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CHIRURGIE DES PROTHESES OU IMPLANTS A CONDUCTION OSSEUSE

(BAHI/BAHA)

Malou Hultcrantz

Le dispositif BAHI/BAHA consiste en un
systeme d’appareillage auditif a ancrage
0sseux pour aider les patients avec une
surdité de transmission qui ne peuvent
bénéficier d’un appareillage classique. Il
fut introduit dans les années 70 par un
dentiste suedois Pr Per-Inge Branemark
qui implanta des fixtures dentaires en
titane dans la machoire. 1l développa
ensuite des implants en titane pour intégrer
I’appareil auditif au créane avec le Dr
Anders Tjellstrom, ORL suédois. Le sys-
teme comprend un implant ostéo intégré,
un pilier et un processeur (Figures 1a, b).
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Figure la: Fixture en titane ancrée a l’os
avec un pilier attaché. Le processeur est
connecté au pilier par un clip
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Figure 1b: Fixture en titane avec le pilier
prémonté

La fixture utilise les caractéristiques du
titane pour s’intégrer a 1’os. Les cellules
osseuses (ostéoblastes) adhérent a la
surface du titane sans formation de capsule
fibreuse. La biocompatibilité du métal est
possible grace a la couche d’oxide de
titane sur la surface de I’'implant et 1’ab-
sence d’interface tissulaire entre 1’os et le
titane, tout ceci optimisant la conduction
osseuse du son. La surface et la forme de

I’implant ainsi que du pilier ont été affinés
au cours du temps, différentes surfaces et
piliers ont été testés et 1’optimisation
continue encore aujourd’hui.

Les techniques chirurgicales continuent
aussi d’évoluer. Il y a d’abord eu la tech-
nique classique du « désépaississement
cutané ». L’idée était de minimiser la
profondeur de la peau jusqu’au périoste et
d’enlever tout le tissus sous cutanés pour
limiter la pénétration bactérienne. L’épais-
seur recommandée était de 0,2-0,5 mm.
Dans les premieres poses, un lambeau
cutané remplacait le tissu enlevé et
I’intervention durait jusqu’a Sh. Avec les
nouveaux instruments et la nouvelle tech-
niqgue du lambeau chirurgical (lambeau
semi-circulaire, dermatome, piliers pré
montés, chirurgie «en 1 temps » etc.) le
temps opératoire a été réduit a 1h. Le
dermatome fut introduit en 2006 pour
obtenir un lambeau cutané d’épaisseur pré
déterminée — ce qui réduit encore le temps
opératoire — mais cela augmenta le risque
de nécrose du lambeau cutané. Le procedé
fut encore simplifi¢ d’avantage en modi-
fiant les instruments et le design de
I’implant. Une étape supplémentaire arriva
en 2007 avec le remplacement de la
technique du désépaississement cutané par
celle de la « préservation cutanée ». De nos
jours il suffit d’ouvrir la peau sans
réduction cutanée par un simple « punch »
au travers duquel le pilier est extériorisé.
Ceci nécessite un pilier plus long adapté a
I’épaisseur cutanée qui est maintenant
commercialisé. Cette technique a réduit le
temps opératoire a 10-15 min. La situation
a également changé en pédiatrie. Mainte-
nant les implants sont posés en un temps
chez les enfants. Le modele le plus récent
est un implant placé sous la peau avec un
processeur connecté par un aimant.
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Physiologie de la conduction osseuse

Le BAHA/BAHI permet une transmission
directe percutanée des vibrations sonores
entre le transducteur et I’implant en titane
ancré¢ dans 1’os. L’audition en conduction
osseuse est définie par la transmission
osseuse des vibrations sonores sans partici-
pation de la peau et les tissus mous. La
conduction osseuse directe permet un bon
flux des vibrations au créne, une trans-
mission du son de bonne qualité avec un
gain suffisant et un meilleur confort pour
le patient.

