité la plus faible qui va entrainer la contraction du

muscle stapes (I’étrier) afin d’éviter que le son n’arrive trop fort a ’oreille

interne pour protéger la cochlée d’éventuels dommages irréversibles.
Reésultats : (28)
-Chez le sujet normal, le seuil du ré&lexe stapé&lien est de 80-85 dexibels.

-En cas de surditéde transmission : le réflexe stapé&lien ne se de&slenche
pas dans I’oreille malade. Ceci peut provenir d’une otospongiose ou d’une

luxation ossiculaire.
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-En cas de surditéde perception : on trouve une diminution du champ
stapedien.

- Cophose de l'oreille stimulée (atteinte irréversible avec une Iésion des
structures nerveuses sensorielles de 1’oreille interne ou du nerf auditif lui-
m@éme) : absence du reflexe lors de la stimulation d’oreille cophotique alors qu’il

est présent lorsqu’on stimule 1’oreille saine.
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Figure 37: enregistrement des réflexes stapédien (38)
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Principe :
En présence d’un signal acoustique, la dépolarisation des fibres auditives

provogue un champ éectrique. (28)

L’enregistrement des PEA est un examen objectif qui permet d’enregistrer
I’activité ¢€lectrique des voies nerveuses auditives de 1’oreille jusqu’au cerveau

en réonse a des stimuli auditifs d’intensité variable.

Les PEA sont répartis en sous-groupes, selon la latence d’apparition par
rapport au stimulus, on distingue : - PEA de latence pré&oce (PEAP) : recueillis

dans les 10 premi&es ms
- PEA de latence moyenne : entre 10 et 50 ms.
- PEA corticaux tardifs : temps de latence > 50 ms.

Au cours d’une exploration auditive, on s’intéresse essentiellement aux
PEAP, et qui est largement pratiqguéchez les nouveau-nés, les adultes ainsi que
dans le bilan des accidents vasculaires c&ébraux (AVC), des comas, des

traumatismes craniens... (39)

Realisation :(39)

Afin de ré&liser ce test, le patient doit &re placé dans une cabine
insonorisee, des dectrodes sont placéss sur le cuir chevelu, le vertex, les lobules

des oreilles et le front, ces derniers sont soumis aune stimulation acoustique

dont on peut ré&gler le niveau sonore.
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Chague oreille est exploré sépar@ment. La stimulation est un clic qui
correspond aun son bref, aigu, de fr&juences respectives (1kHz, 2kHz, 3kHz) et
qui sera ensuite rép&e10 as0 fois par seconde. Le signal nerveux est recueilli,
amplifié, filtré et moyenné ce qui permet d’extraire ce dernier du bruit du fond.

Ce signal est connu par PEA.

v ~ SR BT 5 WV

\ r/
N2
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Na Nb N1

1 | |

1 10 100 1000 msec

Figure 38: Enregistrement des potentiels &oqués auditifs (40)

Réultat : (39)

Sur la courbe obtenue, on recueil 5 pics (ondes I aV) qui correspondent
aux resultats de la stimulation acoustique au niveau des diffé&entes synapses de

la voie auditive dans le tronc c&ébral.
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Figure 39: Ondes du PEA et les structures impliquéss correspondantes (22)

Onde | : ganglion spiral et nerf auditif.
Onde Il : noyau cochl&uire.

Onde 111 : olive protubé&ancielle.

Onde IV: noyau ventral du lemniscus laté&al

Onde V: colliculus infé&ieur (tubercule quadrijumeau posté&ieur).
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Figure 40: Exemple de PEAP enregistrés pour diffé&entes intensités (40)

Les parametres essentiels de ces ondes sont : la latence et le seuil. Les pics

les plus importants sont ceux des ondes I, 11l et V.

L’étude d’éventuelles variations de ces paramétres permet la mise en

&idence de :
- Surditéde transmission :- retard de latence de I’onde 1
-dé&ai entre les ondes normales
-diminution du seuil

- Surditéde perception :
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eSurditéendocochl&ire :

eSurditérérocochlé&ire :

Principe : (37)

* latences des ondes | et VV normales aux fortes

intensités.

* les temps de latence augmentent plus vite du
cotésain lorsqu’on diminue I’intensité de la

stimulation.

* latence de 1’onde I normale
* retard de latence de ’onde V
* augmentation du d&ai | - V

* augmentation de la diffé&ence inter-aurale (IT
I-V, IT I-111)

* dée&ioration du seuil auditif

* alté&ation de la synchronisation des ondes

Les sons faibles sont amplifiés dans la cochlée grace a 1’action des CCE sur

la membrane basilaire. La contre réction a cette amplification est le «
rel&hement >» de la membrane basilaire. Celui-ci sera responsable du
mouvement du liquide cochlé&ire, puis le mouvement de la fen&re ovale, des
osselets et du tympan. Le tympan dans cette situation va se comporter comme un
hautparleur qui va diffuser un son et non vibrer a cause d’un son. Le son généré
est inaudible a I’oreille humaine mais un micro est capable de le capter. Ces

sons créés par 1’oreille elle-mé@me sont appel& otoénissions.
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II existe 2 formes d’OEA :

- les oto@nissions acoustiques spontanéss (OAES) : émises spontanénent

par I’oreille, en I'absence de toute stimulation.
- les otoémissions acoustiques provogquees (OEAP) : géné&ées en réponse
ades stimulations acoustiques de diffé&ents types.
Ré&lisation (39)

L’examen est effectué¢ en déposant une micro sonde au niveau du CAE,
reliée aun générateur d’ondes sonores. Elle comprend : un haut-parleur qui
envoie un son stimulant bref et d’intensité contrdlée, et un microphone qui

permet de déecter et recueillir le son énis par les CCE (les oto-émissions)

- Microphone
" (recepteur)

Figure 41: Oto-émissions acoustiques (41)
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Réultat :(39)

Les ré&sultats de ce test sont porté& sur une courbe qui repré&ente les
variations d’amplitudes des ondes sonores dues aux oto-@mnissions acoustiques

en fonction du temps.

Clic

\ T hms

Figure 42: Courbe OEAP (en réonse aun clic) (41)

De 5 &10 ms : ondes sonores transmises.
A partir de 10 ms : réponse de ’oreille (OEA).

Si les OEA disparaissent au-del&de 30 dB, le sujet présente une surdité
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(42)

Qu’il s’agisse de radiographies standards, de tomodensitomérie (TDM) ou
d’imagerie par résonance magnétique ( IRM),ces examens ne seront demandés

qu’apres une orientation par un bilan medical.

Figure 43: examen TDM de I'oreille(42) Figure 44: examen IRM de I'oreille (42)
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1V. Prothe&se auditive conventionnelle :

La prothése auditive conventionnelle PAC est un appareil qui permet de
capter les ondes sonores lui arrivant afin de les amplifier pour qu’elles

deviennent plus audibles et moins gé&antes pour le malentendant.

L’évolution de ces dispositifs est consécutive a I’avancé& technologique
dans plusieurs domaines de la vie quotidienne. Avant de dé&rire les appareils
auditifs actuels, il est important de rappeler les innovations technologiques qui
ont permis d’obtenir des aides auditives confortables, sur-mesure, et am@iorant

de fagon considérable I’intelligibilité du malentendant.

L’histoire de I’aide auditive ne peut étre retracé sans mentionner la plus
ancienne : la main en conque derriere le pavillon. Encore utilisée aujourd’hui
dans les situations bruyantes, car elle est naturelle et instinctive, elle augmente la
surface du pavillon, augmentant 1’onde sonore d’environ 10 dB de 1000 a 2000

Hz.
Deux ¢res différentes se distinguent : I’eére pré-€lectrique et I’ére €électrique
4.1 L’ére pré-@ectrique

L’¢ére pré-¢électrique est aussi surnommée 1’ére acoustique. Les premiers
moyens utilisés durant cette période, notamment dans 1’ Antiquité et au Moyen-
&e éaient les cornes, coquilles, olifants et trompes. Ils proposaient diff&entes
amplifications selon les modées fabriqués et les mat&iaux utilisés (méal, ivoire,

verre...).
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Dans un de ses ouvrages pendant le XVIlane siesle, Athanasius Kircher
évoqua, deux dispositifs : le Tubus Oticus pro surdatis et I’Ellipsis Otica, ou les

interlocuteurs se placent de part et d’autre de ce systeme.

Figure 45: Représentation de I’Ellipsis Otica (46)

En 1767, Claude Nicolas Le Cat rélise des conques auriculaires et des
cornets, imitant a la perfection 1’oreille. Docteur en médecine, il a &&le premier

a envisager que 1’audition binaurale améliorait la compréhension dans le bruit.

Dgadurant cette pé&iode, ou les dispositifs sont de grandes tailles (la
puissance dépend de la taille), les inventeurs essaient de dissimuler ces aides
dans les alentours du malentendant. Au XVIllene, Duguet utilise les accoudoirs
d’un fauteuil pour dissimuler le dispositif, résultant a un embout auriculaire. Un
sieele apres, Harrisson Curtis invente en 1841 le fauteuil acoustique, dont les

accoudoirs véhiculent le son jusqu’a 2 cornets.
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Figure 46: Repréentation du fauteuil de Duguet (46)

Durant ce siele, ce fut I’apparition des premi&es protheses par conduction
osseuse, aprés la description de la conduction osseuse par Albrecht von Haller

en 1757. On cite diff&entes inventions comme :

- la baguette en bois maintenue entre les dents, utilisée par Beethoven

pour qu’il puisse entendre les sons de son piano ;

- le Soniferio, composeé de deux extrémités, ou ’'une est mordue, et

’autre est appuyée sur le larynx de I’interlocuteur ;

- le Dentaphone, de Cincinnati, ’extrémité libre étant constituée d’une

peau de porc tendue, vibrant a ’arrivée des ondes sonores ;

- I’ Audiophone, de Rhodes.

