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PIQUES DE GREVE

En Corée du Sud, une crise initialement sociale, devient sanitaire.
Pres de 80 % des internes de médecine sud-coréens (soit environ
9000 étudiants) ont posé leur démission en février 2024 dans un
contexte de gréve, bravant l'interdiction légale de manifestation
en Corée du Sud. Leur revendication? lls refusent I'augmentation
de 65 % du numerus clausus en premiére année de médecine,
solution apportée par leur gouvernement pour pallier le manque
de médecins dans une population vieillissante. Leur argument?
L'incapacité du systéme universitaire a former autant de médecins
enraison d’une saturation en nombre d'étudiants des services hos-
pitaliers et I'inquiétude des grévistes quant a une perte de niveau
de formation des étudiants en médecine et, a terme, une baisse
de la qualité des soins dispensés. Les défenseurs de la réforme les
accusent de craindre une baisse de leurs revenus, revenus annuels
moyens estimés a 178000 euros. Les médecins sud-coréens figu-
rant ainsi parmi les mieux payés au monde.

Mais cette situation, qui fait tanguer le fragile équilibre hospitalier,
met encore une fois en exergue la réalité suivante: les services hos-
pitaliers reposent sur les épaules des internes. Dogme tristement
international... Ainsi, selon I'agence de presse Yonhap, jusqu’a
50 % des interventions chirurgicales programmeées ont di étre
annulées depuis le début du mouvement de greve en Corée du Sud.

En France, I'abolition du numerus clausus (en vigueur depuis 1970)
en 2021 au profit du numerus apertus (le nombre de places étant
ainsi défini par I'’Agence régionale de santé et les doyens de chaque
faculté, et non plus par le ministere de la Santé) garantit I'ouver-
ture de 13000 places supplémentaires en 2¢ année de médecine
entre 2021 et 2025, afin de pallier le manque de médecins. Cette
réforme se fait déja sentir avec une nette augmentation du nombre
d’étudiants en 2¢ cycle présents en stage dans les services hospita-
liers, au détriment d'une formation qui se révele anonymisée et non
plus personnalisée pour chacun d'entre eux selon leurs objectifs
professionnels durant les quelques semaines ou ils rejoignent une
équipe médicale. Difficile d'évaluer le retentissement réel sur la
formation a long terme!

La réforme des études médicales a pour vocation de diversifier les
profils des futurs soignants, avec la mise en place de nombreuses
passerelles favorisant le recrutement d'étudiants issus de filieres
différentes, et de favoriser I'émergence des doubles cursus, tels
que le binbme bien connu médecine/sciences, indispensable aux
carrieres hospitalo-universitaires, mais aussi des parcours intégrant
des compétences techniques et administratives en vue d'améliorer
I'enseignement, la qualité des soins et la recherche.

Il est cependant nécessaire de disposer des moyens pédagogiques
adaptés pour la réussite de I'application de cette réforme. La mise
en place des examens cliniques objectifs structurés (ECOS) au sein
de chaque université constitue un exemple criant de la difficulté
du terrain. La réforme et I'augmentation du nombre d’étudiants
vont nous pousser a modifier nos habitudes pédagogiques afin
de former au mieux les médecins de demain, dont nous serons
un jour les patients.

Carine Eyermann, PH, département audiophonologie,
service de chirurgie ORL et cervico-faciale, Strasbourg

Léa Fath, PHU, service de chirurgie ORL et cervico-faciale,
Strasbourg

Coordination du Journal ORL:
Professeur Christian Debry

Service ORL et chirurgie cervico-faciale, Hopitaux universitaires
de Strasbourg
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Le comblement mastoidien dans tous ses états

Introduction

Dr Lauranne Alciato et Dr Daniele Bernadeschi
ORL, Hépital universitaire Pitié-Salpétriere, Paris

Depuis sa premiere description au début du XXe¢ siécle, le
comblement mastoidien a connu un véritable essor au sein
de la chirurgie otologique et de I'otoneurochirurgie.

La journée du 1°" avril 2023 dédiée a cette technique, qui
s'est tenue a Paris, a été l'occasion de développer les
diverses indications du comblement, dans les populations
adultes et pédiatriques, ainsi que les différents matériaux
utilisables, autologues ou biocompatibles, en détaillant
leurs avantages et inconvénients. Son objectif: donner les
clés pour savoir quand et comment combler, et guider dans
le choix du meilleur matériau pour vos patients.

Le premier comblement décrit était la réhabilitation de cavité
d'évidement, qui demeure une des premieres indications de
nos jours. Depuis une vingtaine d'années, le comblement
s’est largement développé dans la chirurgie du choles-
téatome, d’abord dans les chirurgies en technique ouverte
puis dans les chirurgies en technique fermée, permettant une
évolution considérable des techniques chirurgicales. Outre
I'amélioration de la qualité de vie des patients, le comblement
dans la chirurgie du cholestéatome et ses séquelles permet
une réduction du risque de récidive (maladie résiduelle ou
récurrente) et simplifie le suivi clinique et radiologique. Bien
qu’aucune étude médico-économique n’ait été menée sur le
sujet, I'ensemble de ces considérations permet de supposer
que le comblement réduit le nombre de reprises chirurgicales
et les consultations ORL de suivi pour nettoyage de cavité,
réduisant les colts de santé inhérents a cette pathologie.

Parmi les autres indications de comblement, nous abor-
derons la prise en charge de breches du tegmen par voie
trans-mastoidienne. L'apport du comblement dans cette
indication a permis de réduire les indications des voies
sus-pétreuses, réduisant la morbidité de cette chirurgie
ainsi que la durée d’hospitalisation. Nous détaillerons aussi
le comblement dans la pétrectomie subtotale, notamment
dans les cas de pose d'implant cochléaire, et les nouvelles
applications du comblement en otoneurochirurgie. Dans
ces indications, l'utilisation de biomatériaux permet d’éviter
la prise de graisse, réduisant de méme la morbidité et la
durée d’hospitalisation.

Une fois l'indication établie, il est primordial de savoir
avec quoi combler. Le choix d’un matériau de comblement
dépend de plusieurs critéeres, notamment de sa stabilité
dans le temps, de sa facilité d’utilisation et de sa dispo-
nibilité sur le site opératoire. Ces derniers critéres ont
conduit a la recherche et au développement de divers
biomatériaux, que nous avons étudiés dans le service
et notre choix se porte, depuis une dizaine d’années, sur
les granules de verre bioactif S53P4. Il est important de
connaitre les propriétés des biomatériaux avec lesquels
nous travaillons car tous n‘ont pas été développés pour
une utilisation en otologie, mais principalement en ortho-
pédie ou en chirurgie maxillo-faciale et stomatologie. Il
faut donc s’assurer de la bonne tolérance du matériau et
de sa non-toxicité pour l'oreille interne, en s'appuyant sur
les publications et recherches scientifiques.

T ol
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Le comblement mastoidien:
avec quels matériaux ?

Dr Sean Sheppard
ORL, Hoépital universitaire de Berne (Suisse)

Indications du comblement mastoidien

Le premier comblement mastoidien a été décrit par Mosher
en 1911 et consistait en la réhabilitation de cavité d'évide-
ment avec du tissu mou rétro-auriculaire. Comme autres
indications, on retrouve la chirurgie du cholestéatome en
technique ouverte ou fermée, la pétrectomie subtotale ou
la reconstruction de bréche du tegmen.

Matériaux utilisés pour
le comblement mastoidien

Les premiers matériaux utilisés étaient autologues comme
la graisse, la poudre d’os, le lambeau musculaire de Palva,
I’os ou le cartilage. Ces matériaux de comblement auto-
logues présentent un risque de résorption et de quantité
insuffisante chez certains patients. Puis les pratiques ont
évolué, avec l'utilisation de matériaux biocompatibles
comme le ciment d’hydroxyapatite, le silicone ou le titane.
Actuellement, la pratique courante de comblement en
France se réalise avec des substituts osseux tels que la
céramique biphasée ou le verre bioactif (Figure n° 1).

e Un matériau non toxique et résorbable, qui sera remplacé
par le tissu environnant;

e Un matériau non toxique et biologiquement inactif qui
stimule la formation d’une capsule fibreuse autour;

e Un matériau non toxique et biologiquement actif qui sti-
mule la liaison du matériau avec le tissu vivant.

Concernant l'utilisation d’un biomatériau dans la chirurgie

de l'oreille, on recherche un matériau:

¢ Non toxique pour l'oreille interne;

* Qui ne se résorbe pas ou peu, avec un volume stable
dans le temps;

e Qui présente un signal radiologique fiable et spécifique
facilitant le suivi radiologique (intérét notamment pour
le cholestéatome);

e Et qui doit étre facile a retirer en cas de reprise chirurgicale.

Le verre bioactif

Le premier verre bioactif, le 45S5 (Bioglass®) a été inventé
par Larry Hench en 1969 dans le but de créer un subs-
titut osseux ostéo-intégrable. Les premieres utilisations
cliniques décrites sont des prothéses d’oreille moyenne ou
la création d'implants de la créte endo-osseuse

alvéolaire. Ce verre bioactif est principalement
utilisé dans la chirurgie dentaire/maxillo-faciale
et orthopédique.

Le mécanisme d’action du verre bioactif est le
suivant: aprés son implantation, ce verre libere
desions (silicium, sodium, calcium et phosphore)
en moins d'une heure, ce qui augmente le pH
et la pression osmotique localement. Cet effet
inhibe la croissance bactérienne a la surface des
granules. En environ un jour, un gel de silicate
se forme a la surface des granules et le calcium
de phosphate (CaP) précipite a la surface du
matériel. Aprés plusieurs jours, le CaP se cris-
tallise en hydroxyapatite (HA), équivalent a 'HA

Figure n° 1: Evolution des différents matériaux de comblement utilisés au cours

du temps, de leur premiere utilisation en 1911 a aujourd’hui.

Quel type de biomatériau?

Le biomatériau est défini comme une substance dévelop-
pée pour interagir avec le tissu vivant environnant. Un
matériau bio-inerte se définit, lui, comme une substance
sans réponse avec le tissu environnant (exemple: prothese
en titane). Un matériau bioactif se définit par une substance
qui stimule une réponse dans les tissus (liaison entre le
tissu artificiel et le tissu vivant).

On retrouve quatre types d’interactions entre le matériel
et le tissu environnant:
e Un matériel toxique qui induit une mort tissulaire;

naturel présent dans l'os, et se lie a ce dernier,
stimulant l'ostéostimulation et I'ostéo-intégra-
tion (Figure n° 2).

Dans la chirurgie de I'oreille en France on retrouve |'uti-

lisation de deux verres bioactifs: le 45S5 (Bioglass et

GlassBone) et le S53P4 (BonAlive). La différence entre les

deux substances réside dans leur composition:

*45S5: 45 % oxyde de silicium (SiO,), 24,5 % oxyde de
sodium (Na,0), 24,5 % oxyde de calcium (Ca0), 6 % oxyde
de phosphore (P,0,);

* S53P4: 53 % oxyde de silicium (SiO,), 23 % oxyde de
sodium (Na,0), 20 % oxyde de calcium (Ca0), 4 % oxyde
de phosphore (P,0,).

Par sa plus haute teneur en oxyde de silicium, le S53P4 est
décrit comme un matériau avec une réaction plus lente,
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une moins forte liaison aux tissus environnants
et une moins forte ossification (Figure n° 3).

On retrouve deux formules avec des tailles dif-
férentes de verres bioactifs: la forme « putty »
avec des granules de 0,1 a 0,7 mm et la forme
« granules » avec des granules de taille de 0,5
a 0,8 mm. La forme « putty » se compose donc
de granules plus fins, associés a une substance
amorphe qui se résorbe rapidement aprés son
implantation. La forme « granules » se mélange
préalablement avec du sérum physiologique
(pour S53P4) ou du sang (pour le 45S5). Dans
les études in vitro, on décrit une activité anti-
bactérienne inférieure pour la forme « putty »
et une résorption plus rapide du fait de la plus
petite taille des granules et de la présence d'une
substance amorphe.