C’est la fonction cochléaire qui est impor-
tante; Si I’audition neuro sensorielle est
suffisante, un appareil a conduction
osseuse peut transmettre le son a la cochlée
avec succes. Le degré de surdité de trans-
mission n’est pas d’une grande importance
puisque la conduction osseuse n’est pas
relayée par l’oreille moyenne; le gain
apporté par ces appareils est donc indé-
pendant de 1’oreille externe et moyenne '

Lorsqu’un stimulus auditif parvient a une
oreille par transfert transcranien, il y a une
diminution de I’intensité du son pergu par
I’oreille opposée. On nomme ce phéno-
meéne [D’atténuation interaurale. Pour la
conduction aérienne la réduction est
d’environ 35dB mais pour la conduction
osseuse elle est < 10dB. Par conséquent, le
son émis par un appareil a ancrage osseux
est transmis a la cochlée opposée avec une
perte minime d’intensité.

Entendre des deux oreilles (audition
binaurale) permet de localiser la source
d’un son et de mieux entendre dans un
environnement bruyant. Chez les sujets
avec une seule oreille fonctionnelle i.e.
cophose unilatérale (CU) ou atrésie du
conduit etc., ’absence de décalage dans le
temps entre les sons atteignant chaque
oreille implique une perte de la capacité a
localiser la source d’un son. Le BAHI a

démontré son utilité dans la CU avec une
seule cochlée fonctionnelle ; I’onde sonore
du processeur placé sur 1’oreille sourde est
transmise a l’oreille  fonctionnelle
controlatérale (Figure 2). Cependant méme
si D’audition binaurale ne pourra se
développer chez I’adulte implanté, il est
parfois possible de retrouver une audition
binaurale si I’implant est posé dans la
jeune enfance.
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Figure 2 : Conduction du son dans le cas
de deux cochlées normales (ci dessus) ou
avec une seule cochlée droite fonctionnelle
et une CU gauche

BAHA/BAHI
Le BAHA/BAHI contient 3 parties (fig 3) :

1. Fixture en Titane introduite dans le
crane, derriere et au dessus du pavillon

2. Pilier transcutané attaché (vissé) a la
fixture

3. Appareil avec amplificateur (proces-
seur) conventionnel connecté par un
clip au pilier



Figure 3a : Systeme Cochlear d’ostéo inté-
gration avec couplage dans le pilier

T

Figure 3b : Systeme Oticon : Processeur ;
Coupleur ; Pilier ; Fixture. Le couplage se
fait a ’extérieur du pilier

Sélection des patients

Tous les patients nécessitant un appareil-
lage auditif mais ne pouvant ’insérer dans
le conduit auditif externe peuvent béné-
ficier d’'un BAHI — en prenant compte de
certaines limites dépendant du patient,
pilier et processeur. La Figure 4 et Table 1
montrent 1’'un  des  systtmes de
classification le plus couramment utilisé
(degré de surdité = sévérité de perte
auditive). De nombreux vendeurs recom-
mandent le BAHI comme une solution
pour les patients avec une surdité mixte
moyenne a sévere.
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Figure 4: Classification de la surdité

Degré de surdité Perte auditive (dB)
Normale -101t0 15
Tres légere 16 to 25
Légere 26 to 40
Moyenne 41to 55
Moy sevére 56 to 70
Séveére 71t0 90
Profonde 91+

Table 1: Classification de la surdité

Pour identifier les bons patients il faut un
audiogramme avec une classification du
type de perte auditive et un essai d’au
moins 3-4 semaines d’un BAHI sur ban-
deau au domicile et au travail. Si les
patients sont toujours intéressés au terme
de I’essai, I’intervention peut étre program-
mée. Cette sélection doit en principe
diminuer le nombre de non utilisateurs.
L’efficacité  est  limitée par le
fonctionnement de la cochlée. Cependant
méme si un patient n’entre pas dans les
critéres de sélection un essai au bandeau
peut étre utile. Certains patients sont
améliorés méme si cela était difficile a
prévoir par les tests auditifs.