THE AUDIPHONE.

Figure 47: représentation de ’audiophone de Rhodes (46)
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En 1884, Politzer de&erivit une aide auditive, intra-conque, arguant, dans la
méme démarche que Le Cat, qui suit le principe que lorsqu’on garde la forme de
I’oreille ’audition n’en n’est que mieux améliorée. Cet appareil permet, selon

lui, d’augmenter la surface du tragus, et ainsi celle de 1’intensité sonore.

La totalitédes aides auditives de cette période sont simples d’utilisation et

robustes, mais ne fonctionnent qu’a proximité de la source.
4.2 L’ére @ectrique :

L’¢re électrique débute par la création du téléphone, suite aux travaux

d’Alexander Graham Bell, voulant restaurer 1’audition a sa femme.
4.2.1 L’ére du charbon :

Durant le début du XXeame sieele, Ferdinand Alt, de la clinique Politzer,
invente le premier appareil auditif dectrique. Cet appareil donnait une
amplification de 10 al15 dB, pour les fréguences comprises entre 1000 et 1800
Hz. Il s’agissait d’une aide auditive a granule de charbon. Treés incommode, il
n’est cependant composé que de 3 €éléments : le microphone constitué de grains
de charbon, une pile et un &outeur, supportépar un serre-t&e. Compte tenu de
la pression acoustique arrivant sur la membrane microphonique, la masse de
charbon change, cette variation géneée un courant éectrique.

Grengille de
charbon

Couvercle Fond de boitier

Membrane Capsule

Electrodes

Figure 48: Représentation d’un microphone a grenaille de charbon(47)
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Cet appareil é&ait encombrant et lourd (1 Kg). Seul le volume sonore

pouvait &re rggleé

Ce dispositif fut réformé d’un amplificateur a grenaille de charbon en 1924,
le gain obtenu é&ant nettement meilleur. Sur la mé&nme base, des dispositifs a

conduction osseuse ont éérealises par la suite.
4.2.2 L’¢redelalampe :

En raison de ’apparition des tubes a vide, les premicres aides auditives
dectroniques sont apparues. Wengel a spe&ifiquement inventé un dispositif
d’aide auditive a lampe de diffusion limitée. Ce genre d’appareil nécessitait une
grande quantité d’énergie, et était trés encombrant. Le gain résultant est €élevé a
celui d’un dispositif électrique. Graduellement, au moyen des progres de
miniaturisation de ces @éments amplificateurs, des dispositifs portatifs de ce

type ont vu le jour.

Figure 49: Représentation d’un appareil a tube (43)
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4.2.3 L’ére du circuit intégré :

Les tubes @ectroniques ont é&remplace par les transistors, inventé en
1948 par les laboratoires Bell. Dans un premier temps employé& ades fins
militaires, ils ont ensuite &€ins&& dans des aides auditives en 1952, rendant

possible I’invention du premier contour d’oreille.

Ne nécessitant qu’une faible source d’alimentation, il a permis, avec
I’apparition des circuits intégrés, de créer des aides auditives de plus en plus
petites et perfectionnéss. La premiére paire de lunettes auditives a &éérélisée en
1954, les composants éectroniques sont montes dans les branches. La presbytie
¢tant fréquente a partir d’un certain age, cela permettait de n’avoir qu’un seul
dispositif d’aide. Cela a, de plus, permis 1’essor des systémes CROS
(Contralateral Routing of Signal) ou BiCROS (Bilateral Contralateral Routing of
Signal)

Cependant, en cas d’anomalie de correction d’un des deux dispositifs, la

personne est privée de deux sens en mé&ne temps.

En 1955, I’intra-auriculaire standard est mis en vente, cet appareil est relie
a Doreille par un embout. Bien qu’on parle déja a cette époque d’intra, celui-Ci

dépasse beaucoup de I’oreille.

En 1969, le tout premier appareil auditif qui utilise un microphone

directionnel intéreéentre dans le marché

Les premiers intra-auriculaires, adaptes et personnalises, ins&é& dans la
conque viennent au monde en 1973, année ou I’on est apte d’intégrer plus de
1000 transistors dans le dispositif gr&e aux circuits int&reés. Inventé par

Starkey, il connaT une vé&itable reaussite.
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Jusqu’en 1988, toutes les aides auditives sont analogiques, leur
fonctionnement est simple, le son est amplifiéde mani&e continue, selon une
puissance déerminée. On passe alors aux appareils analogiques programmables,
gr&e a une console de programmation, propre & chaque fabricant,

I’audioprothésiste affine le réglage de ’appareil suivant les fréquences.

En 1993, Le XP Peritympanique, premier intra-conduit profond et invisible,

est développépar Philips.

En 1996, les aides auditives sont aprogrammation nume&ique, le signal
sonore est converti a I’aide d’un convertisseur analogique numérique, apres
amplification, il subit 1’action d’un convertisseur numérique analogique, puis est

restituéet modifié par 1’écouteur.

Ce traitement du signal am@iore la performance des appareils auditifs.
Notamment la suppression automatique du larsen, les ré&lucteurs de bruit de

I’appareil ne pourraient pas €tre possibles sans un traitement numérique.

En 2004, le contour d’oreille « open », le ResoundAir de GN Resound
arrive sur le marché& celui-ci s’accomode a chaque oreille a I’aide d’un tube
mince standard et d’une ailette. Il permet de ce fait, une adaptation instantanée

sans prise d’empreinte, ou un dépannage.

ey,

Figure 50: Photo du ResoundAir (43)
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Par la suite, les appareils a €outeur déporté sont né&. Dans ce type
d’appareil, 1’écouteur est situé¢ hors du boitier, dans le conduit auditif et permet

ainsi de r&luire considé&ablement sa taille.

Ces deux derniers appareils sont capables également d’étre ajustés avec des

embouts moulé&s.

En 2008, Siemens lance un appareil a &outeur dans le conduit. La
particularité¢ de cet appareil, le Vibe, est qu’il se place dans la cymba de la

congue.

Figure 51: Placement du Vibe (48)

Cette mé&ne année, GN Resound mis en vente un nouveau dispositif, le Be.

Le microphone se place dans 1’hélix, tandis que le reste de 1’appareil se situe

dans le CAE.

En 2010, le Lyrics, un appareil jetable, mis en place dans le conduit auditif
par I’audioprothésiste a été commercialisé par Phonak. Il est totalement invisible,
éant donnéson placement profond. Le malentendant peut alors se doucher avec

sans probleme.

Aprés avoir décrit 1’évolution des aides auditives, il est neeessaire

d’explorer les éléments composants ces appareils.
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Pour simplifier, la prothese auditive conventionnelle (PAC) se compose de :
5.1 Un systéme ou étage d’entrée :
Le microphone

Le microphone capte les sons dans l'air pour les transformer en signaux
¢lectriques. Il est composé d’une membrane souple et d’un transducteur. La
membrane du microphone est mobile et se déplace lors des variations de
pression acoustique exerceé, alors que le transducteur, quant &alui, joue le rde de

transformateur d’énergie. (50)

Les contours d’oreille sont généralement dotés de 2 microphones placés
sur le haut de I’appareil afin de capter le son arrivant au-dessus de ’oreille. Ils
sont prot&yes par une grille ou une fente éroite afin de limiter 1’encrassement
ainsi que le bruit du vent.

Les intra-auriculaires ne possédent généralement qu’un seul microphone
placédu coté extérieur de 1’appareil. (51)

» Le systeme omnidirectionnel et directionnel : (52)

Il existe plusieurs technologies permettant de convertir le mouvement de la
membrane du microphone (diaphragme) en signal éectrique refl&ant le signal
acoustique(50). Les microphones peuvent &re soit :

- Omnidirectionnels et capter les sons de la mé&ne fagn quelle que soit la
direction de la source sonore. Cela peut s'avé&er perturbant dans un
milieu bruyant, comme dans un restaurant ou lors d’un repas de famille.

- Directionnels et privilégier les sons provenant de 1’avant.

Les PAC possedent souvent ces 2 types de microphones et utilisent ces
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propriéés directionnelles pour se focaliser sur une source sonore, ce qui est
cruciale pour am@iorer la compréhension dans les endroits bruyants.

Il existe diffé&ents types de microphones, le plus utiliséest le microphone a
dectret.(53)

> Le systéne CROS et Bi CROS :

En cas de cophose, il est possible de placer au niveau du cotésourd un
microphone qui va capter le son et puis le transmettre sans fil (Bluetooth) a
I’appareil du coté sain qui va I’émettre dans 1’oreille saine, c’est ce qu’on
appelle I’appareillage CROS (contralateral routing of signal ou transmission
controlaté&ale des signaux). (54)

L’oreille saine percoit les sons provenant de chaque c6té de la téte, limitant
donc I’effet de masque de cette derniee lorsque le son cible arrive du cGe
cophotique.