L'utilisation du S53P4 dans le comblement
mastoidien est décrite dans la littérature scien-
tifique depuis plus de dix ans, avec une tren-
taine de publications cliniques internationales
(Figure n°4). Ce matériau a fait la preuve de sa
slreté et bonne tolérance et son aspect radiolo-
gique est connu et décrit comme adéquat pour le
suivi radiologique des cholestéatomes [7,2,3,4].
En comparaison, il existe deux publications
francaises récentes, dont un rapport de cas, sur
I'utilisation du 45S5 en chirurgie de comblement
mastoidien [5,6]. Les données sur le 45S5 sont
insuffisantes pour recommander son utilisation
dans l'oreille moyenne a ce jour.

En conclusion, le verre bioactif est un matériau
sGr et bien toléré avec un effet antibactérien
prouvé pour le S53P4. La forme « granules » est
a privilégier par rapport a laforme « putty » pour
sarésorption plus lente et son effet antibactérien.
Les multiples études sur I'application clinique du
S53P4 (BonAlive) en chirurgie de l'oreille avec
un recul de plus de dix ans confortent son uti-
lisation, alors qu’il existe trés peu d’études sur
I'application du 45S5 (GlassBone) en chirurgie
de l'oreille.
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La prise en charge de l'otite chronique
a Beaujon puis a la Pitié-Salpétriére

(1984-2018)

Pr Olivier Sterkers
ORL, Hopital universitaire Pitié-Salpétriere, Paris

Les concepts erronés des années
d’internat (1974-1984)

Un certain nombre d’idées erronées, acquises lors des

passages dans différents services au cours de l'internat,

peuvent étre exposées:

¢ Voie endaurale ou rétro-auriculaire;

elLa myringoplastie consiste a fermer la perforation
tympanique;

* e marteau est essentiel, et la greffe doit étre glissée sous
son manche;

e |'angle tympano-méatal antérieur doit-il étre préservé, et
les plaques calcaires enlevées?

e Technique fermée versus technique ouverte, essentiel-
lement pour les cholestéatomes de |'oreille moyenne.

Les multiples définitions des otites
chroniques, et les différentes
prises en charge

Il nexiste pas une otite chronique mais différents types

d’otites chroniques, avec une prise en charge et un suivi

différents. Il faut distinguer:

¢ Oreille séche versus humide ou infectée;

® Cholestéatome infecté ou non;

e Otite chronique de I'enfant versus adulte;

e Poche de rétraction versus cholestéatome;

e Etat pré-cholestéatomateux versus cholestéatome avéré;

* Reprise d'otite chronique déja opérée;

e Technique fermée versus ouverte;

e Chirurgie en un ou deux temps;

¢ Voies d'abord et choix de la magnification: microscope
versus endoscope;

* Modalités de la surveillance postopératoire: scanner ver-
sus IRM.

Les avancées technologiques
de ces trente derniéres années

Plusieurs avancés technologiques ont permis de transfor-
mer I'otologie ces derniéres décennies, que ce soit sur les
plans radiologique, anesthésique ou chirurgical.

En effet, I'imagerie a bouleversé I'otologie moderne, en
passant de l'incidence en Stenvers a I'lRM !

L'anesthésie a aussi grandement évolué, et la maitrise des
paramétres et du saignement peropératoire facilite gran-
dement le geste chirurgical. « Lanesthésiste qui réveillait le
patient pour savoir s’il dormait ou celui qui tuait le malade

pour le ressusciter aprés » est désormais un souvenir qui
nous fait sourire! De plus, les patients opérés ne vomissent
plus au réveil depuis maintenant plus de vingt ans!

Les dispositifs chirurgicaux ont beaucoup progressé,
avec des microscopes opératoires de plus en plus perfor-
mants, des moteurs rapides et stables, des fraises cou-
pantes et diamantées a usage unique, des monitorings
peropératoires du nerf facial (Stimbur) et de l'audition...
Le coupe-cartilage (Kurz) a permis d’améliorer significa-
tivement nos résultats anatomiques, avec une qualité de
greffe remarquable. Enfin, les matériaux de reconstruction
de la chaine ossiculaire (hydroxyapatite ou titane) ou de
comblement de la cavité mastoidienne (BonAlive) sont des
avancées importantes qui ont considérablement modifié
notre prise en charge.

L'évolution de la technique chirurgicale
La tympanoplastie et la mise en place de la greffe

En 2001, nous avons montré que la mise en place du gref-
fon sur le manche du marteau permettait une meilleure
fermeture des perforations tympaniques a condition de
respecter I'annulus et de bien le repositionner dans le sul-
cus [3]. Aucune latéralisation n’était retrouvée avec cette
technique, ni aucune labyrinthisation apres desépidermi-
sation du manche du marteau. Les résultats auditifs étaient
comparables a ceux observés pour les greffons placés en
sous-malléaire.

De plus, cette technique était reproductible et aucune dif-
férence en termes de résultats n’était notée entre senior
et junior.

L'ossiculoplastie et les différentes prothéses

Rétablir I'effet columellaire est I'un des objectifs de la
chirurgie d’oreille moyenne et notamment de |'otite chro-
nique. Différents matériaux, autologues ou synthétiques,
peuvent étre utilisés. De 1992 a 1997, nous avons utilisé des
prothéses en hydroxyapatite composite (Goldenberg) ou
des autogreffes d’enclume ainsi que des pistons en Téflon.
De 1997 a 2005, nous n’utilisions plus que des prothéses en
hydroxyapatite (Xomed) puis a partir de 2005 des prothéses
en titane (Kurz) [7,2].

Nos résultats anatomiques et fonctionnels avec les pro-
theses en titane (Kurz) étaient trés satisfaisants [3]. Il n'y
avait pas de différence dans les résultats anatomiques entre
les prothéses de remplacement ossiculaire partielles et
totales, avec un taux de luxation global de 6 % et un taux
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d'extrusion global de 3 %. Concernant les résultats fonction- ment, 23 % de mastoidectomies en technique fermée,

nels, un Rinne postopératoire < 20 dB était obtenu dans 27 % d’atticotomies transcanalaires et 33 % de mastoi-

65 % des cas, avec un meilleur résultat pour les ossiculo- dectomies en technique fermée et atticotomie transca-

plasties partielles que pour les totales (p = 0,02). Par ailleurs, nalaire associées.

nous n'avons pas noté de différence significative sur les

résultats anatomiques et fonctionnels entre les prothéeses Ces avancés nous ont amenés aujourd’hui a pratiquer la

en titane et celles en hydroxyapatite. chirurgie du cholestéatome de I'oreille moyenne chez les
adultes d'une maniere standardisée, qui sera détaillée dans

Concernant le temps « osseux » Iarticle du Dr Lauranne Alciato, page XX.

de la chirurgie du cholestéatome AN . N
En conclusion, I’'évolution des techniques chirurgicales de

De 1985 a 1994, deux techniques étaient majoritaires: la I'otite chronique s’est orientée vers une simplification et une
mastoidectomie en technique fermée (60 %) et la mastoi- reproductibilité des procédés, afin d'améliorer les résultats
dectomie en technique ouverte (40 %). Progressivement, mais aussi de favoriser leur utilisation par un plus grand
nous avons transformé notre technique en pratiquant nombre de chirurgiens, et notamment faciliter la formation
une atticotomie transcanalaire plus ou moins associée des plus jeunes. Les avancées technologiques ont permis
a la mastoidectomie en technique fermée. De plus, I'ar- cette évolution sur plus de trente ans. Les résultats ont été
rivée du comblement nous a permis de significativement en constante amélioration, bien qu'il persiste des difficultés
diminuer les indications de mastoidectomie en technique non résolues, en particulier pour la reconstruction de la
ouverte. Ainsi, entre 2008 et 2014, nous avons pratiqué chaine ossiculaire: I'appréciation de la mobilité de la platine
5 % de mastoidectomies en technique ouverte, 12 % de n'est-elle pas empirique? Le placement du pied d'une TORP
mastoidectomies en technique ouverte avec comble- sur la platine n’est-il pas aléatoire?
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Technique ouverte:

quelle place aujourd’hui ?

Dr Denis Ayache
ORL, Hoépital Fondation Adolphe de Rothschild, Paris

La technique ouverte est une intervention de moins en
moins pratiquée, et mal connue par les jeunes ORL et audio-
prothésistes. Néanmoins, quelques indications persistent,
notamment dans l'otite chronique cholestéatomateuse,
et cette technique a évolué pour assurer une meilleure
réhabilitation.

Les objectifs de la chirurgie du cholestéatome sont: I'exé-
rése de la maladie, I'obtention d’une oreille stable et séche,
la réhabilitation auditive et le traitement ou la prévention
des complications. La surveillance a long terme est avant
tout clinique, associée a un suivi par imagerie. Elle peut
parfois nécessiter une révision chirurgicale.

Indications et principes

La technique ouverte est par définition non conservatrice

du conduit, a opposer a la technique fermée, conservatrice

du conduit. Dans la chirurgie du cholestéatome, elle est

indiquée en cas de:

® Petite mastoide condensée avec procidence vasculaire
ou du tegmen;

® Récidives multiples;

e Patient fragile (parfois choix du patient, ou en cas de pos-
sibilités de surveillance limitées).

Les tympanoplasties non conservatrices du conduit
auditif externe consistent en la réalisation d’une
antro-attico-mastoidectomie avec suppression du conduit
auditif externe supérieur et postérieur jusqu’au canal du
nerf facial, associée a une méatoplastie d’élargissement.
Il existe plusieurs variantes techniques, de I'évidement
pétro-mastoidien (atrium non couvert) a latympanoplastie
technique ouverte (évidement pétro-mastoidien avec
conservation d’'une mini-caisse: myringoplastie et ossiculo-
plastie possibles) plus ou moins associé a un comblement.

Elles présentent I'avantage d’étre plus radicales, avec un
risque moindre de récidive et de reprise chirurgicale. De
plus, la surveillance est surtout clinique et nécessite moins
d’examens radiologiques. Néanmoins, leur inconvénient

est d'offrir moins de confort pour le patient, avec un risque
d’oreille instable (otorrhée) et la nécessité de soins locaux
fréquents. L'oreille ne peut pas étre mouillée et la réha-
bilitation auditive est plus complexe. Enfin, les vertiges
et troubles de I’'équilibre sont plus fréquents avec cette
technique.

Surveillance

La surveillance est principalement clinique, par contréle
microscopique et endoscopique en consultation, visuali-
sant le mésotympan et la cavité (pour mieux voir le fond
de la cavité, il est possible de se placer de l'autre coté
du patient pour I'examiner). Le nettoyage peut parfois
étre délicat du fait de vertige (par stimulation du canal
semi-circulaire latéral) et du risque de lyse (nerf facial a
nu dans la cavité).

La surveillance peut éventuellement étre radiologique, mais
il ne faut pas demander d'imagerie avant d’avoir nettoyé la
cavité (risque de faux positif de cholestéatome). L'imagerie
sera utile en cas de suspicion de récidive (résiduel dans une
mini-caisse ou au sein d'un comblement) ou pour le bilan
de vertiges ou d’'une hypoacousie. Le scanner donnera des
informations sur I'os et I'anatomie de l'oreille (lyse, état
de la caisse, comblement mastoidien). L'IRM permettra la
caractérisation tissulaire, notamment en cas de suspicion
de récidive (comblement de la caisse ou de la mastoide
au scanner).

En conclusion, les tympanoplasties non conservatrices du
conduit auditif externe sont des techniques de moins en
moins employées, avec un taux de récidive moindre qu’en
conservant le conduit auditif externe, mais plus inconfor-
tables pour le patient. Il persiste encore quelques indica-
tions et surtout des patients a suivre, d’ou I'importance de
la connaissance de ces techniques. L'évolution chirurgicale,
et notamment l'arrivée du comblement, offre la possibilité
de retour a un équivalent de tympanoplastie conservatrice
du conduit auditif externe (réhabilitation des cavités d'évi-
dement, comblement des techniques ouvertes).
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I
Les biomatériaux pour combler
les cavités d’évidement

Dr Maurice Bagot d’Arc
ORL, Paris

Introduction

La chirurgie est le seul traitement disponible du cholestéa-
tome pour obtenir une oreille saine et prévenir les récidives.
La restauration de la transmission ossiculaire est un plus.

L'abaissement de la paroi postérieure du conduit auditif
externe est une technique chirurgicale stre pour I'éradi-
cation du cholestéatome. Elle permet une mastoidectomie
radicale et la création d’une cavité bien aérée. C'est la tech-
nigue de choix pour les patients présentant un cholestéa-
tome étendu, ou d’acces difficile, mais elle requiert des
traitements locaux a répétition, voire a vie.