Les indications de la BAHI sont :

1. Surdité de transmission, Lorsque 1'uti-
lisation d’un appareil auditif est impos-
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sible (probléme de conduit auditif
externe, allergies au matériel), ou lors-
que Dappareille est contre indiqué
(Poreille doit rester séche) ou ineffi-
cace

2. Surdité mixte (de transmission et de
perception)

3. Otite moyenne chronique simple, ou
suppurée avec otorrhée (impossible
d’utiliser un appareillage convention-
nel)

4. Atrésie ou sténose congénitale du con-
duit auditif externe (insertion impossi-
ble)

5. Otite externe chronique (problémes
cutanés)

6. Inconfort avec les appareils conven-
tionnels (douleur, macération, infec-
tions récidivantes)

7. Appareillage conventionnel avec Rinne
important (gain insuffisant)

8. Cophose unilatérale (CU) ; noter que le
BAHI ne rétablit pas I’audition bin-
aurale

9. Surdité de transmission bilatérale et
unilatérale (ST)

10. Chirurgie prévue pour surdité/infection
des deux oreilles a deux moments
différents (entendre en attendant)

Choisir le bon BAHA/BAHI

Différents appareils sont recommandés en
fonction du degré de surdité et des preé-
férences personnelles. Certains exemples
sont détaillés ci dessous.

Figure 5 : illustration des degrés de surdité
pour lesquels le Ponto processors et BAHA
4 sont indiqueés. Figure 6 : illustration des
degrés de surdité pour lesquels les
appareils plus puissants Ponto Pro Power
® (Oticon) 8 & Baha 3 Power ®
(Cochlear) ®sont indiqués.
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Figure 5 : degré de surdité pour lesquel le
Ponto processors (oticon) et BAHA 4
(cochlear) sont indiqués.
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Figure 6: Ponto Pro Power ® (Oticon) & &
Baha 3 Power Sound processor ®
(Cochlear) ®

Figure 7: lllustration du degré de surdité
pour lequel un BAHI Cordell est indiqué,
I’appareil le plus plus puissant avec une
attache portable.
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Figure 7: BAHI Cordell, I’appareil le plus
plus puissant avec une attache portable

Geste opératoire

Les anciennes méthodes utilisant 1’amin-
cissement cutané sont encore utilisées dans
de nombreux pays. Cependant il a été
démontré que les nouvelles méthodes avec
préservation cutanée présentent peu de
risques a long terme et des avantages
significatifs ° i.e. réduction du temps
opératoire ; cicatrisation accélerée ; moins
d’infections de pilier ; absence de perte de
sensibilit¢ du site d’implantation; et
recouvrement pileux normal (Figure 8).

Technique d’amincissement cutané

La méthode plus ancienne d’amincis-
sement cutané a été tres utilisée dans le
monde entier et ne sera décrite que trés
brievement. Elle est souvent réalisée sous
anesthésie générale et le temps opératoire

est de 45 min. L’étape principale est de
soulever un lambeau cutané avec un
dermatome ou une lame de bistouri pour
ne garder que le périoste comme tissu sous
cutané. Ceci peut également étre réalisé
par une exérese complete d’un cercle de
peau pour le remplacer par une greffe. La
peau est amincie et les follicules pileux
rasés. Le trou de trépan est réalisé, la
fixture avec le pilier pré-monté est vissée.
Un trou est réalisé a travers la greffe de
peau amincie au niveau du point
d’extériorisation du pilier. La peau est
suturée.

Figure 8: Couverture pileuse normale 5
ans apres [’intervention

Incision linéaire avec préservation
tissulaire

e Les patients adultes sont opérés
majoritairement sous anesthésie locale
avec la téte sur le coté ; une anesthésie
génerale au masque laryngée peut étre
réalisée (Figure 9)

e Badigeon cutané et pose d’un champ
stérile (Figure 10)

e Raser une petite portion du champ
chirurgical si nécessaire

e Dessiner la position du pilier avec un
stylo bleu stérile, approximativement
55 cm en arriere et au dessus de
I’ouverture du conduit auditif externe
(Figure 11)



Figure 9: Patient anesthésié avec la
tete en position latérale

Figure 10: Nettoyer et redessiner de
maniére a retrouver le point de repere
initial

Figure 11: La marque bleue indique la
position du pilier

Penser a choisir la bonne position si le
patient porte des lunettes pour que
I’appareil ne soit pas en conflit avec la
monture; Si une otoplastie est prévue a
distance, 1’incision cutanée doit Eétre
plus postérieure (Figure 44)

Champer le patient (Figures 12-17)

Figure 12: Faire une ouverture dans le
champ supérieur pour l’incision

Figure 13: Faire une ouverture dans le
champ inférieur pour l’incison

Figure 15: ....et collés & la peau



Figure 16: Coller un film adhésif
transparent (optionnel)