Le systetme CROS n’est pas réservé seulement aux personnes ayant une
oreille cophotique, il peut également s’adapter a une surdité bilatérale
asymétrique, c’est-adire une surditéplus importante d’un c6té que de 1’autre.
Dans ce cas, on parle de systeane Bi CROS. Le principe du Bi CROS est le
méme que celui d’un CROS classique. Il y a un appareil émetteur ainsi qu’un
appareil ré&epteur. La difféence principale est que le ré&epteur posseéde les

propriétés d’un appareil auditif classique.(51)
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Systeme CROS Systeme BICROS
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Figure 52: Schématisation des systénes CROS et Bi-CROS(55)

Le principal d&aut reporté pour ce systemne est liéau bouchon intra-
auriculaire de ’oreille saine, qui réduit I’intelligibilité de 1’oreille saine pour les
signaux venant de ce méme co6té. La mise en place d’un bouchon ouvert permet

cependant de palier &ce probléme.(56)
» Systames de reéeeption de signaux sans fil(51)

L’¢loignement ou la distance de la source est un facteur limitant de
I’appareillage auditif. L’intensité d’une source sonore diminue trés rapidement
avec la distance ce qui constitue un facteur limitant de ’appareillage auditif.
Outre la difficulté¢ de détecter un signal plus faible, 1’¢loignement de la source
sonore augmente les chances de parasitage par I’ajout de bruit entre la source
cible et le microphone. La solution consiste autiliser un microphone déortéqui
communique sans fil avec la PAC. Le principe est simple : le son est captéau
plus pres de la source (micro-cravate ou boitier porté par 1’interlocuteur) et

transmis directement ala PAC. Ainsi, la parole de I’interlocuteur devient trés
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saillante par rapport aux bruits environnants. Initialement, la technologie utilisee
éait la modulation de fré&uence qui néeessite un dispositif éectronique pour
convertir le signal d’entrée en onde radio et un autre sur la PAC pour faire
I’opération inverse. Cette technologie tend a disparaitre au profit des modes de
communication numeéiques sans fil (Bluetooth ou Wifi). Gr&e aux accessoires
Bluetooth développés par les fabricants, 1’utilisateur peut connecter ses aides
auditives asa t@eéyision, son autoradio, sa chame Hi-Fi, son ordinateur ou son

smartphone.
5.2 L’unité centrale :

L’unité centrale constitue 1’¢lectronique et 1’¢lément central de la PAC,

permettant le passage de I’information entre le microphone et 1’écouteur.

Les déments constituant cet éage sont montes sur des circuits imprimes :
des circuits intégrés, avec divers déments (réistances, transistors,
condensateurs) y sont connectés. Cette structure permet le traitement,
I’amplification du son ainsi que la conversion analogique et nume&ique et

inversement.(50)
5.2.1 Conversion analogique-numeé&rique :
Jusqu’aux années 1990, les aides auditives étaient analogiques.
eun appareil analogique :

Le traitement (amplification et filtrage notamment) est re&lise par des
composants é@ectroniques analogiques dont les caracté&istiques sont contrdeés
par des potentiomeéres disposés sur la coque de la PAC(52). Dans I’appareil
analogique il n’y a qu’un petit nombre de possibilité de réglage possible, vu que

ceci n’est possible qu’avec un petit tourne vice(51).
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Figure 53: Traitement analogique de son. (52)

Comme beaucoup d’appareils €lectroniques, les aides auditives ont profité
de la révolution numérique qui s’est opérée dans les années 1990(51), d’ou
I’apparition de :

el’aide auditive numérique : (51)

Pour fonctionner en numeérique, les aides auditives doivent disposer d’un
convertisseur analogique-numé&ique (CAN) situé en entrée; entre le

microphone et 1’aide auditive ; et d’un convertisseur numérique-analogique

(CNA) en sortie ; entre I’aide auditive et I’écouteur.

b,
01101011... 10101010... ||”||

—}E—H Calculatenr Numériqne |—)-E—).

Kignal Sienal 1 Simal Signal

Analogigoe Murniwiaue . - Numérigue Analogigue
Sehéma A Perez-lias

Figure 54: sché@natisation du traitement numé&ique de son. (57)
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Dans un appareil numérique 1’audioprothésiste peut mettre a jour des
reglages ou reliser de nouveaux traitements du signal sans changer de
composants éectroniques ou de circuits, juste en reprogrammant le processeur.
En plus de la possibilitéde stocker les caracté&istiques de réglage de PAC dans
des mémoires (buffer en anglais) pour ré&liser des analyses et des op&ations de
plus en plus complexes.

nde Ondzde  Sgnal Tratement Digitd Ondede  Onde

tensien Numerique Numérique  Signal  tension Sonare

Figure 55: Traitement numé&ique de son.(52)

5.2.2 Amplification adaptative et compression :
Deux systemes d’amplification sont habituellement utilisés :
el’amplification linéaire :(58)

Les premiers appareils auditifs étaient dotés d’un amplificateur linéaire qui
se contentait d’augmenter le volume de la PAC. Le ‘Gain’ (G) donc était le
méme quel que soit le niveau d’entrée du son. Ces appareils étaient alors équipés
d’écr@eurs pour limiter I’amplitude des composantes trop intenses du signal
amplifié(en anglais peak clipping). Mais I’écrétage du signal de sortie entrainait
inévitablement des distorsions acoustiques pergies comme un ajout de bruit

parasite dans le signal, diminuant ainsi la compréhension.
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el’amplification non linéaire :

Les appareils numé&iques utilisent des dispositifs plus sophistiques,
capables d’amplifier les sons de faible niveau (la voix chuchotée par exemple) et
de diminuer cette amplification pour les sons de niveau plus éevé afin de
réluire la distorsion (dans des lieux bruyants par exemple). On parle alors

d’amplification « non linéaire » ou de compression.(53)

En pratique, le gain du systéne est ajustéen fonction du niveau d’entrée.
Le principe consiste & éablir une relation mathématique entre : le niveau
d’entrée et un niveau de sortie désiré¢ pour adapter la dynamique de sortie de
I’appareil a la dynamique résiduelle du malentendant, tout en diminuant
progressivement le gain a partir d’un certain niveau d’entrée (adaptative gain
control input [AGC-I]) ou de sortie (adaptative gain control output [AGC-O]).
Ces 2 systames se diffé&encient donc par leur mode de déection du signal qui
enclenche une contre-réction éectronique.(51)

5.2.3 Systemes anti-Larsen :

L’effet Larsen est un phénomeéne physique de réroaction acoustique. Cela
se produit lorsque le son €émis par I’écouteur est capté par le microphone qui le
retransmet, amplifi¢, a 1’écouteur et ainsi de suite, jusqu’a saturation, ce qui

génére un sifflement de haute intensité en sortie de 1’écouteur et ce qui peut &re
désagréble.(51)

Le larsen est toujours un probléne de communication entre I’écouteur et le
micro, ceci peut &@re dG soit aun probleme d’étanchéité de 1’embout dans
I’oreille (par exemple quand on mange, ’embout a tendance a ressortir et le
larsen apparaT), soit aun manque d’étanchéité dans 1’appareil lui-mé&ne entre le

micro et I’écouteur qui sont tout prés 1’un de 1’autre.(60)
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Figure 56: Représentation d’effet Larsen(61)

Depuis l'arrivée du nume&ique avec I'@nergence des appareillages atube fin
ouvert, les systames anti-Larsen ont considé&ablement progresse L'appareil doit
savoir distinguer le sifflement du Larsen d'un son exté&ieur. Il doit ensuite
I'@iminer pendant qu'il se produit, sans alt&er le signal sonore externe. Les
algorithmes de suppression anti-Larsen utilisé& aujourd’hui dans les prothéses

auditives sont adaptatifs. Ils utilisent en géné&al un ou plusieurs principes :

e générer en entrée un signal identique au signal Larsen, a la méme
fréquence mais en opposition de phase, Les deux signaux s’annulent

alors, le Larsen est supprime;

e diminuer le gain de la prothése auditive dans la bande de fr&juence

concerne ;

e décaler tres légerement la fréquence du signal de sortie par rapport a
I'entré afin d'é&iter le «bouclage >>du son émis par I'é&outeur vers le

microphone.
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Ces techniques ont permis de gagner un nombre important de dé&ibels
d'amplification, tout en ouvrant le conduit auditif externe, ce qui facilite

I'acceptation de lI'appareillage par le patient.(60)

A 4

Figure 57: principe de I’anti-larsen par opposition de phase (62)

5.3 Etage de sortie :
L’écouteur : (63)

Il a la fonction inverse de celle du microphone, il retransforme le signal
dectrique traité et amplifi¢ par I'unité centrale en un signal acoustique et le

renvoie au tympan. L’écouteur est situé a la fin du circuit ;
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-Dans les intra-auriculaires ou les contours d’oreille a écouteur déporté .

I’écouteur est placé directement dans le conduit auditif en face du tympan.

-Dans les contours classiques : I’écouteur est placé au bout de la prothése

et le son est emmené&jusque dans le conduit par un tube.

Lorsque le besoin de puissance acoustique est peu important, il est possible
d’utiliser un tube fin reli¢ directement a 1’appareil et maintenu dans le CAE par

un d@me en silicone plus ou moins obturant.

Si le besoin est plus important, on utilise un tube plus large et qui est reliéa
’aide auditive par un coude rigide vissé au bout du hautparleur, dans ce cas le
tube est maintenu dans le CAE gr&ae aun embout r&lisésur mesure avec ou

sans &vent.

L’utilisation d’un tube aprés le haut-parleur entraine une modification de
I’amplification du signal et I’apparition de pics de résonance a des fréquences
déerminés de sa longueur. Ces derniers imposent 1’utilisation de filtres
acoustiques placés dans le coude ou le tube afin de les attéuer ainsi que la prise

en considération de ces pics dans les réglages de I’amplification.

Dans la plupart des appareils numériques d’aujourd’hui, il s’agit d’un
&outeur de classe D, qui préente une faible consommation. Il se caracté&ise par
son facteur de transmission 10(Le rapport entre la pression acoustique de sortie
et la tension correspondante.), son rendement 11(Le rapport entre la pression
acoustique de sortie et la tension correspondante.) et sa courbe de réponse

(courbe du facteur de transmission en fonction de la fr&juence).
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Figure 58: Schéma d’une coupe d’un €&outeur D (52)

Le son est transmis a partie d’écouteur vers le tympan al’aide d’un

coupleur auriculaire, souvent il s’agit d’un embout ;
» L’embout :(64)

L’embout représente I’élément qui vise a maintenir en place le bout du tube

ou I’écouteur dans le CAE, en face du tympan. Il existe :

- Des embouts standards : en silicone plus ou moins a&é& (tulipe, d@me,
double d@me, etc.) e -Des embouts sur mesure : avec des &ents plus ou moins

grands.