Apres mastoidectomie radicale, la muqueuse est trés
endommagée et la question de préserver la pneumatisa-
tion mastoidienne se pose. L'idée de comblement s'impose
pour éliminer tout espace mort et réduire le risque d'une
cavité de décharge.

Objectif et techniques
de comblement mastoidien

Combler évite I'apparition de pressions négatives dans
I'oreille moyenne, conséquence de la réduction du volume
gazeux dans la mastoide et source de poches de rétraction.

Les objectifs du comblement sont:

® Permettre une reconstruction osseuse mais qui ne peut
étre ad integrum;

e Garantir une cicatrisation cutanée de qualité;

e Prévenir la récidive du cholestéatome;

e Obtenir I'absence d'inflammation chronique et d'épisodes
infectieux récurrents;

e Permettre 'amélioration de la qualité de vie (aspect esthé-
tique, natation, port d’audioprothéses).

Le comblement de la cavité est réalisé a I'aide de bio-

matériaux: matériaux biocompatibles, utilisés pour rem-

placer une partie ou une fonction du corps de maniere

slre et fiable, acceptables d'un point de vue économique

et physiologique, d'origine biologique ou synthétique (défi-

nition de I'European Society of Biomaterials). Plusieurs

techniques de comblement de la mastoide ont été décrites

depuis le rapport du lambeau de Mosher en 1911.

Biomatériaux de comblement
d’origine biologique

Les pertes osseuses importantes nécessitent une chirurgie

reconstructive osseuse par:

e Autogreffes: lambeaux pédiculés musculo-cutanés,
tissu adipeux, cartilage, autogreffes osseuses (vodte
cranienne, mandibule, créte iliaque, bone paté). Ces auto-

greffes présentent les inconvénients suivants: temps de
prélevement, douleur, pathologies associées, colt;

e Allogreffes cryo-conservées: d'acces limité en France
(Biobank), risque de transmission d'agents pathogénes
et d'incompatibilité immunologique;

e Xénogreffes: corail (carbonate de calcium), bovin, porcin.

Différents matériaux ont été utilisés pour remplir la cavité,

notamment le tissu adipeux, le cartilage, les fragments

d’os, le bone paté, ainsi que divers lambeaux musculaires.

Biomatériaux de comblement
d’origine synthétique

Les substituts osseux synthétiques ont été développés en
orthopédie comme une alternative aux greffes autologues.

Le biomatériau idéal doit:

e Etre biocompatible et biodégradable (capacité a se dégra-
der peu a peu au cours de la formation du nouvel os) avec
formes et tailles multiples;

e Posséder les trois propriétés requises pour permettre la
réparation osseuse:

o L'ostéo-conduction: capacité a servir de support passif
a la repousse osseuse;

o L'ostéo-induction: capacité a induire la formation d’os
en dehors d’un site osseux;

o L'ostéo-génicité: propriété d’'un matériau contenant
des cellules a synthétiser un tissu osseux.

La porosité du matériau est un élément clé pour assurer la
colonisation cellulaire (adhésion, migration, prolifération,
différenciation). Le volume de porosité, la taille des pores
et I'interconnexion influent sur la capacité de I'implant a
se vasculariser.

La résorption du biomatériau doit s’effectuer de facon
concomitante a la néoformation osseuse. Trop rapide, il n‘a
pas le temps de servir de support a la formation osseuse et
forme un tissu fibreux. Trop lente, sa persistance va empé-
cher la formation osseuse, par manque de place. L'os est
continuellement soumis a un processus de renouvellement
guidé par les pressions locales et la gravité.

Les biomatériaux synthétiques sont essentiellement:

e Les bioverres (glass ceramics);

elLes phosphates de calcium: les plus utilisés sont
I"hydroxyapatite (HA) et le tricalcium phosphate (TCP)
qui peuvent étre combinés en phosphates de calcium
biphasiques (BCP).

Les biomatériaux a base de céramique sont des candidats

prometteurs pour l'ingénierie des tissus osseux, car ils

combinent biocompatibilité élevée et bonne résistance

mécanique initiale et sont biorésorbables. Porosité, taille

des pores, interconnexion peuvent étre paramétrées pour

induire les qualités de reconstruction osseuse.
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Les biomatériaux synthétiques
dans les cavités d'évidement

Pourquoi pas les matériaux de comblement biologiques?

Avec le temps, ils font I'objet d'un processus de dégradation
et de résorption, al'origine de cavités irrégulieres avec des
récessus mal aérés, sources d’infections récurrentes.

Quel est I'intérét des biomatériaux synthétiques pour
les comblements des cavités d’évidement?

Les biomatériaux doivent s’adapter a la forme complexe des
cavités d’évidement. Leurs propriétés, leur disponibilité et
leur prix raisonnable en font de bons candidats.

Pourquoi des composites?

La combinaison avec des gels moulables (colle de fibrine,
peptide synthétique, polymeére) permet la formation de
composites, augmentant leur facilit¢ d’emploi dans la
mastoide et formant une matrice tridimensionnelle, proche
de la matrice extra-cellulaire.

Expérience initiale Bagot d’Arc-Daculsi

Guy Daculsi est ancien directeur de recherche Inserm,
Nantes, co-fondateur de Biomatlante.

L'objectif était de disposer d’'un matériau commode d’em-

ploi, stable et bien toléré pour:

e Le comblement de cavités anciennes avec oblitération
mastoidienne;

el e comblement immédiat de cavités aprés évidement
mastoidien;

e a possibilité d'une stratégie chirurgicale adaptée en
cours d’intervention (possibilité de reconstruction
immédiate grace au comblement).

Le choix du matériau était:

e Phosphate de calcium biphasique Ha 60 % /TCP 40 %
(MBCP, Biomatlante);

e Macro (300-600 ) et microporeux (1-5 y) avec 70-80 % de
porosité interconnectée;

e Sous forme de granulés de 1 a 2 mm de diametre;

e Formation d'un composite avec 1 ml de colle de fibrine
(Tissucol/Baxter) préparée avec une thrombine diluée a
5 Ul pour une prise lente, afin de maintenir les granulés
entre eux et stimuler la croissance osseuse.

Ce matériau était utilisé aprés résultats satisfaisants de

comblements mastoidiens chez sept chiens (MBCP seul

versus composite MBCP/Tissucol).

Réhabilitation de cavités
d’évidement par MBCP + Tissucol

Le composite MBCP (Micro-Macroporous Biphasic Ca-P)
doit étre préparé avant son implantation. On utilise 1-2 g
(soit 1-2 ml) de granulés de 0,5 a 1 mm de diameétre, initia-
lement pré-hydratés avec du sérum salé. lls sont ensuite
mélangés dans une cupule avec 2 ml de Tissucol (throm-
bine lente a 4 Ul/ml), dans un ratio de volume de céramique/
colle de fibrine de 2 pour 1. Apres deux minutes, la colle
permet une mise en place en 30 a 60 secondes, suffisant
pour effectuer le comblement de la cavité mastoidienne.

Brievement, les étapes de la technique chirurgicale sont:
e Décollement du lambeau cutané recouvrant la cavité;
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e Fraisage jusqu’a |I'os sain pour éliminer les éventuels
débris cutanés et stimuler la repousse osseuse;

e Comblement de la cavité et reconstruction de la paroi
postérieure du conduit auditif externe a la spatule sans
compression;

® Recouvrement du composite avec un large fascia ou un
cartilage pour prévenir la fuite de granulés;

e Myringoplastie;

e Fermeture avec les lambeaux cutanés.

Le composite reste malléable pendant dix minutes.

Etude n° 1 7/

Il s’agit d'une analyse rétrospective des données de seize
années d'utilisation, chez des patients avec un suivi régulier
(8J,15J,1Tm, 3 m, 6 m, 1an)etunscanner annuel.

Soixante-douze procédures de comblement mastoi-
dien étaient réalisées (4ge moyen: 39,7 ans; 12-78) dont
51 otites moyennes chroniques avec infections récurrentes,
28 cholestéatomes, 19 séquelles d’otite et fistules labyrin-
thiques. Le comblement mastoidien étaitimmédiat (40 cas)
ou a distance (32 cas). Le suivi moyen était de 46 mois (1 a
158 mois), il y a eu six perdus de vue.

On retrouvait la présence d’'une otorrhée stérile (6 a
8 semaines) imposant un nettoyage régulier dans 30 cas
(41,6 %), souvent accompagnée d’extrusion de granulés
dans le conduit auditif externe. Il existait une résorption
partielle du comblement dans 27 % des cas (diminution de
moitié du volume). On notait un cas d’infection.

Le matériel de comblement était immédiatement stable
et bien toléré.

Les résultats audiologiques étaient décevants en cas de
reconstruction ossiculaire dans le méme temps, probable-
ment du fait de remaniement osseux.

Au scanner, le matériau avait un aspect dense et homogeéne,
mais l'interface avec l'os était imparfaite.

En cas de reprise, on retrouvait un os bien vivant (saigne-
ment du comblement) et offrant une forte résistance méca-
nique (solidité).

A long terme, on notait une bonne reconstruction plastique
du conduit auditif externe.

En termes d’histologie, 18 biopsies étaient réalisées lors de
reconstructions ossiculaires ou de retouches, en moyenne
20 mois (6-84 mois) aprés le comblement osseux. On mon-
trait une ostéogénese centripete avec ostéo-intégration
compleéete et formation d’os lamellaire chez 17/18 cas, en
I'absence d’inflammation en contact direct avec le MBCP.
Ces résultats étaient similaires a ceux observés chez le
chien.

En conclusion, le comblement mastoidien avec le com-
posite céramique biphasé et colle de fibrine est une tech-
nique simple de reconstruction mastoidienne, commode
d’emploi et sire, avec un comblement osseux stable sur
le long terme.

Etude n° 2 12/

Il s’agit d'une étude prospective multicentrique (CHU
Bordeaux, Inserm Nantes, CHU Nantes, CHU Beaujon, CHU
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Bretonneau, Clinica Claros a Barcelone, et CHU Coimbra
au Portugal) dont I'objectif était d’évaluer I'efficacité et la
tolérance du composite Tricos (Baxter) mélangé a la colle
de fibrine dans le comblement des cavités mastoidiennes
en reconstruction immeédiate suivant la chirurgie mastoi-
dienne [1].

Le matériau suivant était choisi:

e Tricos: MBCP (méme composition ou 80-20 %, granulés
plus gros de 1-2 mm);

* En seringue de 3,5 ml;

e Granulés pré-hydratés avec 1 ml d’eau stérile avant
emploi;

e Formation d’'un composite avec colle de fibrine: Tisseel
(Baxter), thrombine diluée a 5 Ul/mL avec 20 mM CaCl;

e Mélange présenté sous forme de seringue.

L'objectif principal était de mesurer la tolérance de la peau
au contact du biomatériau dans les douze mois suivant la
chirurgie. Le critére d’évaluation principale était la tolérance
cutanée, mesurée de la maniére suivante: 1 = peau nor-
male; 2 = dermite sans otorrhée; 3 = dermite avec otorrhée;
4 = granulome sans otorrhée; 5 = granulome avec otorrhée.
Le score était ensuite pondéré: [score a M1] + [score a M6
x 2] + [score a M12 x 3] /6. Le score typique était: [3x 1] + [2
x 2] +[1 x 3] /6 = 1,67. L'hypothése était celle d'une bonne
tolérance si 75 % des patients avaient un score < 1,67.

Les objectifs secondaires étaient de:

e Evaluer la présence ou absence d’otorrhée et d’otalgie;

e Suivre l'ostéo-intégration au scanner a un an par un radio-
logue indépendant (mesure de la densité osseuse);

e Rechercher un cholestéatome résiduel a M6 et M12;

e Mesurer l'audition (tonale, vocale) a M1, M6, M12.

Cinquante-sept patients provenant de six centres euro-
péens (age moyen: 46,1 ans) étaient inclus (55 cholestéa-
tomes dont 2 fistules péri-lymphatiques, 6 méninges a nu)
d’avril 2006 a avril 2008. Tous les patients étaient opérés en
technique ouverte avec comblement mastoidien et recons-
truction du conduit auditif externe immédiat. Le recouvre-
ment des granulés était fait par du fascia dans 35 cas, du
périchondre dans 9 cas et du cartilage dans 32 cas. Une
seringue de Tricos était suffisante dans la majorité des cas
(2 seringues nécessaires dans 3 cas).