Figure 17: Vue finale du champ opéra-
toire

Préparer le systeme moteur (Figures
18-22)

Figure 18 : Attacher le tuyau d’irriga-
tion au moteur (si ce systeme n’est pas
disponible irriguer avec une seringue
de NaCl pour refroidir le fraisage
0SSeux)

Figure 20: Régler la vitesse du moteur

Figure 21: Vérifier le moteur et le
systéme irrigant intégré

Figure 22: Pieces de fraisage



Installer les instruments nécessaires
(Figure 23)

Figure 23: Instruments nécessaires

Mesurer [’épaisseur cutanée (ou plus
tard voir Figure 27) avec une aiguille
passée a travers le point bleu, et
marquer la profondeur avec une régle
Incision linéaire de 30-40 mm jusqu’au
périoste devant le point indiqué dans
les Figures 24,25

Hémostase (Figure 26)

Incision du périoste

S -
Figure 24: Incision linéaire de 30-40
mm jusqu’au périoste

B -‘.‘\\ ng;f ‘:

Figure 25: Incision verticale de 4cm
Jjusqu’a l’os

Figure 26: Hémostase a la pince bi-
polaire

Mesurer 1’épaisseur cutanée (Figure
27)
Régler le moteur a 2000 rpm (Figure
28)

Figure 27: Mesure de [’épaisseur cuta-
nee



Figure 28: Reéglage du moteur pour les
premiers fraisages

Fraiser un trou de 3 mm dans 1’os au
point choisi avec un moteur haute
vitesse (2000rpm) et un «arrét» en
plastique (Figures 29, 30)

S’il reste de 1’o0s au fond du trou, retirer
«I’arrét » et continuer le fraisage
jusqu’au prochain arrét automatique a
une profondeur de 4 mm. Ceci permet
d’implanter un pilier de 4mm avec une
meilleure stabilité pour le pilier
(Figure 29, 30)

Figure 29: Fraise de 3mm avec
“arrét” en plastique

Figure 30: Noter: Un 2eéme trou est
fraisé chez les enfants pour fixation
nocturne

Agrandir le trou avec la meche plus
large, toujours a la vitesse de 2000 rpm
(utiliser une meche de 3 ou 4 mm selon
la profondeur du 1° trou) (Figures 31,
32)

Figure 31: Un trou a éte élargi avec la
2eme meche (enfant)

Figure 32: Les deux trous sont élargis
(enfant)

Choisir la bonne fixture selon le trou (3
ou 4mm) et le pilier pré-monté selon
I’épaisseur cutanée (6-12mm de long)
Régler le moteur a basse vitesse et a
une force de 40-50 Ncm (adultes et ca
25 Ncm pour les enfants) (Figure 33)
Régler la fraise a basse vitesse et a une
force de 40-50 Ncm (Figure 34)

Insérer la fixture (Figure 35)



Figure 33: Réglage du moteur pour
insérer la fixture

Figure 36: Trou a travers la peau, avec
un punch

Figure 34: Fixture insérée dans [’os

Figure 37: Faire un trou a travers la
peau et poser la vis de recouvrement
au 2°™ pilier chez l’enfant

Figure 35: 2eme fixture (enfant)

Trou a travers la peau au point marqué
avec un punch cutané de 5mm de
diametre (Figure 36, 37)

Externaliser le pilier a travers le trou ] o o

(Figure 38) Figure 38: Passer le pilier a travers le
Suturer la peau avec du fil sous cutané trou

resorbable (Figure 38, 39)
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Figure 39: nettoyer la cicatrice

Attacher une collerette au pilier
(Figure 40)

. 5
Figure 40: Une collerette est posée
Appliquer une meche imprégnée

d’antibiotiques en passant autour du
pilier sous la collerette (Figure 41)

Figure 41: Meche de Terracortril
enroulée sous la collerette

e Poser des compresses sur la cicatrice et
faire tenir avec bandeau (Figures 42,
43)

Figure 42: Compresses posees sur la
cicatrice

Figure 43: Bandeau de téte

e Retirer la collerette apres 7-10 jours
avec la méche.