Le choix du degré d’ouverture de 1’évent dépend des besoins en termes
d’amplification. Plus I’embout est ouvert, plus les sons graves amplifiés ont
tendance asortir du conduit auditif et les sons graves venants de 1’extérieur a
entrer, d’ou un gain se rapprochant de zéro et un risque de Larsen important.
Plus ’embout est fermé, plus I’effet d’autophonation (entendre sa propre voix)

est important.
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Figure 59: Position, apparence et forme d’embout pour 6 modéles d’aides auditives (3 intra-

auriculaires a gauche et trois contours d’oreille a droite)(51)

5.4 Systeme d’alimentation :

Toutes les protheéses auditives ont besoin d’une source d’énergie pour

fonctionner. Le plus souvent, il s’agit d’une pile qui fournit le courant électrique

ne&sessaire.

» Format : (65)

Il existe quatre formes de piles pour les protheses auditives et elles sont

bien identifiés par un code de couleur :

 Bleu : pile 675 : consid&éé& comme la plus ancienne et la plus grosse,

rechargeable et elle est utilisé dans les protheses auditives tres

puissantes de type contour d’oreille.
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« Orange : pilel3 : Plus petite que la pile 675. Son emploi dans les
appareils est privilgiésoit acause de la puissance du circuit soit tout
simplement pr&&éaune pile plus petite afin d’obtenir une durée de vie

plus longue.

« Marron : pile 312 : De méme diamére que la pile 13, mais beaucoup
plus mince et rechargeable, elle est utilisé& dans plusieurs types de

prothéses auditives, du contour d’oreille a I’intra-canal.

. : pile 10 : c’est la plus petite des piles. Grace a sa petite forme,
elle est utilisée dans les protheses intra-conduit et intra-profond ou

I’espace est critique.
» Duree de vie :(66)

La duree de vie de la pile déend de la consommation de I'appareillage, de

la duree d'utilisation journaliere, du type et taille de la pile.
Exemples :

« Unintra auriculaire avec une pile 10 a une autonomie qui peut varier
de 4 &7 jours.

« Un contour d'oreille avec une pile 13 a une autonomie de 12 al5 jours.

Il est conseillé d’apporter toujours des piles de rechange avec les patients
porteurs de PAC, afin d’éviter d’éventuelles pannes qui peuvent se produire

dans des situations critiques.
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5.5 Organes de contrde :

Il s'agit des diffé&ents contrdes manuels retrouveés sur certains contours
d'oreille ou intra auriculaires (67)(acondition que leur taille et leur accessibilité
le permettent) et qui a comme rde de rendre une personne plus autonome avec
ses appareils.

On peut trouver :

« Des contrdes de volume: sous forme de petite «roulette » ou de
manette ;

« Le bouton poussoir est un bouton positionné sur la coque de I’appareil, il
sert en géné&al adeux choses :

- Mettre 1’appareil auditif en veille ainsi de mettre 1’appareil en veille,
sans avoir besoin de faire la manipulation de retirer 1’appareil et de le

remettre.

- Choisir un programme speeifique (bruit, musique) et/ou de changer de
mode microphonique (omni/directionnel).(68)
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Figure 60: les composants de PAC
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6.1 L’intra-auriculaire : (50)

L’intra-auriculaire est constituéd'une coque, dans laquelle sont implantés

les diffé&ents composants de la protheése.

Les différents types d’intra-auriculaire sont classé en fonction de leur
place dans le CAE, on distingue : - D'intra-conque ; I’intra-canal et I’intra

profond
6.1.1 Avantage :
el a discréion :

Elle constitue le principal avantage de I’intra auriculaire, grace asa petite
taille. En effet la barricre psychologique du port d’appareil auditif représente un
véritable souci chez certains patients, c’est pour cela qu’on constate que lorsque
les malentendants font la démarche d’aller consulter un audioprothésiste, c’est

cette forme d’aide auditive qu’ils demandent principalement.
eUne bonne qualitédu son :

Il permet de conserver le rde du pavillon dont les reliefs focalisent les
ondes et le microphone, ayant une place privilégiée a I’entrée du conduit, capte
principalement les ondes sonores venant de 1’avant. De cette fagon, la

localisation des sons est facilite.

Ainsi qu’en fermant bien le CAE D’intra auriculaire permet un meilleur
contrde sur l'amplification des sons et une plus grande isolation sonore du

patient, notamment par rapport aux bruits ext&ieurs
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6.1.2 Inconvénients :
eUn probléme d’oreille bouchée:

L’anatomie du CAE, propre a chacun, ne permet pas systématiquement la

réalisation d’un évent, ce qui crée un certain inconfort chez certains patients.
eUn probléame d’effet d’occlusion :

Lorsque le CAE est obstrué par une coque d’intra-auriculaire ou un embout,
il se produit un « effet d’occlusion », qui se manifeste par la sensation que notre
propre voix sonne diffé&emment, avec de basses fré&juences (inferieures a500

Hz) amplifiées et qu’elle est distordue.

L’¢énergie de ces basses fréquences s’accumule entre le tympan et I’embout
quand le malentendant porteur de la PAC parle. En effet, anatomiquement,
lorsque le patient produit une @émission vocale, la mandibule se met en
mouvement, provoquant le délacement des parois cartilagineuses aux alentours
du conduit. Cette vibration ne pouvant pas s’échapper vers 1’extérieur se trouve
réfleehi sur le tympan, provoquant des problé@mes acoustiques particuliecement
géants de ré&onance, avec la sensation persistante pour le patient d'un corps
éranger dans le CAE, d'otiune tolé&ance moindre par rapport aux autres formes
du PAC.
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Figure 61: Représentation de I’effet de I’évent dii a ’occlusion(50)

eUn problame de larsen :

La grande proximité entre le microphone et 1’écouteur peut augmenter le

risque d’effet Larsen.

eUn produit de petite taille :

La petitesse de I’appareil engendre une manipulation parfois difficile pour

les patients, notamment pour le changement des piles, ayant une faible

autonomie.
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6.1.3 Caracté&ristique de chaque type:
6.1.3.1 L'intra-conque :In-the-Ear (ITE) :

Elle est indiqué pour des surdités de 70 &80 dB.

Figure 62: Représentation d’intra conque (69)
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6.1.3.2 L'intra-conduit : In-the-Canal (ITC) :

L'appareil est totalement situédans le CAE.

Figure 63: Representation d’intra conduit (69)
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6.1.3.3 L'intra profond : Completely-In-the-Canal (CIC). :

Cette forme de PAC est considé&é& comme la seule qui est ve&itablement

invisible

Figure 64: prothese auditive intra-profond (70)
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Tableau 1: Tableau comparatif : intra conduit et intra conque (71)

Intra conduit

N

(ITC)

Plus
discrete

Connectivité
Bluetooth

pile de longue
durée

Volume/
programmes
faciles a regler
Pile
remplacable

Pile
rechargeable

Perte auditive
légére a modérée
Perte auditive

sévere

Perte auditive
profonde
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Intra conque

(ITE)

Plus
discrete

Connectivité
Bluetooth

pile de longue
durée

Volume/
programmes
faciles a régler
Pile
remplacable

Pile
rechargeable

Perte auditive
lIégére a modérée
Perte auditive
sévere

Perte auditive
profonde



6.2 Le contour d'oreille (BTE : Behind The Ear) :

Le contour d’oreille est la PAC la plus couramment utilisé& en
audioprothése parce que c'est la plus polyvalente. Le microphone, 1’unité
centrale et 1’écouteur sont int€gré&s dans un boitier qui se positionne sur le

pavillon.(51)

Figure 65: photo d’un contour d’oreille (72)
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1.1.1 Avantages :(73)

Le contour d'oreille posséle de nombreux avantages qui lui permettent

d’étre I'appareil auditif le plus utilisé :
eLa longé&rité€ la reésistance et la manipulation facile :

Sa taille permet de loger une grosse pile, d’habitude les piles utilisées sur

ce type de prothése sont de tailles 13 ou 312.

Non seulement cela, mais le contour d’oreille est considéré comme 1'un des
types d'appareils les plus robustes et les plus faciles a manipuler pour les
patients dont I'agilitémanuelle et visuelle est limité&

eUn confort de port :

La présence d’une grande aération, associés aun embout souple en silicone,
donne a cette forme de PAC, en particulier I’appareillage ouvert, un avantage ;

notamment pour un patient non-habituéaavoir un embout dans le conduit.

eUn larsen mieux marise:

La distance entre le microphone et I’écouteur permet une meilleure gestion
du larsen. Associéades traitements anti-larsen de plus en plus performants, le
phéomene de larsen est devenu plus rare, et le gain disponible alors plus
important.

eUne suppression de ’effet d’occlusion :

Cette caractéistique ne se voit que dans le contour d'oreille «ouvert >»>qui,
grace a la présence d’un évent de grande taille, permet aux vibrations du corps
de s’échapper de la cavité¢ résiduelle du conduit, sans qu’il y ait une

accumulation des basses fr&juences désagréables pour le patient.
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1.1.2 Inconvénients :(73)

el a grande taille :

Sa forme plus voyante est parfois peu satisfaisante chez certains patients,
ce qui creée des difficulté pour accepter psychologiquement la prothese.

eUn probléme d’écho :

Ce phéomene est engendrépar un deésalage de plus de 10 ms entre le son
amplifié sortant de I’appareil et le son entrant par le CAE de manicere naturelle.

Il s’agit du temps nécessaire au traitement numérique par 1’appareil auditif.