Quarante et un patients avaient un suivi complet. Le score
de tolérance cutanée était < 1,67 dans 82,3 % (34/41): 91,3 %
si le recouvrement était effectué avec du cartilage et 77,7 %
sans cartilage. L'otorrhée diminuait progressivement en
postopératoire, avec 19 % a un an, probablement liée a la
résorption partielle du comblement. La présence de carti-
lage réduisait le risque d’extrusion des granulés a 12,3 %.
L'otalgie était peu fréquente (5/48, 10,4 %), faible a modérée,
et non corrélée au score de tolérance cutanée.

Quarante-quatre scanners étaient évalués a un an. La
mesure de la densité osseuse retrouvait 5 « hyperdense »,
37 « densité intermédiaire » et 2 « hypodense ». Cette
ostéo-intégration incompléete a un an peut étre le reflet de
I'absence de pression de contact boostant le remodelage
osseux. Le pourcentage de comblement était de 75-100 %
dans 33 cas, de 50-75 % dans 5 cas et de 25-50 % dans 1 cas.

Deux cholestéatomes résiduels étaient diagnostiqués a
M12, mais aucun dans ou sous le matériel de comblement.
La présence d'un cholestéatome était significativement
liée au score de tolérance cutanée (2,58 vs 1,37, p = 0,037).
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Concernant les résultats fonctionnels, I'absence d’oto-
toxicité était confirmée par I'absence d’altération de la
conduction sur 4 et 8 kHz (29,7 et 31,0 dB). Il y avait une
réduction du Rinne audiométrique de 29,0 a 22,8 dB, avec
ou sans reconstruction ossiculaire. Une reconstruction
ossiculaire était pratiquée chez 29 patients, avec un gain
moyen de 16,5 dB. Le seuil d’intelligibilité de 50 % était
maintenu dans tous les cas (57,9 + 19,8 dB vs 51,3 + 15,5 dB).

En termes d'aspects sécuritaires, 17 effets indésirables
localisés au niveau de 'oreille étaient rapportés, sans aucun
effet sévere ni aucun effet rapporté au matériau.

Discussion

En 1979, Wullstein était le premier a proposer le mélange
de granulés poreux de tricalcium phosphate a de la colle
de fibrine sous le nom de Plasticine pour réaliser des com-
blements mastoidiens. En 1996, Yung présentait une série
de 34 comblements mastoidiens immédiats ou a distance
avec des granulés d'HA: 9 immédiats, 25 a distance. Aprés
suivi d’'un a cinq ans, il y avait un cas d'épithélialisation
incompléte nécessitant une réintervention avec une greffe
de peau fine. Il n'y avait pas de récidive de cholestéatome.
Les résultats fonctionnels étaient également satisfaisants,
19 patients ayant pu reprendre les sports nautiques sans
avoir besoin d'une protection spéciale.

La forme complexe des cavités a combler exclut l'utilisation
de blocs de biomatériaux et impose I'emploi de granulés.

En 2004, nous avons repris I'idée en utilisant un composite
céramique-colle de fibrine avec le double objectif de former
un ciment plastique lors de la mise en place et de stimuler
I'ostéogenése en comblant I'espace mort entre eux, tout en
favorisant le contact avec les parois osseuses de la cavité,
lieu de formation de I'ostéogenese. Notre premiere série
a montré des ostéo-intégrations partielles mais avec une
tendance a l'extrusion du substitut a travers le méat auditif
en raison du déplacement ou du rétrécissement du tissu
recouvrant le matériau d'oblitération.

En 2013, nous avons montré que le recouvrement par car-
tilage s’avérait supérieur au fascia pour la tolérance cuta-
née (91,3 vs 77,7 %). L'inflammation entraine généralement
des granulations et une infection du méat souvent liée a
des extrusions de granulés. Le score pondéré de tolérance
cutanée est satisfaisant dans 82 % des cas (91,3 % avec
cartilage). L'infection cutanée préopératoire n’est pas une
contre-indication.

La mise en place est facile et permet une reconstruction
anatomique du mur postérieur du conduit auditif externe.
Le composite est bien toléré mais nécessite un suivi régu-
lier les premiers mois. L'ostéo-intégration est satisfaisante
mais incompléte, probablement en raison de la résorp-
tion incompléte du matériau liée a I'absence de pression
osseuse (la mastoide n'étant pas une zone porteuse) pour
guider le remodelage.

Les chirurgiens savent que les cavités attiques et mastoi-
diennes seront remplies a la fin de l'intervention, ils peuvent
en conséquence pratiquer une technique ouverte (plus
slre) permettant un accés rapide au cholestéatome.

Il est difficile de réaliser une reconstruction ossiculaire au
cours de la méme intervention chirurgicale que le comble-
ment mastoidien. Les résultats fonctionnels sont aléatoires,
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peut-étre du fait de micromouvements au niveau de la zone Il constitue une solution commode d’emploi pour réaliser
de comblement. Un temps de reconstruction un an apres un comblement de stabilité immédiate apte a promouvoir
le comblement parait préférable, une fois le comblement I'ostéogenese, toujours disponible et de colt acceptable.
stabilisé. L'ostéo-intégration est cependant incompléte du fait du

faible remaniement osseux en |'absence de pressions.
L'absence de modification du seuil cochléaire aprés I'opéra-

tion confirme que le substitut n'est pas toxique pour l'oreille La prochaine étape est de remplacer la colle de fibrine,

interne. dérivé plasmatique, par un substitut synthétique indiqué
. dans la cicatrisation (polyméres synthétiques, peptides

Conclusions auto-assembleurs) ou par de l'os injectable (bioverre

putty ?).

Le composite MBCP-colle de fibrine offre un moyen efficace

et sir de comblement mastoidien dans la technique ouverte De méme, le recours aux cultures cellulaires d’ostéoblastes

pour la chirurgie du cholestéatome, réduisant la récurrence, autologues et I'impression en 3D du matériau de comble-

les infections postopératoires et améliorant la qualité de vie. ment représentent des améliorations possibles.
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Indications du comblement chez I'enfant

Pr Francoise Denoyelle
ORL, Hépital universitaire Necker-Enfants Malades, Paris

Historique du comblement
mastoidien en pédiatrie

Il faut considérer le comblement avec prudence chez
I'enfant.

Les premieres publications pédiatriques sont récentes et
concernent le comblement attical et mastoidien par bone
paté +/- muscle et cartilage [7,2].

Concernant le comblement par verre bioactif, il nexiste
pas de série pédiatrique mais une seule publication mixte
enfants-adultes: 18 enfants avec un suivi de 22 mois, mon-
trant 3 résiduels sur 18 patients de moins de 18 ans [3].

Comblement mastoidien
en pédiatrie: pourquoi combler?

Il existe 3 groupes d’indications:

® Poche de rétraction récidivante apres cholestéatome mal-
gré un renforcement cartilagineux large;

e Cholestéatome du méat acoustique externe sur patho-
logie malformative (combler I'ouverture des cellules
mastoidiennes);

e Mastoidite chronique (rare).

Comblement mastoidien en pédiatrie:
pourquoi ne pas combler?

Les zones de résiduels sont souvent atriales (point de
départ = pars tensa).

Nous ne connaissons pas le retentissement du comblement
sur la croissance et sur le développement mastoidien.

En cas de comblement avec bone paté ou verre bioactif, il
peut exister des difficultés lors des reprises de résiduels
dans un comblement osseux. Par ailleurs, nous ne connais-
sons pas la tolérance a trés long terme du verre bioactif.

Il faut se méfier des comblements au premier temps, notam-
ment en cas d’effractions multiples de la matrice (risque de
résiduels dans le comblement). En effet, I'indication a un
deuxiéme temps de révision pourrait étre compliquée en
cas de comblement lors du premier temps. Il n’est donc pas
actuellement recommandé de combler systématiquement
au premier temps.

Enfin, il nexiste aucune preuve de bénéfice en termes de
résiduels et récidives a ce jour.

Etude de cas
Nous rapportons les cas d’enfants opérés avec comblement
de 2017 a 2021: 29 oreilles (27 enfants) agés de 5 a 16 ans

(médiane de 10 ans et 7 mois).

Les pathologies et indications étaient:

e N =4 cholestéatomes sur malformations: 1 atrésie com-
plete (absence totale de méat acoustique externe) avec
antécédent de canaloplasties réalisées a I'étranger (cette
chirurgie n'est pas recommandée par I'équipe de Necker
dans ce genre de pathologie), otorrhée chronique et réten-
tion épidermique; 2 atrésies partielles (5 ans, 11 ans) avec
rétention épidermique; 1 tératome bénin mastoidien dans
un contexte syndromique (13 ans);

e N = 2 mastoidites chroniques: non spécifiques, 8 ans et
17 ans;

eN =2 lors d'un premier temps de cholestéatome: 1 cho-
lestéatome sur poches de rétraction multiples a I'age de
5 ans; 1 cholestéatome sur éburnation compléte et proci-
dence majeure (technique transméatique) a I'age de 7 ans;

e N =3lorsd'unsecond temps systématique pour poche de
rétraction: 2 poches de rétraction de caisses et 3 poches
de rétraction atticales;

e N =5 lors d’'une reprise pour poche de rétraction aprés
2 temps systématiques;

eN =10 cholestéatomes multi-opérés avec récidive de
poche de rétraction +/- résiduels;

e N = 3 réhabilitations de cavité d’évidement +/- résiduels
de caisse.

Cholestéatome de lI'enfant
et particularités

Il faut bien avoir conscience que le cholestéatome de I'en-
fant n’est pas équivalent a celui de I'adulte, imposant des
différences dans la stratégie de prise en charge.

Le point de départ du cholestéatome chez I'enfant est tres
fréguemment la pars tensa en postéro-supérieur (80 %)
avec une fréguence importante des extensions diffluentes
atriales. La surveillance par imagerie, et notamment par
IRM, peut étre génée par une otite séro-muqueuse ou étre
artéfactée par des bagues dentaires. L'anatomie peut étre
difficile, notamment dans les contextes syndromiques, avec
une fréquence de procidence méningée plus importante. Le
cholestéatome de I'enfant est souvent étendu et agressif.
Ainsi, la surveillance par imagerie en région atriale peut
étre insuffisante et la nécessité d'un deuxieme temps est
fréquente.

Nous avons repris nos résultats a long terme de la chirur-
gie du cholestéatome de I'enfant: 239 cas sur six ans
(2008-2014) avec recul supérieur a cinq ans (publication
en cours). Les cas de récidives de poches de rétraction en
postopératoire semblent une bonne indication au com-
blement: 12,1 % lors du deuxiéme temps/10 % a 17 mois
et 21,1 % a 98 mois aprés le deuxieme temps. La survenue
de résiduels jusqu’a cing ans aprés le premier temps et la
survenue de poches de rétraction jusqu’a huit ans apreés
conforte I'idée d’un suivi IRM rapproché et prolongé. La
sensibilité de I'IRM est inférieure a 50 % avant 18 mois.
Nous proposons un schéma de surveillance avec IRM a
18 mois, puis tous les deux ans pour un minimum de cinq
ans.
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En conclusion, en pédiatrie, il faut se méfier du « comble-
ment systématique avec surveillance IRM », notamment parce
que la détection des résiduels atriaux peut étre trop tardive,
amenant a devoir prendre en charge une pathologie déja
agressive. Le comblement est néanmoins trés utile dans les
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verre bioactif, dont I'ostéo-intégration est partielle, semble
étre un matériau de choix pour permettre les reprises. Il est
nécessaire d'avoir des preuves sur le bénéfice et la tolérance
a long terme avant d’étendre la technique de comblement
en systématique, notamment au premier temps de choles-

cas d'oreille malformative et de rétractions récidivantes. Le téatome, mais elle pourrait se discuter en deuxieéme temps.
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Réhabilitation chirurgicale des cavités

d’évidement

Dr Daniele Bernardeschi
ORL, Hépital universitaire Pitié-Salpétriere, Paris

Il faudrait préférer le terme de technique ouverte plutot
que de cavité d’évidement car il existe un degré variable de
niveau d'abaissement du mur du facial. On parle de tech-
nique ouverte a partir du moment ou le canal semi-circulaire
latéral est exposé (Figure n° 1).