e Le processeur peut ensuite étre attaché
au pilier 2-4 semaines apreés >

Video de la méthode chirurgicale avec
incision linéaire et préservation tissulaire:
https://www.youtube.com/watch?v=71Qsa

V6GTAS

Biopsy punch technique (Figures 44a, b)

Marquer le site du pilier

Mesurer 1’épaisseur cutanée a 1’aiguille
Injecter I’anesthésie locale

Exérese cutanée et sous cutanée avec
un punch large jusqu’au périoste
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e Fraiser dans 1’os a travers le punch
cutané d’une profondeur appropriée (3
ou 4mm)

e Insérer la fixture pré montée avec une
taille de pilier adapté

e Aucune suture n’est nécessaire sauf en
cas de punch trop large (12mm) 2

e Noter: Les veines émissaires de 1’os
peuvent saigner lorsqu’elles sont frai-
sées donc il faut savoir ’anticiper ex.
¢largir I’incision, cire stérile etc.

Figure 44a: Exérése cutanée et sous
cutanée (avec le périoste) par un punch
large

Figure 44b: Pilier en place (avec
["autorisation d’Otico Medical)

Opération chez les enfants

Lorsqu’un enfant est né avec une surdité
sévere, atrésie uni ou bilatérale ou CU, il
est recommandé de 1’adresser jeune a un
centre d’audiophonologie. Le test avec un
BAHI sur bandeau peut étre réalisé et le
BAHI posé plus tard (Figure 45).

Figure 45: BAHI sur bandeau

Dans I’atrésie, 1’otoplastie est recomman-
dée lorsque suffisamment de cartilage
costal s’est développé a partir de 5-10 ans.
La reconstruction d’un conduit auditif
externe peut étre envisagée lorsque les
enfants sont capables de décider d’eux
méme (14-16 ans). Si un nouveau conduit
a ¢été¢ construit chirurgicalement I’enfant
doit voir un ORL tous les 6-12 mois pour
nettoyer le conduit et éviter la rétention de
débris épidermiques. Une tendance aujour-
d’hui consiste a éviter la reconstruction de
conduit car les résultats ne sont pas assez
bons, et réaliser a la place une otoplastie
bilatérale a visée esthétique avec pose de
BAHI pour I’audition. Les enfants avec
une atrésie bilatérale doivent utiliser un
BAHI sur bandeau dés le plus jeune age (3
mois) pour 1’acquisition du langage, tandis
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que les autres doivent le porter le plus tot
possible et toujours 3-4 semaines avant de
retenir une indication chirurgicale.

Les enfants avec atrésie unilatérale auront
un benéfice a stimuler leur voie auditive du
cot¢ de Datrésie trés tot. Auparavant
aucune réhabilitation n’était proposée a ces
enfants qui ne développaient pas de retard
de langage. Cependant il a été démontré
que dans la société actuelle ces enfants
présentaient des difficultés d’adaptation et
que plus ils recevaient un BAHI t6t moins
il y avait de difficulté. Un bandeau au plus
jeune age permet a ’enfant de s’habituer a
I’audition binaurale. Des ¢études montrent
qu’environ 1 de ces enfants sur 3 doit
redoubler a I’école et qu’un enfant sur 2 a
besoin d’aide en plus durant sa scolarité.
Certains enfants avec atrésie unilatérale,
méme sans développer d’autres symptomes
ne trouveront jamais de stratégie pour
parer a ce handicap 2.

Un implant avec pilier fixé pour la
conduction osseuse est plus faciles a
utiliser pour un enfant qu’un bandeau et
permet de plus une meilleure audition.
L’insertion d’une fixture devient possible
lorsque 1’0s du crane atteint une épaisseur
>2.5mm, ce qui est souvent a 1’age de 2,5-
3 ans.

La chirurgie du BAHI chez I’enfant est
souvent réalisée sous anesthésie générale.
La procedure peut étre en 1 ou 2 étapes
selon I’épaisseur du crane constatée en per
opératoire. Si 1’os est >2.5-3mm, alors
I’intervention peut étre réalisée en 1 étape,
comme pour les adultes. Si 1’os est plus fin
une procédure en 2 étapes est préférable.