Cet écho, en plus d’étre désagréable, est un frein a I’intelligibilitévocale.
Le traitement doit donc &re rapide si on veut pouvoir utiliser ce type

d’appareillage.
6.2.1 Difféents types : (73)

Le terme de contour d'oreille, rassemble aujourd’hui de nombreux modées
qui sont d'aspects et de performances variés :

6.2.1.1 Le contour "'standard" :
Le boitier renferme tout 1’¢électronique de ’appareil et il se place derriére le

pavillon.
6.2.1.2 Le micro contour : appareillage ouvert (open fitting) :

Depuis leur arrivee sur le marchéen 2004, ils réolutionnent le concept de

I’appareillage en laissant I’oreille ouverte.

6.2.1.3 Le micro contour ae&outeur déorté: RITE (receiver

in the ear ‘récepteur dans ’oreille’) :

Represente une forme hybride entre le BTE et I’intra auriculaire
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7.1 Les indications générales :
Les indications d'un appareillage auditif sont simples :

. surditéavec une perte auditive moyenne supé&ieure &30 dB ((le calcul
se faisant la moyenne des seuils audiomériques tonaux en conduction
a€&ienne sur les fréjuences 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 4000 Hz).

. surditéavec une perte auditive de 35 dB &2000 Hz.(74)

Certes, un appareillage binaural est néessaire pour 80 % des pertes
auditives. L'appareillage bilaté&ale (st&éphonique) est donc la regle quand la

perte d'audition est bilaté&ale et qu'elle le permet. (75)
7.2 Les indications particulieres : ( 78-79-80-81-82)

Les indications de la PAC non implantable chez I’adulte se sont élargies
ces derniées annés gr&e ala meileure connaissance de la physiopathologie et

aux innovations technologiques significatives.
- Surdités unilaté&ales
- Hypoacousies legée s
- Surditéchronique
- Surdités rérocochl&ires
- Surdités fluctuantes, en particulier lors de la maladie de Méniee
- Surdité& dites «en pente de ski »
- Acouphenes

- Surdité de transmission atympan normal

Surditéde transmission atympan ouvert
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- Appareillage du sujet &ye :
- Appareillage auditif de I’enfant

Le médecin qui pose le diagnostic de la perte auditive est 1’oto-rhino-
laryngologiste (ORL), il commence par un examen de 1’oreille suivi d’un bilan
auditif, principalement une audiométrie tonale et vocale et c’est a lui de

proposer un essai d’appareillage et d’en faire la prescription.

L’ORL doit avoir préalablement nettoyé le CAE et fourni a
I’audioprothésiste un certificat speeifiant : la voie d’appareillage (aérienne pour
la PAC); le caractée uni ou bilat&al ; le cotéaappareiller et les anté&élents

otologiques lorsque ceux-ci ont une importance pour 1’application prothétique.

C’est vrai que la décision d’appareillage est médicale, mais le choix de la
PAC revient a 1’audioprothésiste, ce choix est basé sur une série d’étapes qui

commence par .
8.1 L’anamnése :(63)

La démarche de I’appareillage par 1’audioprothésiste commence dans la
premiere visite au laboratoire, elle se dé&oule comme une discussion plus que
comme un interrogatoire et il est recommandéque le patient soit accompagné

d’un membre de famille:
Elle vise apreiser :
8.1.1 Les renseignements personnels :
- La profession, le mode de vie, la notion de difficultés de comprénension.

- Questionnaire sur I’ancienneté de la perte auditive
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- La conscience de la perte auditive : le patient ne doit pas &re obligépar
sa famille a 1’appareillage : il faut le ramener aprendre conscience de son
probléme

8.1.2 Les renseignements medicaux :

Questionnaire sur les antéeélents medicaux en rapport avec la surditéet en

rapport avec I’audition
» Une surditéde transmission :
Il faut chercher

- La notion d’otite a répétition : risque d’entrainer une fatigabilité du
tympan d’ou la surdité de transmission qui vient s’ajouter a la perte

auditive de perception.
- Les otorrhées : qui nésessitent un appareillage avec un embout ouvert.

- La sé&réion de cé&umen: de&onseillée pour la prothése intra
auriculaire.

- Les malformations du pavillon et du CAE : peuvent contre indiqué
I’appareillage.

» Une surditéde perception :

- endocochl&ire : chercher une presbyacousie, une surditébrusque et le
dé&ai de son installation (le retard de prise en charge peut entrainer une
surditédédinitive), une surditétoxique (en rapport avec la prise des

aminosides, streptomycine, aspirine a forte dose...)

- ré@rocochl@ire: la PAC n’est indiquée que pour certains cas
particuliers dans ce type de surdité
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> Autres :

Questionnaire sur les acouphénes: ancienneté de 1’acouphéne,
dérangement causé par I’acouphéne méme s’il est d’ordre psychologique,

description de I’acouphéene par le patient.
Chercher la notion de vertige, d’autre maladie générale.

Dé&erminer si le patient a déja été appareillé ou bien c’est un primo

appareillage.

Figure 66: exemple d’un questionnaire que I’audioprothésiste va remplir lors

d’anamnese
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8.2 Bilan auditif d’audioprothese :

La r&lisation du bilan auditif proth&ique est basés sur les mé&nes principes

que le bilan auditif chez le mé&lecin ORL.

Le bilan prothétique a pour but d’orienter le choix d’appareillage adéquat
pour le patient et d’établir un pronostic de résultat de 1’appareillage auditif, ceci

n’est possible qu’en déerminant :

L’acuité auditive,

La dynamique auditive résiduelle,

- Les capacités de discrimination residuelle ;
- La capacitéauditive du patient ;

- Le niveau de meilleur confort ;

- Les niveaux d’inconfort ;

- Le taux de dégradation de I’intelligibilit¢ en passant d’un milieu calme

aun milieu bruyant,

- ¢tablir un pronostic de résultat de 1’appareillage auditif et choisir

I’appareillage adéquat pour le patient
8.2.1 L’audiométrie tonale:(85)

Apres avoir déerminéle niveau de la perte auditive par une audiomérie
chez le médecin ORL, D’audioprothésiste compléte par une audiométrie
prothé&ique qui a pour but de mesurer les seuils liminaires et supraliminaires de
perception. Ces paraméres permettent de déerminer les caracté&istiques de la
compensation prothéique ide&le.
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8.2.1.1 Les seuils liminaires :

Peut &@re définie comme la plus petite valeur de pression acoustique
efficace provoquant une sensation auditive dans un environnement silencieux.
L’audioprothésiste utilise des sons purs pour appreeier le seuil de la CA au
casque, oreille par oreille, c’est ce qu’on appelle le HTL (Hearing Treshold
Level), puis le seuil de la CO, oreille par oreille, a I’aide d’un vibrateur placé sur
la masto'de, fré&juence par fré&juence, en augmentant ou diminuant 1’intensité
par 5 ou 10 dB.

Ce test permet d’évaluer I’acuité auditive.

Au Maroc, les audioprothésistes suivent la méthode de BIAP, c’est-adire
que les mesures sont r&lisees pour 4 fréuences déermineéss : 500 1000 2000

4000 Hz et en respectant les régles d’assourdissement.
8.2.1.2 Les seuils supraliminaires :

L’objectif d’audioprothésiste est de préciser la dynamique auditive
ré&iduelle qui correspond ala difféence entre le seuil liminaire et le niveau

d’inconfort.
> Le seuil subjectif d’inconfort : UCL Uncomfortable Level

Par définition, il correspond al'intensitémaximale supporté& par le sujet

testéentramant un inconfort.

La mesure de ce seuil a comme objectif de régler le niveau maximum de

sortie des aides auditives.

La mesure du seuil subjectif d’inconfort peut étre variable selon les auteurs

mais elle se réalise toujours au casque. L’audioprothésiste administre un son en

103



partant d’une intensité¢ de 80 a 100 dB, puis il observe la réaction de facies du
sujet qui maté&ialise le seuil de réonse au signal (grimace, plissement au niveau
des yeux) et cette réaction est souvent suivie d’une expression verbale du

patient: “la ¢’est trop fort”.
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Figure 67: Repré&entation du champ auditif normal comparéaun champ auditif

pathologique (85)
> Le seuil de meilleur confort : MCL Most Comfortable Level

Ce seuil est défini comme étant le niveau d’audition le plus confortable,

«ni trop fort, ni trop faible », d’ou la terminologie de MCL.

Il peut &re calculéapartir de la moyenne du UCL et le niveau de la perte
auditive, ou recherchéde fag@n subjective, en demandant au patient de donner

une appréciation de I’intensité d’un son qui lui parait confortable.

Exemple : un patient qui présente une perte auditive de 40dB avec un UCL
a 100, c’est-adire que son MCL est a(40 + 100)/2 = 70dB
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Il constitue 1’un des principaux parametres a rechercher, vu qu’il permet de

déerminer le niveau de gain acibler.

Suite d’exemple : sachant que I’intensité de la voix ou d’une conversation
normale se situe aux alentours de 60dB et que le patient de cet exemple présente

un MCL &a70dB ; ceci signifie qu’il a besoin d’une correction de 10dB.
8.2.2 L’audiométrie vocale :

A ce stade, ’audiométrie vocale est r@lis€e au casque, de la mé&ne manie&e

que chez le mé&lecin ORL.

L’audioprothésiste commence par une audiométrie vocale au casque dans
le silence, puis une deuxiene mesure est ralise dans le bruit (en utilisant des

bruits complexes de type de cocktail party).

L’intérét de ce test est de : (85)

Evaluer le seuil et le maximum d’intelligibilite

- Informer le patient et son entourage des possibilités ainsi que les

imites probables de I’appareillage
- Orienter et justifier le choix prothéique.