Figure n° 1: Différents degrés de technique ouverte. De gauche
a droite: il existe un niveau d'abaissement du mur du facial de moins
en moins important mais avec une exposition du canal semi-circulaire
latéral dans tous les cas (oreille gauche puis droite puis gauche).

Pourquoi combler une cavité
d’évidement?

Otorrhée

Une cavité est dite instable en cas d'otorrhée. L'otorrhée
peut apparaitre aprés plusieurs années sans symptoéme et
pénalise significativement la qualité de vie.

Le comblement permet d'obtenir une oreille séche dans la
grande majorité des cas. Il a été montré que la réhabilita-
tion apportait de meilleurs résultats sur I'otorrhée qu’une
révision de la technique ouverte [7,2].

Audition (Figure n°?2)

Figure n° 2: Aspect d'une large méatoplastie sur une technique
ouverte (a droite) et aspect aprés réhabilitation chirurgicale (a gauche)
(oreille droite).

L'objectif de la réhabilitation n‘est pas d’améliorer I'audi-
tion et il faut étre prudent sur I'information délivrée au
patient. Néanmoins, elle améliore la qualité du son et per-
met un appareillage conventionnel, avec une bonne tolé-
rance [3, 4,5].

Vertiges

Peu d’études évaluent I'impact de la réhabilitation sur
I’équilibre, et les troubles de I'équilibre sont souvent peu
exprimés par les patients. Le comblement permet d’amé-
liorer les symptomes vestibulaires des patients et il a été
montré une diminution de la stimulation vestibulaire sur
les épreuves caloriques aprés comblement [6,7].

Qualité de vie

Une amélioration de la qualité de vie aprés comblement
de technique ouverte a été montrée par de nombreuses
études dans la littérature [6,8,9,10,11].

Technique chirurgicale

La chirurgie de réhabilitation de cavité représente le cas
le plus difficile de comblement. Avant de se lancer dans
ce type de chirurgie, il faut d’abord savoir combler une
technique fermée puis une technique ouverte avant de s’at-
taquer a une « vraie » cavité.

Plusieurs points sont essentiels pour réussir cette chirur-
gie: il est nécessaire d'évaluer 'ampleur de la reconstruc-
tion a réaliser (taille de la méatoplasie, hauteur du mur du
facial) et de repérer et récupérer le matériel a disposition
(cartilage, fascia temporalis, tissu fibreux rétro-auriculaire,
péricrane) pour la reconstruction du conduit auditif externe.

Des soins locaux en préopératoire par gouttes auriculaires
(Auricularum pendant au moins dix jours avant la chirur-
gie) sont en général prescrits. Une antibioprophylaxie
péri-opératoire est indiquée.

On utilise une voie d'abord rétro-auriculaire et on préléve
le matériel nécessaire a la reconstruction. Un lambeau
musculo-périosté en C est réalisé si possible, en vue de le
rabattre vers I'avant pour renforcer la reconstruction du
conduit auditif externe si la taille de la méatoplastie est
importante et/ou si I'on ne dispose pas d’assez de matériel
pour recouvrir les granules dans le conduit. Ensuite, on ouvre
la cavité postérieure et toute la peau en arriére de la troi-
sieme portion du nerf facial, au niveau de la mastoide et de
I'attique doit étre retirée. La cavité est ensuite fraisée jusqu’a
retrouver de I'os sain. Enfin, la reconstruction commence
par l'oreille moyenne (reconstruction du tympan et ossicu-
loplastie) puis le comblement mastoidien et épitympanique
est réalisé avec des granules de verre bioactif S53P3. Les
granules dans le conduit auditif externe sont recouverts par
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du cartilage ou autre matériel jusqu’au niveau de la corticale.
Il existe un risque de défaut de cicatrisation, notamment a
la partie la plus latérale du conduit, soit par défaut de com-
blement ou de couverture des granules (risque d’extrusion),
d’ou l'importance de cette étape. Enfin, selon les considéra-
tions locales, le lambeau musculo-périosté est soit rabattu
vers l'avant, soit re-suturé vers l'arriére.

Les difficultés chirurgicales sont représentées par:

e | a taille de la méatoplastie: une vraie méatoplastie tres
large peu contre-indiquer la chirurgie;

e ['état de la pars tensa;

e La hauteur du mur du facial: plus le mur est haut, plus
la réhabilitation est facile et nécessite moins de matériel
pour la couverture des granules dans le conduit;

e L'existence de bréches (dure-mere, sinus sigmoide, rare-
ment golfe jugulaire, déhiscence du nerf facial, fistule de
I'oreille interne...).

Un nerf facial a nu ne contre-indique pas cette chirurgie: il
faut étre prudent au cours de la dissection de la peau sur le
nerf et le couvrir de tissu fibreux avant de combler.

Nos résultats sont stables dans le temps, et le choix du
bon matériau de comblement est de premiére importance
(Figure n° 3).
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Si le patient est cophosé ou réhabilité par voie osseuse, une
pétrectomie subtotale avec exclusion d’oreille moyenne
peut étre envisagée plutot que la réhabilitation.

Figure n°® 3. Aspect préopératoire (a gauche) et postopératoire
(a droite) d'une technique ouverte réhabilitée (oreille droite).

En conclusion, la réhabilitation de cavité d’évidement est
une technique sire et efficace qui devrait toujours étre
proposée au patient. Elle permet une amélioration de la
qualité de vie et réduit les co(its de santé en rapport avec
la cavité. Il s’agit cependant d’une chirurgie difficile, qui
nécessite une certaine expérience.

Il n"y a pas de nécessité de suivi radiologique s’il n'y avait
pas de cholestéatome retrouvé lors de la chirurgie. Le suivi
est essentiellement clinique.
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Réhabilitation auditive des cavités

d’évidement

Johanna Buisson Savin
Audioprothésiste, Paris

La réhabilitation auditive des cavités d’évidement est le
cauchemar des audioprothésistes. Elle s'impose néanmoins
face a une surdité de transmission ou a une surdité mixte.

La réhabilitation auditive par
conduction aérienne

La réhabilitation peut s’effectuer en conduction aérienne
uniquement si la cavité est parfaitement stable et propre. |l
faut dans ce cas privilégier les embouts sur mesure, ayant
un meilleur maintien et une meilleure étanchéité que les
domes. Cependant, 'embout sur mesure nécessite une
prise d’empreinte, pouvant étre rendue difficile du fait
de la présence d’une cavité. Ainsi, lorsqu’un patient est
adressé pour un essai en conduction aérienne sur une
cavité d'évidement, il est important d’'informer I'audio-
prothésiste sur I'anatomie de cette derniere par un cour-
rier avec indications précises (otoscopie détaillée sous
tous les angles, estimation de I’'élargissement du conduit
auditif externe et de la forme de la cavité, vérification du
bouchon de champagne ou des potentielles cheminées,
information d’un facial a nu, etc.).

Pour la prise d’empreinte, il est nécessaire de lubrifier
le conduit préalablement, d'y placer plusieurs cotons en
vérifiant leur emplacement et d'injecter une pate souple
(40 sh). Il ne faut pas attendre la polymérisation compléte
et retirer I'empreinte délicatement. La prise d’empreinte
numérique est en cours de développement, et pourrait
faciliter ce travail. Par ailleurs, une fois I'empreinte réali-
sée, il est parfois difficile d'indiquer la direction de sortie

de I’écouteur. Il existe une grande variabilité de I'ampli-
fication naturelle selon la taille de la cavité (variabilité
intercavité résiduelle): dans les petites cavités, il existe
une perte du gain naturel sur les fréquences aigués alors
que, dans les grandes cavités, la perte sera plus impor-
tante autour de 2000 Hz. Cette donnée souligne I'intérét
de la mesure in vivo, méme si le placement de la sonde
peut étre aléatoire. Ainsi, la qualité de la sonorité de I'ap-
pareillage est réduite du fait de la présence de la cavité.
Une amélioration des performances est notable chez les
patients bénéficiant d'un comblement. En effet, une cavité
« comblée » retrouve quasiment la méme amplification
naturelle qu’'un conduit « normal », comparativement a
une cavité d'évidement non comblée.

La réhabilitation auditive
par ancrage osseux

En cas d’échec de la réhabilitation auditive par voie
aérienne, ou en cas d’instabilité de la cavité d'évidement,
il est possible de réaliser un ancrage osseux. ll faut cepen-
dant toujours avoir en arriere-pensée le risque d’infection.

Pour conclure, la réhabilitation auditive des cavités d’évi-
dement par voie aérienne est possible mais difficile: prise
d’empreinte délicate, maintien de I'embout sur mesure
et orientation de I’écouteur pouvant étre compliqués.
La variabilité intercavité impose des mesures in vivo.
L'audioprothésiste doit donc étre expérimenté pour le
moulage et connaitre la pathologie. L'échange avec I'ORL
est primordial.
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Le comblement mastoidien dans tous ses états

Apport de 'IRM dans le diagnostic
des cholestéatomes : I'expérience
de la Fondation Rotchschild

Dr Denis Ayache
ORL, Hépital Fondation Adolphe de Rothschild, Paris

L'imagerie en otologie joue un réle majeur dans la prise en
charge de nombreuses pathologies de I'oreille moyenne.
Elle permet le bilan initial (cholestéatomes et poches de
rétraction évolutives, surdité de transmission en particulier
a tympan normal) et le suivi postopératoire (surveillance
de cholestéatome, échec ou complication de chirurgie de
I'oreille moyenne). Pour la caractérisation osseuse, le scan-
ner ou le Cone Beam CT sont les techniques de choix. L'IRM
a aujourd’hui une place grandissante pour la caractérisation
tissulaire.

Figure n° 1: Arbre décisionnel de surveillance d'un cholestéatome::
situation n° 1.

Place de I'imagerie lors du bilan
initial d’un cholestéatome

Le diagnostic de cholestéatome est avant tout clinique.
L'otoscopie doit précéder tout examen d’imagerie. La
recommandation pour la pratique clinique (issue du rapport
de la SFORL 2010) est de réaliser un scanner systématique-
ment pour un premier temps de cholestéatome. Ce bilan
préopératoire permet:

e a détection des complications: envahissement des
osselets et du labyrinthe, fistule des canaux semi-circulaires
ou cochléaires, déhiscence du canal facial, du tegmen, du
sinus sigmoide, etc.;

e Le bilan d'extension;

¢ Le bilan anatomique des cavités tympano-mastoidiennes;

e Et parfois le diagnostic positif... (attention, car celui-ci
est avant tout clinique et ne doit pas reposer uniquement
sur I'imagerie): opacité nodulaire de densité « tissulaire »
polylobée, contours irréguliers, effet de masse, lytique
(érosion du « mur de la logette », etc.).

Le scanner oriente sur la stratégie chirurgicale selon la
localisation du cholestéatome et I'anatomie de la mastoide.
Un petit cholestéatome épitympanique pourra étre opéré
par voie transcanalaire (atticotomie ou épitympanotomie).
Un cholestéatome plus volumineux a extension postérieure
pourra bénéficier d'une mastoidectomie en technique fer-
mée si la mastoide est volumineuse et pneumatisée, ou
en technique ouverte si la mastoide est peu volumineuse
et condensée ou avec des procidences (tegmen, sinus). Si
l'opacité atticale dépasse le plan du canal latéral, il est pro-
bable qu'une mastoidectomie soit nécessaire pour contro-
ler la limite postérieure.

L'IRM est indiquée en préopératoire:

¢ Si le diagnostic est douteux ou la présentation atypique,
malgré l'otoscopie et le scanner. L'IRM sera alors utile
pour la caractérisation tissulaire;

* En complément de bilan de certaines complications.

Place de I'imagerie apres
chirurgie du cholestéatome

Le risque évolutif du cholestéatome est la récidive. Si le
diagnostic de récurrence est souvent clinique, le diagnostic
de résiduel se fera a I'lRM ou au cours d’'un second-look
chirurgical.