Deux fixtures sont fixées dans le créne,
I’'une posséde un pilier et I’autre est une
« fixture de sécurité » a utiliser si le 1°
implant est retiré apres trauma ou infection
(Figure 46). (Dans ce cas il suffit simple-
ment de réaliser un punch a travers la peau

au niveau de la fixture « dormante » qui est
déja ostéointegree). Les 2 implants sont
fixés et la peau est suturée. Le systéme est
laissé en place 2-3 mois pour que 1’ostéo-
intégration ait lieu. Au 2°™ temps chirur-
gical un punch est réalisé sur la fixture
choisie et le pilier positionné sous
anesthésie générale. Le processeur est posé
rapidement aprés ® (Figure 47). Il est
recommandé que [D’enfant utilise une
attache de sécurité pour attacher le
processeur a ses vétements afin de ne pas
le perdre.

Figure 47: Processeur place plus en
arriere dans [’attente d’une otoplastie a
distance
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Charger le processeur

Deux marques fabriquent actuellement des
fixtures et piliers BAHA/BAHI. Le proces-
seur Cochlear ne rentre que dans le pilier
Cochlear®, tandis que les deux processeurs
Oticon et Cochlear rentrent dans le pilier
Oticon® ce qui donne a I’otologiste la
possibilit¢ de choisir I’appareil le plus
adapte a la surdité.

Une fois que le pilier a été ostéointégré
apres 2-3 semaines, 1’otologiste ou le tech-
nicien attache le processeur adapté a
I’audiogramme en utilisant le software
correspondant. 2-3 rendezvous sont sou-
vent nécessaires avec |’otologiste pour
réajuster et accorder le processeur afin
d’optimiser la perception du son.

De nouveaux processeurs sortent réguliére-
ment avec de nouvelles fonctionnalités ex.
« streamers » qui permettent de connecter
I’appareil auditif directement au téléphone.

Complications

Les probleme rencontrés avec 1’implant
percutané sont multiples: infection de
pilier, perte du pilier (infection ou trauma),
facteurs cosmetiques, hypo sensibilité
cutanée et la nécessité de soins cutanés au
long cours etc.

Infection de pilier

Les infections de pilier apparaissent
souvent autour du pilier (Figure 48). La
classification d’Holgers grade la réaction
des tissus mous autour du pilier #:

Grade 1: Rougeur avec léger cedéme
autour du pilier

Grade 2: Rougeur, suintement et léger
cedéme

Grade 3: Rougeur, suintement et léger
cedéme avec un tissu de granulation autour
du pilier

Grade 4: Signes d’infection évidents
nécessitant une exérese du pilier

Figure 48: Infection de pilier

L’infection peut étre évitée si des soins
cutanes adaptes sont réalisés quotidienne-
ment. Désinfecter la peau autour du pilier
est une tache importante pour le patient qui
doit apprendre a s’entretenir. Il est
recommandé d’utiliser une brosse a dents
souple pour nettoyer autour du pilier, de
I’eau et du savon, un shampoing adapté et
un gel gras si la peau est séche. Si une
infection apparait il est important d’appli-
quer des cremes antibiotiques. Des agents
cautérisants comme le nitrate d’argent
peuvent étre utilisés pour les tissus de
granulation autour du pilier. Celui-ci doit
étre retiré seulement si 1’infection persiste
(rare) pour permettre une cicatrisation
cutanée. La fixture ostéointégrée pourra
étre reutilisée a distance. Ces infections
sont plus rares si la technique de
préservation cutanée est utilisée.

Dépression cutanée

La zone autour du pilier peut s’effondrer
pour créer une dépression cutanée. Ces
poches d’effondrement sont difficiles a
nettoyer pour le patient et pour les centres
d’accueil. Cependant elles sont rarement
retrouvées avec les techniques chirurgi-
cales modernes.
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Echec d’ostéointegration et perte du
pilier

Ceci peut étre due a une infection, des
facteurs biologiques, une qualité osseuse
médiocre etc. et peut survenir soit
précocement ou soit aprés une ostéo-
intégration réussie. Une révision chirur-
gicale est nécessaire une fois que la peau a
cicatrisé apres ablation de I’implant.

Nécrose de lambeau

Ce probleme est retrouvé dans les procé-
dures avec lambeau cutané ce qui allonge
le temps de cicatrisation. Il devient
beaucoup plus rare si la peau est préservée.