- Appreier les chances de réussite de 1’appareillage et 1’efficacité des

ré&glages et am@diorer si besoin
8.3 Choix de la prothese auditive :
Les criteres de choix :
- Importance de la perte auditive

- Etat de la membrane tympanique: perforation — Otorrhé& -

suintement — production ou surproduction de c&umen
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- Algorithmes informatiques nécessaires a I’amélioration du rapport

Signal sur Bruit S/B (S/N : Signal/Noise)
- Le souhait personnel de discré&ion ou pas
- Les moyens financiers
8.3.1 Choix de la prothese auditive en fonction de sa puissance :

En se basant sur le bilan d’orientation prothétique, 1’audioprothésiste

déermine : le gain, le niveau de sorite et la gamme fré&juentielle appropriés.

Chaque appareil a une puissance qui lui correspond et qui déend de

I’amplificateur et de I’écouteur.

Plus la puissance est éeveés, plus la taille et la consommation sont
importantes donc le choix de la puissance de I’appareil est influence par d’autres
parameétres : la taille, la forme, le coupleur auriculaire, c’est pour cela que

I’esthétique de 1’aide auditive et sa puissance sont 2 caractéristiques liées.

8.3.2 Choix de I’aide auditive en fonction de la localisation de

I’écouteur :
> Ecouteur dans Poreille :

C’est le cas des appareils auditifs intra-auriculaires et des appareils auditifs

contour d’oreille a écouteur déporté dans le CAE.
» Ecouteur dans ’appareil :

C’est le cas pour les contours d’oreille BTE dont 1’écouteur est dans

I’appareil.

Le choix entre ces 2 types, dépend de I’importance de la perte auditive.
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8.3.3 Choix de I’identité acoustique de I’appareil :

L’identité acoustique de 1’appareil est 1’effet produit par 1’ensemble de :

tuyau, embout et aéation
8.3.3.1 Choix du tuyau ou de la taille de I’écouteur déporté :
» Tuyaux :

On distingue 3principaux types en fonction du diamétre : 0.9mm -1.4mm -

2.5mm

Le tuyau 2,5mm ne fonctionne qu’avec un embout personnalisé.

p TUBE

EASYWEAR
THIN TUBE O.9

J
J
,
.
P~

EASYWEAR
THIN TUBE 1.4

>

-

ELAN
THIN TUBE 0.9

Figure 68: exemple de tuyau 0,9 et 1,4 (86)
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> Ecouteurs déportés :

S—M-P-HP

Plus on a besoin de puissance, plus la taille est grande.

MILD FUSION 2 FUSION
EVOKE. EVOKE. -
BEYOND a UNIQUE, ‘
DREANM
PASSION S
EVOKE UNIQUE. DREANM
FUSION 2 FUSION
PMODERATE EVOKE. EVOKE. -
BEYOND UNIQUE. ‘
DREAM
PASSION ™M
EVOKE., UNIQUE. DREAM
FUSION 2 FUSION
EVOKE, EVOKE.
BEYOND UNIQUE,
SEVERE DREANM ‘
.
- =
o
VS/VSD
SUPER
SEVERE i J ﬂ ~
FUSION 2 FUSION s
EVOKE, EVOKE. .
BEYOND UNIQUE, —HP
DREANM

Figure 69: différents types d’aides auditive a écouteur déporté (86)
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8.3.3.2 Choix de ’embout :
» Embout standard ou immé&liat :

Indiqué dans la surdité légére parce que ce type d’embout est trés

confortable mais il ne permet pas beaucoup de gain acause des fuites de son.

OPEN - SIZE: XS, S, L TULIP - SIZE: M, L DOUBLE - SIZE: XS, S, M, L ROUND - SIZE: S, M, L

268 0€ o0 @@ 009

Figure 70: certains types d’embout immédiat (86)

» Embout sur mesure ou personnalisé:

Il est éanche, parfait pour les surdité&s moyennes a sé/&es mais son
principal inconvénient est 1’effet d’occlusion, d’ou I’importance d’évent, ce qui

est plus souvent possible dans le RIC et RITE plus que I’intraauriculaire.

On distingue 2 principales categories : le souple et le dur qui pré&ente 2

sous types : I’ouvert et le fermé.

OPEN EAR-TIP SOFT EAR-TIP HARD EAR-TIP EXTENDED EAR-TIP, MODULAR/EMBEDDED
HARD/SOFT EAR-TIP
~ ' " 3 a\ - L
. .'::‘ b Yo \ s N

"' b‘”

Figure 71: certains exemples de types d’embouts personnalisés (86)
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L’embout sur mesure est considéré comme 1I’embout de premiére intention.

» Prise d’empreinte :

Figure 72: une empreinte d’oreille.

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothesiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH
le 26/07/2021)

Avant de prendre I’empreinte d’oreille, il faut d’abord réaliser
Une otoscopie :
Elle permet de :
- Bien observer tout le CAE et voir 1’état de la membrane tympanique.

- Chercher une contre-indication de prise d’empreinte comme :
I’entonnoir inversé, la perforation du tympan, exostoses, é&oulement,

présence de sang ou signe d’infection...

- Relever tout ce qui peut entrainer un risque pendant la prise

d’empreinte : bouchon de c&umen,..
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Proteéger le tympan : +++

L’audioprothésiste utilise stylo lumineux pour faciliter l'insertion du

protege-tympan au fond CAE qu’on appelle : bloc-coton.

Ces protections tympaniques sont de tailles variables dont le choix depend
de la taille et forme du CAE.

Figure 73: un bloc coton

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothesiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH
le 26/07/2021)

Figure 74: stylo lumineux

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothesiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH
le 26/07/2021)
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Mettre la pate dans ’oreille :

La préparation de la p&e neéessite I'utilisation d'un pot de p&e de silicone

et d'un pot de p&e de son catalyseur.

Figure 75: la p&e et son catalyseur

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothesiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH
le 26/07/2021)

La polyméisation s'effectue en 3 &a10 minutes, et le m&ange homogene
qui résulte sera injecté dans 1’oreille par une seringue placée le plus proche

possible de I’oreille pour éviter la formation des bulles d’air.

La conque doit &re correctement remplie jusqu'ala racine de I'h&ix.

Figure 76: La seringue d’injection de pate

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothesiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH
le 26/07/2021)
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Le controle de I’empreinte :

Lorsque la p&e durcie, elle sera retirée par un mouvement de bascule en

tirant la partie entre le tragus et I’epitragus.

Lorsque I'empreinte est retirée, une otoscopie est refaite pour veéifier la
vacuitédu CAE. Il faut s’assurer que I’empreinte est correcte avant de l'envoyer
au fabriquant. Elle doit &re lisse, ferme et complée. La conque doit &re

compléte et il ne doit pas y avoir de bulles d'air.
8.3.3.3 Choix de I’aération de ’embout : venting ou &ent

L’effet d’aération est assuré par I’évent. Le diametre de ce dernier est

calculé par des logiciels, en fonction de la taille d’embout utilisé.

8.3.4 Choix de I’appareil auditif en fonction des capacités

informatiques et des algorithmes disponibles :
» La directionnalitédes microphones :
Directionnel, omnidirectionnel ou adirectionnalitéautomatique.

Chez I’enfant moins de Sans, on opte en general a un microphone

omndirectionnel.

Chez I’adulte, le choix dépend du prix et des performances de 1’appareil

choisi.

» Ré&luction de bruit et mise en évidence de la parole donc

am@ioration du rapport S/B - S/N :
Le re&lucteur de bruit doit fournir au patient le rapport S/N le plus favorable.

» Nombre de fréquences échantillonnées dans ’appareil.
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» Capacités d’adaptation de D’aide auditive aux différents

environnements sonores.

> Possibilité de programmer une &olution automatique des

réglages dans le temps en fonction de I’habituation du patient.

» Disponibilit¢ ou pas d’un programme de transposition ou

compression fré&juentielle :
» Disponibilité ou pas d’un programme de gestion des acouphénes

» Disponibilitéou pas de systeane de communication sans fil avec
TV et Phone.

8.4 Fondement d’un appareillage auditif :

8.4.1 Corriger le manque d’amplification de ’oreille :

Apres avoir déerminé le Gain — Volume a cibler, ’audioprothésiste

calcule :

- Le gain pour amplifier les sons faibles (bruits climatiseurs etc ...)
- Le gain pour amplifier les sons moyens (voix)

- Le gain pour les sons forts : (claguement de portes, marteau piqueur

rue, etc...)
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Affchages v
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Figure 77: Courbe auditif repré&entant le niveau de gain pour la voix forte, normal et
faible

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothesiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH
le 26/07/2021)

8.4.2 Adaptation de la dynamique ré&iduelle du malentendant ala

dynamique naturelle :

Cette adaptation se fait en fr&uence et en intensité

Sachant que :

- La dynamique auditive en intensitédu patient est le champ disponible

entre le seuil HTL et le seuil UCL
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- La dynamique auditive naturelle :

En intensitéest entre 0 et 100 2110 dB En fréguence est de 16 &a16000 Hz
- Le spectre fré&uentiel appareillable du patient : il est en géné&al del25 a
10000 Hz

Les PAC actuelles, en fonctions de ses caracté&istiques, permettent de
corriger des fr&juences de (125 -4500), (125 — 6000) ou (125 — 8000).