La surveillance en postopératoire d'un cholestéatome est:

e Clinique: dépistage des récurrences;

e Audiométrique: suivi fonctionnel;

¢ Radiologique: a 12-24 mois, pour le dépistage des résiduels,
le bilan d’extension en cas de cholestéatome récidivant et
le bilan d'une hypoacousie postopératoire non expliquée.

La modalité de I'examen dépend de la situation, chacun

ayant ses avantages et inconvénients.

Le scanner:

e Peut étre utile pour la surveillance du cholestéatome: par-
fois d’emblée contributif (aération compléte ou opacité
nodulaire), parfois non informatif si le comblement est
complet ou l'opacité non spécifique;
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e Apporte des informations supplémen-
taires par rapport a I'IRM: anatomie,
aération, position d'une ossiculoplastie;

® Pose le probléme de l'irradiation (scan-
ner > Cone Beam CT).

L'IRM:

e Permet la caractérisation tissulaire avec
deux possibilités: IRM de diffusion (non-
EPI, B800 ou 1000) ou IRM avec injection
et séquences T1 retardées;

e Est une technique non irradiante (et non
invasive pour la diffusion);

e Apporte une réponse binaire (présence
ou absence de cholestéatome) avec peu
ou pas d’autre information;

e Expose a un risque de faux-négatif si la
lésion est inférieure a 3 mm.

Quelles séquences IRM faut-il préférer?
Les séquences diffusion (DWI) et les
séquences T1 retardées (T1R) présentent

des taux de sensibilité et spécificités simi-
laires. Il n'existe pas de preuve formelle
que l'association des deux soit supérieure.
La diffusion est plus simple de réalisation que la T1 retar-
dée et permet de limiter les injections de gadolinium. Il est
préconisé de commencer par la séquence diffusion seule
et de compléter par une séquence T1 retardée dans les
cas atypiques.

La fusion TDM/IRM diffusion serait intéressante pour une
meilleure cartographie des Iésions mais n’est pas réalisable
en pratique courante car trop chronophage.

En pratique, chez I'adulte, on distingue deux situations cli-
niques (Figure n° 1). La premiére situation est une oreille
stable avec bonne audition (Figure n° 2). La question au
cours du suivi est: existe-t-il un cholestéatome résiduel ?
L'IRM permettra d'y répondre. La deuxiéme situation est
un patient présentant une surdité de transmission ou une
surdité mixte. Les deux questions a se poser au cours du
suivi sont: Existe-t-il un cholestéatome résiduel ? Existe-t-il
une possibilité de chirurgie fonctionnelle? Le scanner est
I'examen de premiére intention. S’il met en évidence un
comblement aspécifique, alors I'IRM pourra permettre de
rechercher un cholestéatome résiduel.

Chezl’'enfant, il faut éviter les scanners a répétition pour limi-
ter l'irradiation. L'IRM avec séquence de diffusion est a pri-

Figure n°® 2: Arbre décisionnel de surveillance d'un cholestéatome: situation n° 2.

vilégier: examen rapide, sans injection et non irradiant. S'il
existe un cholestéatome, alors une chirurgie sera proposée,
sinon une surveillance avec une nouvelle IRM de contrdle a
un an sera effectuée. Il faut se méfier des faux-positifs sur
otite séro-muqueuse (faire I'examen I'été plutot que I'hiver).

En cas de comblement mastoidien, I'IRM avec séquence
de diffusion est I'examen de choix. Le scanner sera peu
discriminant pour le diagnostic mais pourra étre utile en
cas de reprise.

En conclusion, I'imagerie a aujourd’hui une place majeure
dans la prise en charge du cholestéatome, que ce soit en
bilan préopératoire (imagerie systématique) ou pour le suivi
postopératoire (surveillance évolutive, bilan d'un mauvais
résultat ou de complications...). Le scanner ou Cone Beam
CT est I'examen de premiere intention en préopératoire et
dans les situations sélectionnées postopératoires. L'IRM
permet la caractérisation tissulaire (surveillance post-
opératoire ou doute diagnostique), le bilan d’extension
neuro-méningée ou labyrinthique, I'exploration post-
opératoire des structures liquidiennes et neurosensorielles
labyrinthiques (labyrinthisation). Il est fondamental de
travailler avec un radiologue expérimenté et disponible,
avec lequel on peut échanger.
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Pieges en radiologie de suivi

des cholestéatomes

Dr Mathieu Rodallec
Radiologue, Centre cardiologique du Nord (Saint-Denis)

La premiére difficulté dans le suivi radiologique des choles-
téatomes est le nomadisme des patients, avec la variabilité
de la qualité de I'imagerie et de I'expérience du radiologue.

Le signe classique au scanner est la présence d'une opacité
associée a une ostéolyse (mur de la logette, conduit audi-
tif externe, tegmen, canal du facial, canal semi-circulaire,
osselets...). Une opacité seule au scanner n’est pas spé-
cifigue: épanchement, muqueuse inflammatoire, tissu de
granulation, granulome a cholestérine, encéphalocéle ou
méningocele, cholestéatome... La distinction entre les dif-
férentes opacités du rocher nécessite une caractérisation
en IRM (Figure n° 1).

Appréhender les pieges dans le suivi radiologique des
cholestéatomes, c’est d’abord assimiler quelques notions
utiles sur l'intérét des séquences couramment utilisées
pour l'imagerie du rocher. Les séquences IRM utiles pour
le cholestéatome sont: T1, T2, T2 haute résolution, dif-
fusion non EPI. Bien que le T1 injecté ne fasse plus partie
du protocole de base, il est important de rappeler ce que
I'on peut attendre de l'injection si elle devait étre pratiquée
au cours de I'examen.

Figure n° 1: Aspect radiologique d'un cholestéatome de I'oreille
moyenne droite, en scanner (coupe coronale, fenétre osseuse)

a gauche et en IRM (coupe axiale, séquence de diffusion non EPI)
a droite.

Les séquencesT1 etT2

Les séquences T1 permettent I’élimination des diagnostics
différentiels. Sont en hypersignal T1 la graisse, le sang
et les protéines. Les séquences en saturation de graisse
permettent de diagnostiquer les granulomes a cholestérine.

Les séquences T2 haute résolution (Ciss, B FFE, Cube,
Space, Fiesta...) sont trés pondérées en T2. Les liquides
apparaissent tres blancs, ce qui est idéal pour I'étude des
liquides labyrinthiques. On sera particulierement attentif a
un comblement tres liquidien dans le rocher, en isosignal au
LCR, qui doit nous faire suspecter une bréche osseuse, une
méningocele ou une fuite de liquide cérébrospinal. Dans
ce cas, le comblement est habituellement plus intense que
celui d'une otite séro-muqueuse.

Les séquences injectées tardives ne font plus partie des
protocoles de suivi. Elles étaient auparavant recomman-
dées pour distinguer le cholestéatome (non rehaussé) du
comblement fibro-inflammatoire (rehaussé tardivement
plus de 30-45 minutes). Cette donnée est utile a savoir pour
la relecture d’IRM plus anciennes dans le suivi d'un patient !

Les séquences de diffusion non EPI

La séquence de diffusion (DWI) non EPI est désormais
le gold standard pour le suivi des cholestéatomes, qui
apparaitra en hypersignal diffusion (restriction de la dif-
fusion des molécules dans les débris de kératine). Il faut
faire attention aux différentes séquences de diffusion: la
diffusion EPI ne doit pas étre utilisée dans le cholestéa-
tome (artéfacts aux interfaces du rocher air/os et sensibilité
moindre). La diffusion non EPI minimise les artéfacts de
susceptibilité et offre une sensibilité de 90 a 100 % pour
des lésions de 2 mm.

Les différentes séquences sont (Figure n° 1):

¢SS TSE DWI: Propeller (GE) & Blade (Siemens), Haste
(Siemens);

e MS TSE DWI.

Il n'y a pas que la séquence qui soit importante, sa réalisa-

tion I'est tout autant. Les séquences dédiées a I'os temporal

doivent avoir une résolution spatiale élevée, en coupes

fines, avec matrice élevée.

Figure n° 2: Aspect d'un cholestéatome de I'oreille moyenne gauche
avec différentes séquences de diffusion en IRM (coupe coronale):

a gauche, séquence Resolve (MS EPI DWI) et a droite séquence
HASTE (SS non EPI DWI).

Dans une revue systématique des différentes techniques
de diffusion, publiée en 2011 (8 études, 207 patients), la
diffusion non EPI était la plus fiable dans la détection des
cholestéatomes avec une sensibilité de 91 %, une spécifi-
cité de 96 %, une valeur prédictive positive de 97 % et une
valeur prédictive négative de 85 %.

L'étude de la sémiologie IRM du verre bioactif était néces-
saire et a montré un signal différent de celui du cholestéa-
tome dans toutes les séquences (Figure n° 3).
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Figure n° 3: Aspect radiologique du comblement par verre bioactif (oreille droite).
A: En scanner (coupe axiale, fenétre osseuse);

B: En IRM (coupe axiale, séquence T1 sans injection); C: En IRM (coupe axiale,
sequence T1 avec injection); D: En IRM (coupe axiale, séquence de diffusion);
E: En IRM (coupe axiale, séquence T2);

F: En IRM (coupe coronale, séquence T2).

L'intérét de la fusion TDM/IRM est la localisation précise de

spontanée des débris épidermiques ou apres
aspiration) et les Iésions de moins de 2-3 mm. Les
faux positifs sont représentés par: une hémor-
ragie résiduelle (en postopératoire notamment),
du silastic, du cérumen, les artéfacts (bagues
dentaires), un granulome a cholestérine, un
abces, un greffon de cartilage...

Le granulome a cholestérine est le diagnostic dif-
férentiel principal des hypersignaux en diffusion. Il
est alorsimportant de regarder les séquences T1,
ou celui-ci apparaitra en hypersignal T1, contrai-
rement au cholestéatome. Il faut cependant se
méfier car, parfois, les cholestéatomes peuvent
apparaitre en hypersignal T1, en rapport avec une
composition en protéines importante. Cet aspect
est similaire a ce qui a été rarement décrit pour
les kystes épidermoides en intracranien.

En conclusion, la diffusion non EPI est la
séquence de choix pour le suivi des cholestéa-
tomes, avec une trés bonne sensibilité pour les
lésions de plus de 2-3 mm. L'association d'une
séquence de diffusion et d'une séquence T1 aug-
mente la spécificité et permet de limiter les faux

I’hypersignal diffusion et la description de la topographie

positifs. En cas de suspicion de faux positif, il est conseillé

des cholestéatomes résiduels. de recontréler I'IRM a 6-12 mois pour regarder s'il existe
une diminution de la taille ou une modification du signal.
La fusion TDM/IRM en diffusion améliore la localisation

des récidives.

Les faux négatifs en diffusion sont principalement le
cholestéatome mural (poche de rétraction vide par perte
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I
Prise en charge chirurgicale
du cholestéatome de l'oreille moyenne

chez l'adulte

Dr Lauranne Alciato
ORL, Hépital universitaire Pitié-Salpétriere, Paris

Nous proposons ici de décrire les étapes clés de la chirur-
gie du cholestéatome comme nous la pratiquons a la
Pitié-Salpétriere.

Technique chirurgicale: généralités

Il s"agit d’'une chirurgie en un temps, incluant la recons-
truction tympanique, l'ossiculoplastie et le comblement au
cours de la méme chirurgie. Le comblement nous a per-
mis de passer de la dichotomie entre techniques « ouverte
versus fermée » (Figure n° 1) a une technique « adaptée ».
En effet, le choix de la technique chirurgicale dépend de
la localisation et de I'extension du cholestéatome, des
considérations anatomiques locales (pneumatisation de
la mastoide, procidence du sinus sigmoide ou de la dure-
mere de la fosse cérébrale moyenne) ainsi que de I'habitude
et de I'expérience du chirurgien. Pour un cholestéatome
limité, épitympanique ou mésotympanique, une attico-
tomie transcanalaire ou un élargissement postérieur du
cadre peuvent étre proposés. Cette chirurgie ne nécessite
pas de comblement. Pour un cholestéatome étendu a la
mastoide, il est possible de réaliser une mastoidectomie
en technique fermée (avec conservation du mur du facial)
et une mastoidectomie en technique ouverte (avec abais-
sement du mur du facial) « a la demande », avec comble-
ment épitympanique et mastoidien.

e Médial a la chaine et/ou avec chaine discontinue: nous
retirons systématiquement le marteau et I'enclume puis
nous réalisons une ossiculoplastie.