Hyposensibilité cutanée autour du pilier

Lorsqu’une technique de lambeau cutané
avec exérese du tissu sous cutané était
réalisée les nerfs sous cutanés etaient
détruits et une zone d’hypoesthésie perma-
nente sur presque 10cm pouvait apparaitre.
Ceci est également beaucoup plus rare
avec les techniques modernes

Douleurs intenses

Une hyperesthésie apparait parfois autour
de la butée. Si une douleur profonde prend
son origine de 1’os il peut étre nécessaire
d’évacuer I’implant ostéointegré.

Perte traumatique du pilier/fixture

N’importe quel traumatisme direct a la téte
et a ’implant peut entrainer sa perte. La
peau cicatrise par dessus du pilier tres
rapidement (1-2 jours). Si le pilier seul est
perdu un nouveau geste en ambulatoire
peut étre pratiqué sous anesthésie locale
par un nouveau punch. Si la fixture entiére
est perdue il faut refaire I’intervention chez
I’adulte. Chez I’enfant la fixture dormante
peut étre utilisée pour fixer le nouveau
pilier.

Recouvrement cutané (Figure 48)

Avec les anciennes méthodes de lambeau
cutané les piliers étaient courts de 5,5 mm
et la peau avait tendance a recouvrir le
pilier en empéchant donc une connexion au
processeur.

Figure 48: Recouvrement cutané sur le
pilier qui rend impossible [ utilisation d’un
processeur

Chez les enfants, une néo formation
osseuse sous la peau fine était courante et
favorisait le recouvrement cutané. Une
autre intervention était alors nécessaire
pour réduire 1’épaisseur cutanée a nouveau
et fraiser légerement 1’0s. Le recouvrement
cutané est moins un probléme de nos jours
car I’amincissement cutané n’est plus
pratique et un choix plus large de piliers
permet de trouver la bonne épaisseur. Ceci
peut méme étre fait chez les enfants en
ambulatoire et sans anesthésie locale.

Nouveaux implants sur le marché

4 nouveaux implants sont sortis récemment
comme décrits ci dessous, et un autre
sortira prochainement (BCI, Oticon) qui
sera implanté sous la peau pour éviter les
problémes liés a I’ouverture cutanée.

Sophono Alpha 2® (Sophono): C’est un
appareil auditif couplé magnétiqguement
sans pilier extériorisé 1°. Un systéme de
double aimants est placé sous la peau
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(Figure 50). Le systeme ne peut étre utilisé
que pour la surdité légere.

Figure 50: Sophono Alpha 2®

Bonebridge® (MedEl): C’est un BAHI
actif placé sous la peau. Le vibrateur (9mm
de diameétre) est inséré dans la mastoide et
cela nécessite un fraisage plus important.
La vibration est transmise par 2 vis qui
attachent le vibrateur a I’os. Il est
nécessaire de faire réaliser un scanner
avant le geste pour s’assurer d’une taille
suffisante de mastoide. Il est IRM
compatible 8 (Figure 51).

Figure 51: Le vibrateur Bonebridge® est
inséré dans la mastoide

Baha 4 Attract® (Cochlear): Le proces-
seur est attach¢ a 1’aimant extérieur qui
transmet un son a ’aimant intérieur placé
sous la peau. L’aimant est attaché a 1’im-
plant qui transmet des vibrations intenses a
travers le crane et la cochlée. Le geste peut

étre fait sous anesthésie locale. L’implant
n’est pas IRM-compatible ° (Figure 52).

PROCESOR MOWY
MAGNES

IMPLANT BIM400

IMPLANT BI300

(v

Figure 52: Baha 4 Attract®: Les deux
composants de 'implant sont sous cutanés

SoundBite ® (Sonitus Medical): C’est une
solution d’audition non chirurgicale qui
utilise la conduction osseuse a travers les
dents ¥ (Figure 53).

Figure 53: Soundbite® attaché autour des
dents

Malgré toutes les innovations a venir, le
BAHI standard avec systeme percutané
aura toujours sa place car il releve d’un
geste rapide, sous anesthésie locale, et
permet une bonne amélioration de
’audition.

Instructional video: Linear incision with
tissue preservation surgery technique:
https://www.youtube.com/watch?v=71Qsa
V6GTAS8
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