- La dynamique auditive naturelle en fréguence :

L’adaptation en intensitése fait en calculant la compression par le rapport
suivant : Dynamique normale / Dynamique du patient

L’adaptation en fréquence se fait par le calcul de la fréguence de coupure et
I’application de la transposition ou la compression

SoundTracker, appareillé
(in sitw)
dB HL
120

100

B0

— ; 4
50 /
e
40
UCL
— SOrOEe Maximum
" 8
Entrée
—*= EAT du Sensogramme
s Affichages - o
125 250 S00 1k 2

2k

8k Hz

Figure 78: exemple de compression de I’intensité

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothésiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH
le 26/07/2021)
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Figure 79: exemple de transposition des fréjuences supé&ieures a4000 Hz

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothesiste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH
le 26/07/2021)

8.4.3 Ama@ioration du rapport S/N S/B :

Evaluation permanente du Signal c’est-adire du message vocal et du bruit
environnant puis appliquer une ré&luction de bruit et une am@ioration de la

parole :
- Directivitédes microphones

- Ré&luction des bruits de faible intensité: climatisation — ventilateur

ordinateur
- Réluction des bruits impulsionnels
- Réduction de I’amplification des fréquences graves

- Amd@ioration de la captation et de I’amplification des fréquences

aigues
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8.4.4 Choix de la méthode d’appareillage :

Il existe diffé&ente mé&hode de calcul de gain et de dynamique néeessaires a
la correction auditive. Ces mé&hodes difféent plus ou moins en fonction des cas

et leurs différences sont d’ordre idéologique voire des fois philosophiques.
Certaines mé&hodes sont souvent modifiés par les fabriquant pour les

adapter aleurs propres appareils

Exemples de mé&hodes de r&glages : POGO — NAL — DSL - RENARD

\
/\
P \

Figure 80: 3 courbes de réonses du méne appareil auditif, régyléchez le méne patient
avec 3 mé&hodes diff&entes
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8.5 Controle de I’appareillage :
» Controle d’efficacité :

Il se fait toujours en champ libre apres finalisation de tous les réglages et

habituation du patient ases appareils.
Le contrde est raliségrae aune audiomérie :
- Tonale en champ libre avec et sans appareils
- Vocale en champ libre avec et sans appareils
- Vocale dans le bruit avec et sans appareils

En cas d’hypoacousie monaurale : des tests de localisation spatiale et

vérification de 1’isosonie sont également réalisés.
» Education auditive :
Son principal objectif est de :

- Montrer au patient comment utiliser, manipuler et r&liser un entretien
de la PAC

- Apprendre au patient la mise en place et le changement de pile,

- Déterminer les fréquences de contrdle (variable d’un sujet a I’autre et

dépend d’antécédent d’appareillage)
- Assurer ’assistance au besoin
- Planifier les sé&nces de suivi.

L’audioprothésiste termine par la rédaction d’un rapport afin de le renvoyer
au me&lecin ORL.
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Figure 81: un exemple de rapport que ’audioprothésiste va remplir pour I’envoyer a
I’ORL

(Photo Prise dans le cabinet d’audioprothé&iste Mr Mohamed Amine BENABDELLAH
le 26/07/2021)
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L’appareillage auditif en conduction aérienne doit étre préféré a tout autre

type d’appareillage si les conditions le permettent.

Lorsque les prothéses auditives sont insuffisantes ou mal toléées,d’autres
thé&apeutiques sont proposees.

9.1 Lunettes auditives :
Description:

Les lunettes auditives transmettent 1’information par vibration osseuse,
gr&e aun vibrateur placésur la branche des lunettes contre les apophyses de la
mastode, en contact éroit avec la peau.

Le son amplifiépasse atravers la peau, arrive al'os masto'dien puis stimule
les cellules auditives de 1’Ol. La vibration court-circuite 1’oreille externe et la

chame des osselets.

Figure 82: Lunette auditive (36)
Inconvénients :

- Le serrage est déicat : soit le serrage est trop important avec un risque
d’entrainer des inflammations cutanées, soit la force exercée par le vibrateur est

insuffisante acause d'un desserrage par rapport ala masto de.

- Limite esthé&ique.
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9.2 La prothese auditive aancrage osseux: BAHA (Bone Anchored
Hearing Aid)

Description :

La prothése BAHA est un appareil osté-inté&réqui permet de transmettre
le son par voie osseuse. L’information acoustique est amplifiée par 1’aide
auditive, puis transférée par l’intermédiaire de I’implant qui génée une
déformation ¢lastique de la corticale de 'os puis elle se répercute sur 1I’os

temporal dans lequel se trouve la capsule labyrinthique comprenant I’Ol.
La prothese BAHA comporte 3 parties :

- ’implant intra osseux: mis en place chirurgicalement dans 1’os cranien

derriére Ioreille.

- le pilier: se visse sur I’'implant, et sert a lier I’appareil auditif et

I’implant.
- le processeur : fixé sur le pilier, adapté secondairement a I’implant.

Les aides auditives qui sont adaptées a I’implant osseux, par I’intermédiaire
du pilier, existent sous la forme de 4 moddes ayant des caract&istiques

audioprothéiques difféentes : Classic 300, Compact, Cordelle Il et Divino.

122



Figure 83: prothese auditive BAHA (88)

Applications :
Les indications actuelles sont de 2 types :

- Surdités de transmission ou mixtes : Devant des malformations de
I’oreille et des pathologies inflammatoires et infectieuses de I’OM ou
du CAE ; pour lesquelles 1’adaptation par PAC est limitée par des
anomalies anatomiques et la restauration chirurgicale d’audition est

de&evante

- Surdités de perception unilaté&ales, profondes ou totales, ne béndiciant
pas d’une aide auditive conventionnelle en conduction aé&ienne.
L’amplification a 1’aide de la prothése BAHA contribue a transférer les
informations du coté atteint vers 1’oreille saine, d’ou le concept de

pseudo-st&éophonie.
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Les inconvénients:
- Il s’agit d’un geste chirurgical ;

- La nécessité d’une hygiene parfaite autour du pilier de fixation (vu le

risque de probléme cutané possible, dont la nérose).
9.3 L’implant d’Oreille Moyenne :
Description :
Cet implant est constitué d’une partie implantable et d’une partie externe.

La partie externe de ces protheses est semblable aune PAC, en particulier a

un contour d’oreille, avec :
- un microphone, qui capte le signal sonore
- un amplificateur et un processeur, qui traitent le signal.
- et I’énergie qui est fournie par des piles.

Cette partie est destiné arecevoir le signal sonore, ale traiter et ale

transmettre par voie transcutané aux composants implantés.

La partie implantable puise 1’énergie du signal transmis, le démodule et le

transmet au transducteur éectromeéeanique qui fait vibrer la chame ossiculaire.

Le signal sonore amplifiéest ainsi transmis, non pas plus dans le CAE par
voie aérienne, comme c’est le cas de la PAC, mais sous forme d’une vibration
mécanique, transmise directement a 1’enclume. La transduction est r&alisee par
un cristal pi&odectrigue ou un systane @&ectromagné&ique (selon le

fournisseur).

Ce type d’appareillage nécessite une chirurgie afin d’étre mis en place
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Figure 84: implant d’oreille moyenne (89)

Applications :

Les implants d’oreille moyenne sont indiqués dans les surdités de
perception, le plus souvent aprés échec d’une correction auditive par PAC ou en

raison d’intolérance physiques dans le conduit.

Ce type d’implant permet d’éviter le phénoméne d’occlusion du CAE, a
am@&iorer la qualitédu son et aprocurer des gains importants tout en évitant

I’effet Larsen, pour une aptitude a la compréhension de la parole optimises.
9.4 Implants cochl&ires et implants du tronc c&éoral :
Description :

Le principe de I'implant cochléaire est, de substituer le systéme auditif
déficient du patient, d’abord en réalisant un traitement préalable du son (le
signal sonore est capté numeé&iseé et transformeéen signal dectrique dans un
boitier porté sur I’extérieur de la téte) puis en stimulant directement les fibres du
nerf auditif par l’intermédiaire d’électrodes insérées dans la cochlée. Au

pré&lable.
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L’implant du tronc c&ébral a béndiciédes technologies développé&s pour

I’implant cochléaire ; la stimulation se fait dans ce cas sur le noyau cochléaire et

non sur les cellules ciliés.

ENTENDRE AVEC UAIDE DES IMPLANTS COCHLEAIRES ‘

_ Antenne émettrice
: placée sur le cuir chevelu Via cet appareillage
Ie son est conduit
Jusqu'au nerf auditif
qui le transmet
au cerveau

Lapose
d'implants:
enroulé dans
) ) une autre voie le conduit de I'oreille
t pour le son interne

Figure 85: implant cochl&ire (90)
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Applications :

L’implant cochléaire concerne certaines surdités de perception bilat&ales,
lorsque D’interface neurosensorielle d’oreille « I’organe de Corti » n’est pas

suffisamment fonctionnel, ce qui est le cas dans les surdit&s totales ou profondes.

Les implants du tronc c&ébral sont indiqués dans les cas oulla surditéest
lie@ &la non fonctionnalité du nerf auditif au-dela de la cochlé (surdité

rétrocochléaire), ce qui rend inenvisageable I’implantation cochléaire.
9.5 Les aides auditives complénentaires :
9.5.1 Lalecture labiale :

C’est la perception visuelle du langage oral a I'aide de la reconnaissance
des mouvements articulatoires du locuteur, c’est a dire en analysant les
mouvements labiaux juxtaposes, permettant aux malentendants de comprendre
I’interlocuteur oralisant, mais elle seule, reste insuffisante pour comprendre

I’intégralitédu message.
9.5.2 Les langues des signes :

Des langues visuelles basées sur 1’utilisation des gestes a la place de la
parole et toute une s&ie de parametres permettant aux malentendants de se faire
comprendre.

Une enqué&e prospective franqise r&liseée par A. Abdellaoui et P. Tran Ba
Huy avec 1’aide de praticiens ORL, incluant 184 patients (94 femmes et 90
hommes) suivis de 6 a 9 mois aprés qu’une PAC ait été délivrée au terme d’un

bilan audiomérique pour presbyacousie.

L’objectif de cette étude était de mieux identifier les facteurs influencant le

succes ou 1I’échec de I’appareillage.
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10.1 Résultats de la prescription :

Tous ces patients ont consult¢ un ORL qui a posé le diagnostic d’une

presbyacousie néessitant un appareillage.