Pour un cholestéatome étendu a la mastoide, il est néces-

saire de retirer le marteau et I'enclume, quel que soit I'état

de la chaine, pour pouvoir ensuite réaliser le comblement
épitympanique.

Etapes chirurgicales

La chirurgie du cholestéatome est bien codifiée et peut étre

décrite en cinq étapes:

e Prélevement du matériel sur la voie d'abord, qui sera uti-
lisé pour la reconstruction;

e Elévation du lambeau tympano-méatal: cette étape per-
met I'isolement du cholestéatome;

e Temps « osseux », incluant l'atticotomie transcanalaire
plus ou moins la mastoidectomie: cette étape permet la
recherche des limites du cholestéatome;

e Dissection du cholestéatome;

e Reconstruction de l'oreille moyenne (tympanoplastie
et ossiculoplastie) et comblement épitympanique et
mastoidien.

Nous allons décrire ici un peu plus en détail ces différentes
étapes.

Prélevement du matériel

pneumatisée
Mastoidectomie

Cholestéatome
étendu a la
mastoide

Mastoide petite,
sclérosée
Mastoidectomie
enTO«ala
demande »

transcanalaire
+ mastoidienne
enTF AVEC
COMBLEMENT
EPITYMPANIQUE
ET MASTOIDIEN
par substitut
osseux

cm'ﬁf:ft?ome Temps transcanalaire | | ©"'9/ Lintervention est réalisée sous anesthésie générale
épitympanique ou [ rétar]gtl;:?ntgg:gtomie SANS avec monitoring systématique et permanent du nerf
mésotympanique COMBLEMENT facial (NIM 3.0, Medtronic, Jacksonville, FL, USA).
Le patient est installé en décubitus dorsal, la téte

Leealfeaifon Mastoide large, Chirurgie tournée du c6té opposé a l'oreille opérée.

Une voie postérieure avec incision cutanée
rétro-auriculaire et lambeau musculo-périosté en
C est réalisée. Des tissus fibreux (fascia tempo-
ralis, péricrane, tissu cicatriciel rétro-auriculaire)
ainsi que du cartilage et du périchondre auriculaire
(fossette naviculaire ou conque) sont prélevés.

Figure n° 1. Stratégie de prise en charge chirurgicale du cholestéatome
en fonction de sa localisation. TF: technique fermée. TO: technique ouverte.

Gestion de la chaine ossiculaire

Pour un cholestéatome Ilimité épitympanique ou

mésotympanique:

e Latéral a la chaine ossiculaire et avec chaine continue:
nous préservons la chaine ossiculaire et ne réalisons pas
d’ossiculoplastie;

Les morceaux de cartilage sont affinés a l'aide
d’'un coupe-cartilage (Kurz, Heinz Kurz GmbH
Medizintechnik, Dusslingen, Germany).

Elévation du lambeau tympano-méatal

Lincision du conduit auditif externe dépend de la localisa-
tion du cholestéatome: supérieure (de 9 heures a 3 heures
en passant par midi pour une oreille droite) en cas de cho-
lestéatome épitympanique, et supéro-postéro-inférieure
a pédicule antérieur (de 4 heures a 2 heures en passant
par midi pour une oreille droite) en cas de cholestéa-
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tome mésotympanique. Aprés décollement du lambeau
tympano-méatal et ouverture de la caisse, le tympan est
décollé du marteau. Le lambeau sain, utilisable pour la
reconstruction, est ensuite isolé du sac du cholestéatome.

Temps osseux

Pour un cholestéatome épitympanique, on débute par une
atticotomie transcanalaire pour rechercher les limites du cho-
lestéatome (antérieure et postérieure). Le fraisage de I'épi-
tympan est réalisé avec une fraise de 3 ou 2 mm, aprés avoir
protégé le lambeau avec un morceau de Silastic. L'atticotomie
transcanalaire permet le controle de I'extension vers I'attique
antérieur. En cas de cholestéatome mésotympanique avec
envahissement du rétrotympanum, le temps transcanalaire
est complété par une rétrotympanotomie (fraisage postérieur
du cadre) pour contréle du récessus facial.

S’il existe une extension antro-mastoidienne, le geste
est complété par une mastoidectomie en technique fer-
mée ou ouverte. La technique ouverte est privilégiée si la
mastoide est petite (procidence méningée ou sinusienne)
et peu pneumatisée. Celle-ci est réalisée « a la demande »
en vue du comblement, c’est-a-dire que I'abaissement du
mur du facial est limité au contréle du cholestéatome:
le fraisage suit la lésion. Il n‘est pas nécessaire (voire
contre-productif en vue de la reconstruction ultérieure)
d’aller jusqu’au canal du facial comme décrit dans la tech-
nigue ouverte classique. En cas de mastoide tres petite, il
est possible de réaliser une mastoidectomie rétrograde,
c'est-a-dire partant de |'atticotomie transcanalaire pour
s'élargir vers l'arriere.

Pour contrdler le récessus facial, il est aussi possible de
réaliser une tympanotomie postérieure, méme en cas de
technique ouverte « ala demande », car le mur du facial est
laissé suffisamment haut pour pouvoir réaliser ce geste.

Figure n° 2: Exemple de mastoidectomie en technique fermée
et tympanoplastie de type Ill avec comblement mastoidien
et épitympanique par granules de verre bioactif S53P4 (oreille droite).

A.:Vue apres exérése de l'intégralité des lésions (cholestéatome
et/ou muqueuse inflammatoire) dans I'oreille moyenne (étoile
blanche) et la mastoide (étoile noire) et large fraisage des cavités
avec atticotomie transcanalaire pour contréle de |'épitympanum
(fleche blanche). Tous les osselets ont été retirés.

B.: Reconstruction de I'oreille moyenne. Une greffe de tympan est
réalisée avec un cartilage affiné et un fascia temporalis (fléche noire).
Une TORP est mise en place (fleche blanche).

C.: Comblement par verre bioactif Sb3P4. Lensemble des espaces
para-tympaniques, incluant I'épitympanum antérieur et le récessus
supra-tubaire (étoile blanche), sont comblés par des granules

de S53P4 humidifiés, en prenant soin d'éviter tout contact entre
les granules et la prothése.

D.: Le comblement est poursuivi dans la mastoide jusqu’au niveau
de son cortex (fleches noires).

Le comblement mastoidien dans tous ses états

Dissection du cholestéatome

Une fois les limites du cholestéatome repérées, sa dis-
section commence a sa partie postérieure, en avancgant
d’arriere en avant (en allant de la mastoide vers la caisse,
si une mastoidectomie est réalisée). En cas de cholestéa-
tome trés volumineux, il peut étre nécessaire de réaliser un
« debulking » avant la dissection de la matrice. Les Iésions
mugqueuses inflammatoires sont également retirées et les
cavités sont largement fraisées jusqu’a atteindre de l'os
sain (exérése macroscopique de tout tissu inflammatoire).

Il faut toujours suspecter une déhiscence du tegmen ou du
canal facial et utiliser des instruments mousses, atrauma-
tiques, a I'approche de ces structures. En cas de suspicion
de fistule du canal semi-circulaire latéral, il faut terminer la
dissection de la matrice a ce niveau afin de limiter I'ouver-
ture de l'oreille interne en cas d’effraction (reconstruction
immédiate apres le geste). De méme, il est recommandé de
terminer la dissection au niveau de la région des fenétres.

Reconstruction et comblement

La reconstruction commence par l'oreille moyenne,
avec la reconstruction de la membrane tympanique par
greffe de fascia temporalis et de cartilage affiné. Une
ossiculoplastie avec prothése en titane (Kurz, Heinz Kurz
GmbH Medizintechnik, Dusslingen, Germany), partielle
ou totale, est réalisée si nécessaire. Ensuite, les espaces
para-tympaniques au-dessus de la deuxiéme portion du
nerf facial, incluant I'épitympanum antérieur et le récessus
supra-tubaire, ainsi que la mastoide jusqu’au niveau de sa
corticale, sont comblés en utilisant les granules de verre
bioactif S53P4 préalablement humidifiés avec du sérum
salé isotonique (Figure n°2). Dans la technique ouverte « a
la demande », les granules au contact de la peau du conduit
sont précautionneusement recouverts par du cartilage et des
tissus fibreux (Figure n° 3).

En conclusion, la chirurgie du cholestéatome chez I'adulte
est une chirurgie en un temps avec reconstruction, ossiculo-
plastie et comblement au cours d’une seule et méme chirur-
gie. Les temps chirurgicaux sont établis avec deux étapes
clés: isoler le cholestéatome et rechercher ses limites. Le
concept de technique « adaptée » simplifie grandement la
mise en pratique de cette chirurgie.

Figure n° 3: Exemple de mastoidectomie en technique ouverte
« a la demande » avec comblement mastoidien et épitympanique par
granules de verre bioactif S53P4 (oreille gauche).

A.:Vue apres exérése de I'intégralité des lésions dans I'oreille
moyenne et la mastoide et large fraisage des cavités avec
abaissement de la partie postérieure du conduit auditif externe
(fleche blanche).

B.: Comblement épitympanique et mastoidien jusqu’au niveau
de la corticale de la mastoide par du verre bioactif S53P4 (fleches
noires). Du cartilage recouvre les granules dans le conduit auditif
externe, pour éviter tout contact avec la peau (étoile blanche).
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Prise en charge des bréches méningées:
place du comblement mastoidien

Dr Lauranne Alciato
ORL, Hoépital universitaire Pitié-Salpétriere, Paris

Diagnostic

Les symptomes en cas de breche méningée sont aspéci-
figues et sont similaires a ceux de |'otite chronique:

e Surdité;

e Acouphéne pulsatile;

° Epanchement rétro-tympanique;

e Otorrhée cérébro-spinale post-ATT;

* Masse dans le conduit auditif externe...

La rhinorrhée claire unilatérale est beaucoup moins fré-
quente que dans les breches de la base antérieure.

Le diagnostic peut aussi étre suspecté aprés complications
neurologiques: méningite, abces cérébral, épilepsie...

Le bilan d'imagerie repose sur le scanner et I'IRM. Le scan-
ner permet de confirmer la bréche, le nombre et la locali-
sation et peut faire suspecter une méningo-encéphalocele,
I'IRM confirmant ce diagnostic.

Etiologies

Les principales étiologies de breches sont:

e latrogene: aprés chirurgie de la base du crane latérale
(rhinorrhée claire unilatérale) ou de l'oreille moyenne
(moins évident), ou apres irradiation;

e Spontanée;

e Cholestéatome, tumeurs du rocher...

Dans le contexte de chirurgie de l'oreille moyenne, les

bréches sont souvent méconnues ou non reportées par

le chirurgien et découvertes en peropératoire lors des

reprises. Les facteurs de risques de breche sont:

e Une petite mastoide éburnée avec procidence du sinus
ou de la dure-mere;

e | ‘utilisation de fraises coupantes lors de la mastoidectomie;

e | 'utilisation d’'une coagulation monopolaire sur la
dure-meére.

Les bréches spontanées surviennent dans un contexte
d’hypertension intracranienne. Elles sont généralement
découvertes lors d'un bilan d’'imagerie pour suspicion
d’otite chronique. Le tegmen est fin et peut s’associer a
un syndrome de Minor. Parfois le diagnostic différentiel
avec un cholestéatome est difficile du fait de la présence
de lésion nodulaire dans l'attique ou la mastoide (hernie).

Approches chirurgicales

Avant le comblement, une voie sus-pétreuse était indiquée si:
e Otorrhée ou épanchement cérébrospinal;

e Bréche supérieure a 1 cm?;

e Bréches multiples;

e Méningo-encéphalocele;
e Complications neurologiques.

Elle était plus ou moins associée a une voie trans-mastoi-
dienne en cas d'opacité mastoidienne ou hernie volumi-
neuse. La chirurgie était effectuée en un ou deux temps
s’il existait une infection séveére.

Nous avons mené une étude pour évaluer le comblement
dans la réparation de breche du tegmen [7]. L'objectif était
de comparer les résultats chirurgicaux et les complica-
tions de patients opérés de réparation de bréche du tegmen
par deux techniques différentes: voie sus-pétreuse (VSP)
et voie trans-mastoidienne avec comblement mastoidien
par granules de verre bioactif S53P4 (VTM-C). Nous avons
ensuite défini la stratégie opératoire optimale selon les
différentes situations cliniques.

