
124

lo
uv

ai
n 

m
ed

 2
01

7;
 1

36
 (2

): 
12

4-
12

9

INNOVATIONS
EN OTOLOGIE

QUE RETENIR DE 2016 ? 

Innovations in otology : what 2016 
brought us ? Reimbursement of middle 
ear implants: the 2016 revolution.
The management of hearing-impaired patients has taken 
a leap forward with the reimbursement of partially-
implantable middle ear implants. Formerly, patients with 
neurosensory hearing loss (i.e., related to the destruction 
of the inner ear) could only benefit from hearing aids or 
cochlear implants provided they were totally deaf. Most of 
them were not satisfied with their hearing aids. Partially- or 
even fully-implantable middle ear implants were already 
available, but their costs were fully borne by the patient 
(between 10,000 and 18,000 euros approximately).
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La prise en charge des patients malentendants a connu une grande avancée par le remboursement des implants d’oreille 
moyenne partiellement implantables.  Les patients souffrant d’une perte d’audition neurosensorielle (c’est-à-dire liée à la 
destruction de l’oreille interne) ne pouvaient bénéficier que d’un appareillage auditif ou d’un implant cochléaire s’ils étaient 
entièrement sourds.  Beaucoup de patients n’étaient pas satisfaits de leurs aides auditives.  Les implants d’oreille moyenne 
partiellement ou même totalement implantables existaient mais ils étaient entièrement à la charge du patient (entre 10.000 
et 18.000 euros environ).  

 monique Decat, Gersende Debie, Naima Deggouj, Anaïs Gregoire

mots-clés 	 Hypoacousie neurosensorielle, implant d’oreille moyenne partiellement implantable, implant d’oreille moyenne totalement 
implantable
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introdUCtion

On distingue deux grands types de perte d’audition  : 
l’hypoacousie transmissionnelle et l’hypoacousie 
neurosensorielle. La perte d’audition transmissionnelle 
est due à un défaut dans la transmission des ondes 
sonores (étape 1 et 2 du schéma) : obstruction du conduit 
auditif externe, perforation du tympan, liquide dans 
l’oreille moyenne, atteinte ou fixation des osselets etc…  
Dans la grande majorité des cas, cette perte d’audition 
peut être corrigée par un traitement médical ou chirurgical.  
La perte d’audition neurosensorielle (étape 3 et 4 du 
schéma) correspond à une atteinte de l’oreille interne, du 
nerf auditif ou du cortex cérébral.  Dans ce cas-là, les aides 
auditives, qui amplifient l’onde sonore, sont une excellente 
solution.  Mais il existe beaucoup de situation où les aides 
auditives ne sont pas ou plus assez efficaces ou simplement 
impossibles à adapter.  La solution qui existe pour ces 
patients consiste à amplifier directement le mouvement 
de la chaine ossiculaire sans passer par le conduit auditif 
externe : c’est l’implant d’oreille moyenne.  Pour les patients 
sourds profonds, qui ne peuvent pas être aidés par une 
aide auditive ou un implant d’oreille moyenne, la solution 

est l’implant cochléaire qui est mis directement dans la 
cochlée.  Cinquante-cinq implants cochléaires ont été 
mis dans notre service en 2016, ce qui correspond au plus 
grand nombre de patients implantés depuis la mise en 
place du premier implant il y a plus de 30 ans.
Environ 10% de la population belge serait malentendante.

l’implant d’oreille moYenne

Il existe à l’heure actuelle trois implants d’oreille moyenne 
commercialisés en Belgique. Le Vibrant Soundbridge créé 
en 1996 par la firme Med-El GmbH en Autriche, les implants 
MET® et Carina® de la firme Cochlear en Australie.
Le vibrant soundbridge est le seul implant d’oreille 
moyenne actuellement remboursé en Belgique. Il n’est 
remboursé que si le patient ne peut pas bénéficier d’une 
aide auditive classique. Dans les autres cas, le patient devra 
payer son implant, environ 10.000 euros. L’implant Vibrant 
Soundbridge (VSB) est un implant auditif semi-implantable 
électromagnétique dont l’efficacité et la sûreté d’emploi 
ont déjà été démontrées dans de nombreuses études 

 Année 2016, lA révolution : le remboursement de l’implAnt d’oreille moyenne

Figure 1 : Comment fonctionne le système auditif 
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L’implant mis en place lors de l’intervention chirurgicale 
et donc, sous la peau, est composé (Figure 2) d’un aimant 
permettant la connexion au processeur externe, du 
démodulateur permettant le traitement de l’information 
sonore et du système de couplage à la chaine ossiculaire 
(Figure 3). 

internationales. Il est une bonne alternative aux aides 
auditives conventionnelles lorsque celles-ci n’offrent 
pas satisfaction au patient, en particulier par manque de 
gain auditif dans le bruit ou sur les fréquences aiguës, 
ou sont contre-indiquées pour des raisons anatomiques 
ou infectieuses au niveau du conduit auditif externe. En 
Belgique, les premières implantations datent de 1999. Le 
VSB a été initialement développé en 1996 par la société 
SYMPHONIX, incorporée par la suite à Med-El. 
Voici les principales conditions à remplir afin de pouvoir 
bénéficier d’un VSB (cf. annexe) : 
•	 appareillage classique non envisageable à cause de 

problèmes cutanés au niveau du conduit auditif externe 
ou essai d’appareillage classique non satisfaisant en ce 
qui concerne le gain auditif ;  