D’abord il faut mentionner que le délai entre la consultation et I’acquisition

de la prothése auditive &ait de 2,7 1,5 mois.

Sur les 184 patients, seulement 109 patients ont achetéla prothése, soit
59,2 %.

Le choix de la PAC a &é&basésur : - I’avis ou conseil de I’audioprothésiste
(37 %) ;

- Le prix de la prothese (30 %) ;
- L’efficacité de la prothése apres les essais (18 %).

15 patients ayant eu un essai de la PAC ala suite de la prescription mais ils
ne se sont pas deeidés quant a 1’achat.

60 patients n’ont pas donn¢ suite a la prescription.

80.6%

11.3% 8.1%

Concluants Non concluants Peu concluants

Figure 86: Résultat de I’essai d’une prothése auditive. (87)
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10.2 Port de la protheése auditive:
10.2.1 L’utilisation de la prothése auditive

Elle est illustrée sur la figure suivante.

Rarement
3%

Figure 87: Utilisation de la prothése auditive. (87)

10.2.2 Suivi apres I’appareillage :

Selon I’étude, 89% des patients appareillés ont reconsulté leur
audioprothésiste avec une moyenne de 4 =+ 2,3 consultations, par contre

seulement 12 % des patients ont reconsultéleur mélecin ORL.
La visite d’audioprothésiste éait essentiellement pour :
- Les reglages dans 37,5 % des cas

- Les difficultés d’utilisation et le nettoyage dans 12 % des cas.
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10.2.3 Evaluation de la satisfaction du patient appareillé:

Tableau 2: Influence du port de la prothése auditive sur certains items

de la vie courante (87)

Oui (%) Non (%)

Changement dans les activités 21 79
Visibilité du handicap auditif 6 94
Satisfaction de l’aspect esthétique 96 4
Perception d’un son artificiel 33 67
Utilisation au téléphone 56 44
Fiabilité de ’aide auditive 90 10
Adaptation aux besoins 87 13
Retentissement cutané local 11 89

Tableau 3: Evaluation de la satisfaction dans 4 situations de la vie courante : (87)

Situations de la vie courante Ecouter la Suivre une Suivre une Suivre une
télévision avec la  conversationdans  conversationdans  conversation avec
famille (%) le calme (%) une rue (%) plusieurs personnes (%)

Durée du port de la prothéese 86 87 90 90

(%2 du temps a tout le temps)

Utilité de la prothese (utilea 75 76 60 64

audition parfaite)

Satisfaction de la prothese 76 75 63 76

(satisfait a parfaitement
satisfait)
Degré de difficulté du port de 3 4 8 10
(a prothese (grande a
insurmontable)
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10.3 Motifs de la de&ision :
10.3.1 Facteurs de succes de la prescription :

L’¢étude francaise a permis de dégager les facteurs ayant encouragé les

patients a donner suite a la prescription de ’ORL :

- Activité ludigues (musique, cinéna ou thé&are) né&essitant une bonne

&oute.
- Vie en couple ou en famille.
- Forte motivation.
- Revenus mensuels sup&ieurs 21200 Euros.
- Surditéancienne.

- Difficult&s ae&outer la tdévision et asuivre une conversation dans le
bruit.

10.3.2 Facteurs d’échec de la prescription :
La grande majorité des patients qui ont refusé¢ 1’achat de la PAC, ont
&/0qué2 principaux motifs :

- Le cout de I’appareillage : le prix de la prothése, des réglages et du
suivi &ait estimé trop éevé par la plupart de ces patients, vu les
revenus insuffisants, la me&onnaissance des possibilités de
remboursement, le faible taux de ceux-ci et I’absence de mutuelles.

- Le manque de motivation : I’absence réel d’intérét d’une amélioration

auditive éait le principal souci pour 20 autres patients.
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Non seulement ¢a, mais d’autres raisons ¢taient évoquées par certains

patients, comme :

Le mauvais accueil de ’ORL ou de I’audioprothésiste (2 cas).

Des expé&iences non satisfaisantes dans leur entourage (1 cas).

Des probléames de sant&intercurrents (3 cas).

la crainte d’une arnaque (2 cas).
Les facteurs suscités, de réussite et d’échec, montrent que :

= Les raisons financiees et la motivation jouent un rde majeur dans la
décision d’achat de la PAC.

» L’efficacité des prothéses dans les actes les plus courants de la vie
quotidienne, et donc sur la qualitéde vie, semble significative.

= Le mé&lecin ORL est le premier conseiller ; il a un rde essentiel dans la
prise de conscience du patient de son handicap.

= [’avis de ’audioprothésiste joue un réle prépondérant dans 1’adoption

prothéique.
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L’audition est un sens complexe et indispensable pour percevoir les sons et

communiquer avec son entourage.

En cas de surdité de multiples solutions sont désormais offertes pour
réhabiliter les déficiences auditives quel qu’en soient la cause, le type, le degré,

le caractére uni ou bilatéral, ou 1’age.

Parmi ces solutions, on trouve la prothése auditive conventionnelle (non
implantable), une chaine @ectroacoustique constituée au minimum d’un
microphone qui capte le son, une unité centrale destiné au traitement et

amplification du signal sonore et un €outeur qui diffuse le son dans le CAE.

Il est indéniable que la PAC a béndicié de 1’évolution technologique,
permettant d’¢largir ses indications et de concevoir des protheses de plus en plus

efficaces.

Cependant, malgréce progres qui a marquéla derniere dé&sennie, la raussite

d’appareillage impose une bonne prise en charge duale par :

- le mé&lecin ORL qui, apres une audiomérie tonale et vocale, pose le

diagnostic et propose un essai d’aide auditive.

- T’audioprothésiste qui, aprés un bilan détaillé, fait le choix de la
prothese appropriee, r&lise des re&glages pour que la PAC soit bien
adaptée au patient et assure une élucation prothéique (conseils divers
sur la manipulation et D’entretien de la PAC) ainsi qu’un controle

d’efficacité par des multiples séances de suivi.
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R&umeée
Titre: La prothése auditive conventionnelle
Auteur: Jaouhara LAHSINI

Directeur de these: Pr Fouad BENARIBA

Mots-cl&s: Prothése auditive-1’aide auditive-surditérénabilitation auditive

La protheése auditive conventionnelle est un appareil qui permet de compenser la perte auditive.
Elle s’agit d’une chaine électroacoustique miniaturisé, compose de:

- Un microphone: capte le son et le transforme en signal éectrique, ce dernier peut &re
directionnel ou omnidirectionnel. La prothése possele souvent les 2 types.

- Une unité centrale: vise amodifier le son ddivré par le microphone gr&e aux systémes
d’amplification et de traitement, le plus souvent numérique, afin d’adapter I’intensité et la fréquence

du son ala perte auditive.

- Un é&outeur: transforme le signal dectrique en signal acoustique amplifié pour le diffuser
dans le conduit auditif externe.

Cette prothése existe sous différentes formes, qu’on peut classer en 2 catégories:

- L’intra auriculaire: constituée d’une coque contenant les différents composants et qui sont
localisés, dans la conque (I’intra conque), a I’entrée du conduit (I’intra canal ITC) ou a I’intérieur du

conduit (intra profond CIC).

- Le contour d’oreille: les composants sont rassemblés dans un boitier positionnésur le pavillon.
En plus du contour d’oreille standard, on trouve le contour surpuissant, le micro contour et le micro
contour a€eouteur déorté

L’évolution des protheses auditives a permis d’élargir ses indications En effet, elle peut étre
proposé ala surditéde perception, mais €jalement acertaines surdité&s de transmission ou mixtes.
Ainsi qu’elle peut étre recommandée dans la prise en charge des acoupheénes.

La démarche pour obtenir une prothése commence par une consultation chez un ORL qui pose
le diagnostic d’une perte auditive nécessitant un appareillage, puis 1’audioprothésiste intervient pour
dé&erminer le type de prothése appropri€ ré&liser les réglages, puis planifier des sénces de suivi avant

de remettre 1’aide auditive au patient.
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Abstract

Title: The conventional hearing aid
Author: Jaouhara LAHSINI
Supervisor: Pr.Fouad BENARIBA

Keywords: hearing aid-deafness-hearing rehabilitation

The conventional hearing aid is a device that compensates for hearing loss. It is a miniaturized
electro-acoustic chain, composed of:

-A microphone: captures the sound and transforms it into an electrical signal, which can be
directional or omnidirectional. The prosthesis often has both types.

-A central unit: aims at modifying the sound delivered by the microphone thanks to the systems
of amplification and treatment, most often digital, in order to adapt the intensity and the frequency of
the sound to the hearing loss.

-An earphone: transforms the electrical signal into an amplified acoustic signal, to broadcast it
into the external auditory canal.

This prosthesis exists in different forms, which can be classified into 2 categories:

-The intra-ear: consisting of a shell containing the various components and which are located, in
the conch (in the ear ITE), at the entrance of the conduit (in the canal ITC) or inside the conduit
(completely in the canal CIC).

-The behind the ear BTE: the components are assembled in a box positioned on the pavilion. In
addition to the standard BTE, there are the high power BTE, the receiver in the canal RIC and the
receiver in the ear RITE.

The evolution of hearing aids has made it possible to broaden its indications. Indeed, it can be
proposed for sensorineural deafness, but also for certain types of conductive or mixed deafness, as
well as being recommended in the treatment of tinnitus.

The process of obtaining a hearing aid begins with a consultation with an ENT specialist who
diagnoses a hearing loss requiring a hearing aid. The audioprosthetist then intervenes to determine the
appropriate type of hearing aid, performs the adjustments, and schedules follow-up sessions before
handing the hearing aid to the patient.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

mlengage solennellement d consacrer ma vie au service de [humanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

> Je pratiquerar ma prqfession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes fréres.

> Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

> Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux lois de [humanité.

> Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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