•	 contre-indication à un implant à ancrage osseux BAHA 
s’il s’agit d’une surdité mixte ou de transmission ;  

•	 perte auditive bilatérale minimale de 40 dB de moyenne 
sur les fréquences de 1000, 2000 et 4000 Hz ;  

•	 en cas de surdité de perception : seuils en conduction 
aérienne jusqu’à 65, 75, 80, 80, 85 et 85 dB HL 
respectivement à 500, 1000, 1500, 2000, 3000 et 4000 
Hz ;  

•	 en cas de perte auditive mixte ou de conduction, seuils 
en conduction osseuse jusqu’à 45, 50, 55, 65, 65 et 65 
dB HL respectivement à 500, 1000, 1500, 2000, 3000 et 
4000 Hz.  

•	 Le VSB est composé d’une partie externe et d’une partie 
interne. La partie interne, appelée Vibrating Ossicular 
Prosthesis (VORP), comprend le Floating mass Transducer 
(FMT), que l’on dispose au niveau d’une structure 
vibratoire de l’oreille moyenne, relié à l’unité réceptrice, 
qui se trouve sous le cuir chevelu. Celle-ci échange 
des informations avec l’audio-processeur externe, qui 
est maintenu de l’autre côté de la peau grâce à un 
aimant. La partie externe comporte un microphone, un 
ordinateur qui va traiter les informations sonores puis 
les transformer, et une batterie. 

Figure 2 

*Image provenant du site internet de Med El 

Figure 3 : Bobine fixée à l’enclume 

Le FMT mesure 2.8 mm de long pour 1.8 mm de large ; 
son amplitude de vibration est de 0.1 μm (=0.0001mm). 
Il pèse environ 25 mg. Un de ses atouts est qu’il peut 
être fixé à différents endroits de l’oreille moyenne, entre 
autres à l’aide de « coupleurs » : sur l’enclume (courte ou 
longue apophyse), au niveau des fenêtres ronde ou ovale, 
sur une prothèse ossiculaire totale, ou partielle, etc. Cette 
caractéristique permet de s’adapter à de nombreuses 
situations. D’une part, le FMT est capable d’amplifier les 
sons en augmentant les mouvements naturels d’une 
chaine intacte dans le cas d’une surdité de perception. 
D’autre part, dans le cas d’une chaîne ossiculaire 
endommagée, responsable d’une surdité de transmission 
ou mixte, il restitue une stimulation vibratoire correcte de 
l’oreille interne. Une stimulation sonore génère un signal 
électro-magnétique, se traduisant par une vibration du 
FMT qui va se transmettre à la structure à laquelle il est 
attaché. Une onde de pression est ainsi produite au niveau 
de la périlymphe dans l’oreille interne. Le VSB peut s’utiliser 
dans les surdités de perception, de conduction ou mixte, 
de légère à sévère. 
Le couplage à la chaine ossiculaire se fait en général sur 
l’enclume mais il existe aussi la possibilité de fixer l’implant 
sur l’étrier ou même sur la fenêtre ronde s’il n’existe plus 
d’osselets (Figure 4).
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Cet implant interne va être connecté au processeur 
externe grâce à l’aimant.  Il existe de nombreuses couleurs 
de processeurs externes et ils peuvent même être 
personnalisés. (Figure 5). Le processeur externe comporte 
les micros, la pile et le système permettant le traitement 
des sons.

Figure 4 : Différents systèmes de fixation. Figure 5 : Le processeur externe

De droite à gauche :  
sur l’étrier, sur la fenêtre ronde et sur l’enclume (2 positions)

Les implants met® et carina® ne sont actuellement pas 
remboursés en Belgique. L’implant MET® est partiellement 
implantable, comme le Vibrant Soundbridge alors que 
le Carina® est totalement implantable c’est-à-dire que 
rien n’est visible lorsque le patient porte son implant.  Le 
principe de ces deux implants est identique  : le système 
permettant d’augmenter le mouvement de la chaine 
ossiculaire se fixe ici sur le corps de l’enclume (Figure 6).

Figure 6 : Implant au contact de l’enclume  
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Dans le cas du Carina® le micro se trouve sous la peau 
(Figure 7) et l’implant doit être rechargé quotidiennement 
à l’aide d’une batterie extérieure.  C’est le seul implant 
totalement invisible commercialisé en Belgique à l’autre 
actuelle.  Nous avons été le premier centre en Belgique à 
mettre cet implant il y a plus de 15 ans.  Étant donné son coût 
élevé (16000 euros), peu de patient avait pu en bénéficier.  
En 2016, deux patients ont pu être opérés avec cet implant 
totalement invisible.  C’est une grande révolution car le 
patient entend tout le temps, même quand il est dans l’eau 
et de plus, il est réellement invisible.  La demande est en 
cours pour que cet implant soit également remboursé.

Figure 7 :  Carina® entièrement mis sous la peau, avec micro sous-cutané, derrière l’oreille  
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