Il s'agissait d'une étude rétrospective mono-centrique des

patients opérés d'une réparation de breche du tegmen entre

décembre 2013 et juillet 2018. Les parameétres recueillis

étaient les suivants:

e Otoscopie, audiométrie, imageries (TDM et IRM) pré- et
post-opératoires;

eDonnées peropératoires: localisation de la bréche,
méningo-encéphalocele, fuite de LCR, cholestéatome,
état de la chaine ossiculaire, ossiculoplastie;

e Complications, récidives.

Dix-sept patients étaient opérés par VTM-C et 7 par VSP.
Le nombre de chirurgies antérieures était significativement
plus important dans le groupe VTM-C (82 % versus 29 %,
p =0,021). Le Rinne préopératoire (30+13 versus 19+10, p
=0,012) et une chaine ossiculaire discontinue (88 % versus
1 %, p =0,001) sur le scanner préopératoire étaient aussi
significativement plus élevés dans le groupe VTM-C. Il n'y
avait en revanche pas de différence en termes de taille
du défect entre les deux groupes (64 mm dans les deux
groupes).

Le temps de suivi moyen était de 22+14 mois dans le groupe
VTM-C et 24+15 mois dans le groupe VSP (p = 0,762). Pour
le suivi radiologique, 88 % des patients avaient un scanner
postopératoire dans le groupe VTM-C et 100 % dans le
groupe VSP. Laudiométrie a trois mois montrait une ferme-
ture du Rinne pour le groupe VTM-C (14+12 dB, p = 0,002) et
pas de différence pour le groupe VSP (-3+7 dB, p = 0,343).
En termes de complications, un patient du groupe VTM-C
avait présenté des vertiges pendant 48 heures, secondaires
a une fistule du canal semi-circulaire latéral. Il n'y avait
aucune reprise pour récidive de bréche. Un patient du
groupe VTM-C était repris pour récidive de cholestéatome
a 12 mois, un autre pour reprise d'ossiculoplastie type Il
a 18 mois.
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Suite a cette étude, I'arbre décisionnel de prise en charge men, quelles que soient leur taille et leur localisation,
chirurgicale d'une bréche du tegmen suivant a été établi: si la chaine est interrompue. La voie sus-pétreuse doit

Figure n° 1: Arbre décisionnel de prise en charge chirurgicale d'une bréche du tegmen.

En conclusion, la voie trans-mastoidienne avec com- étre réservée aux bréches atticales avec chaine intacte
blement est le traitement de choix des bréches du teg- (bréches spontanées).
Référence

1. Remangeon F, et al. Management of Tegmen Defects with Mastoid and Epitympanic Obliteration using S53P4 Bioactive Glass.
Laryngoscope Investig Otolaryngol. 2020;5(2):297-304
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Implant cochléaire et comblement:

quelles indications ?

Dr Matteo Di Bari
ORL, Hopital universitaire Pitié-Salpétriere, Paris

La pétrectomie subtotale est la technique de référence pour
la chirurgie de I'implantation cochléaire chez les patients
avec otite chronique. La fermeture du conduit auditif
externe et le comblement de la cavité avec une greffe de
graisse autologue jouent un réle majeur pour isoler la cavité
chirurgicale. Les complications peuvent étre nombreuses et
la vitesse de résorption de la graisse n’a jamais été étudiée.

Nous avons mené une étude rétrospective sur les résultats
clinico-radiologiques a long terme du comblement avec
graisse abdominale dans la chirurgie de pétrectomie sub-
totale etimplantation cochléaire [7]. L'objectif de cette étude
était de décrire et objectiver nos résultats a long terme,
notamment en quantifiant la résorption de la graisse et les
complications cliniques et radiologiques.

Etude rétrospective sur la pétrectomie
subtotale et I'implantation
cochléaire simultanées

Nous avons inclus les cas consécutifs de patients opé-
rés de pétrectomie subtotale et implantation cochléaire
simultanément entre 2009 et 2016. Les caractéristiques
démographiques, les étiologies, les complications et
le scanner postopératoire étaient recueillis. Le suivi
clinico-radiologique minimal était de cing ans.

Vingt-neuf interventions chez 23 patients (six chirurgies
bilatérales) d'un 4ge moyen de 67 + 13 ans étaient incluses.
Le temps de suivi moyen était de six ans et onze mois.
L'étiologie la plus fréquente de surdité était I'otite chronique
(69 %). Dans ce groupe, cing chirurgies étaient des reprises.

Un cas d’infection postopératoire immédiate était noté,
avec nécessité de reprise chirurgicale et renouvellement de
la greffe de graisse. Un cas de dysfonctionnement majeur
de I'implant était observé a cing mois. Un patient présen-
tait une extrusion des électrodes cinq ans apres la chirur-
gie en rapport avec un granulome a cholestérine, ce qui
a nécessité une reprise chirurgicale avec remise en place
d’un implant.

La position des électrodes était satisfaisante dans tous les
cas. Dans quatre cas, quelques électrodes étaient extra-

Référence

cochléaires sur le scanner initial (quatre patients avec en
moyenne 3,75 électrodes extra-cochléaires). Au scanner
de suivi a cing ans, deux nouveaux cas d’électrodes extra-
cochléaires étaient rapportés (six patients avec en moyenne
sept électrodes extra-cochléaires).

Le scanner de suivi a cing ans, en comparaison avec le
scanner postopératoire immédiat, montrait une réduction
de la graisse soit en termes de diametre maximal (2,24
+/- 1,00 cm versus 3,69 +/- 0,71 cm; p < 0,0005), soit en
termes de surface (réduction de 2,36 cm?; p < 0,0005).

En conclusion, la pétrectomie subtotale avec comblement
par greffe de graisse autologue est une technique sire et
efficace pour certains cas d'implantation cochléaire. Nos
résultats indiquent qu'avec le temps, il existe une résorption
significative de la graisse dans cette technique. De nouveaux
matériaux de comblement, tels que le verre bioactif, doivent
étre étudiés dans la pétrectomie subtotale avec implantation
cochléaire, afin d'améliorer la stabilité de la cavité (Figure n° 1).

Figure n° 1. Exemple de comblement par granules de verre bioactif
Sb3P4 dans un cas de pétrectomie subtotale avec exclusion d'oreille
moyenne et implantation cochléaire (oreille droite). A: Pétrectomie
subtotale. B: Insertion de I'implant et couverture du porte-électrodes
avec du fascia temporalis. C: Comblement de la cavité avec Sb3P4.
D: Aspect scannographique (coupe coronale, fenétre osseuse) avec
le porte-électrodes visible a la périphérie du comblement.

1. DiBari M, Law-Ye B, Bernardeschi D, et al. Long-Term Clinical and Radiological Results for Fat Graft Obliteration in Subtotal Petrosectomy
and Cochlear Implant Surgery: a Retrospective Clinical Study. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2024 Apr;281(4):1789-1798.
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Indications des comblements
en chirurgie pétreuse

Dr Louise Deboeuf
Interne en neurochirurgie, Paris

Depuis ses débuts en 1894 avec Sir Charles Ballance qui réa-
lise la premiére exérése d'un probable schwannome vesti-
bulaire a Londres, la chirurgie pétreuse a vu ses indications
se multiplier. Si pour I'ORL, elle permet de traiter diverses
pathologies du rocher (cholestéatome intra-pétreux,
granulome a cholestérine, chordome/chondrosarcome,
paragangliome...), elle offre au neurochirurgien un acces
al’angle ponto-cérébelleux et permet I'exérése de tumeurs
(schwannome, méningiome, kyste épidermoide...) ainsi que
la levée de conflits vasculo-nerveux.

Mais que ce soit par voie translabyrinthique, transotique,
rétrolabyrinthique ou rétro-sigmoide, le fraisage du rocher,
associé a l'ouverture de la dure-mere, expose au risque de
fuite de liquide cérébrospinal (LCS) ou de méningocele.

Différentes techniques de comblement ont été proposées
pour prévenir cette complication, chacune présentant ses
propres inconvénients ou risques:

e Le lambeau musculaire, qui requiert une expertise de
I’équipe chirurgicale et rallonge le temps opératoire;

e Le greffon de graisse abdominale, qui se résorbe, expose
au risque de méningite aseptique et d’hématome abdo-
minal, et peut allonger la durée d'hospitalisation du fait
de la nécessité d'un drainage;

e Le matériel synthétique, qui présente un colt et un risque
d’infection, et dont les artefacts radiologiques peuvent
compliquer le suivi.

Etude de l'utilisation de granules
de verre par une nouvelle
technique de comblement

Nous avons étudié l'utilisation de granules de verre
bioactif S53P4 (BonAlive) dans la fermeture des voies
rétro-sigmoides.

Auparavant, nous réalisions une craniectomie a os perdu
puis la fermeture était assurée par un greffon graisseux.
Dans I'idée de limiter les prélevements de graisse abdo-
minale dans la chirurgie pétreuse, nous avons modifié
notre technique opératoire pour cette voie d’abord: apres
réalisation d'un lambeau cutané a charniere antérieure
ainsi que d'un lambeau musculaire a charniére inférieure,
nous réalisons désormais un volet de craniotomie a la
fraise de 5 mm. Une fois le temps neurochirurgical ter-
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miné, la dure-mere est refermée de maniére étanche par
suture et application de colle biologique. Puis le volet
est remis en place et le verre bioactif est appliqué pour
combler I'espace autour du volet. De la colle biologique
est appliquée sur le verre bioactif et le volet, puis les lam-
beaux sont suturés.

Nous proposons de décrire une cohorte de patients opérés
par cette nouvelle technique de comblement, pour évaluer
son efficacité et sa sécurité.

Nous avons inclus 76 patients opérés entre juillet 2019 et
décembre 2021, en double équipe oto-neurochirurgicale a
La Pitié-Salpétriére. |l s'agissait principalement de schwan-
nomes vestibulaires (84 %), de méningiomes (12 %) et de
conflits vasculo-nerveux (4 %). L'age moyen de la cohorte
était de 49 + 16 ans.

Neuf patients (11,8 %) ont présenté une complication: deux
patients (2,6 %) ont présenté un hématome du site opéra-
toire nécessitant une reprise chirurgicale immédiate, d'évo-
lution favorable; deux patients (2,6 %) ont présenté une
fuite de LCR, dont une se tarissant aprés ponction lombaire
et I'autre nécessitant une reprise chirurgicale; cing patients
(6,6 %) ont présenté un tableau de méningite aseptique,
sans germe retrouvé et d'évolution rapidement favorable.
Nous n’avons pas rencontré d’infection du site opératoire,
ni de complication liée a la cicatrisation ou a la migration
du matériel. Ces chiffres sont concordants, voire inférieurs,
a ce qui est décrit dans la littérature: 6 a 26,7 % de fuite de
LCS et 4,5 a 28,4 % de méningites aseptiques.

Par ailleurs, dans notre expérience, |'utilisation de gra-
nules de verre bioactif semble réduire les céphalées
post-opératoires. Les céphalées a long terme aprés une
chirurgie de I'angle ponto-cérébelleux sont mal expliquées
et sGrement d’origine multifactorielle, mais existent dans
17,32 33,5 % des cas. Elles semblent étre majorées dans la
voie rétro-sigmoide par rapport a la voie translabyrinthique,
et par la réalisation d'une craniectomie versus une cranio-
tomie. Dans notre série, trois patients (4 %) ont rapporté
des céphalées importantes dans le premier mois pos-
topératoire et aucun au cours du suivi a un an.

Pour conclure, I'utilisation de verre bioactif dans la voie
rétro-sigmoide est facile, s(ire et efficace, et permet de réduire
la morbidité en rapport avec la prise de graisse abdominale.
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Conclusion: la technique adaptée
aux lésions avec comblement
mastoidien

Dr Daniele Bernardeschi et Pr Olivier Sterkers
ORL, Hépital universitaire Pitié-Salpétriere, Paris

Cette journée nous aura permis d’exposer |'évolution incluant la fermeture du volet de craniotomie des voies
des techniques en chirurgie otologique au cours des der- rétro-sigmoidiennes.
nieres décennies, avec notamment I'avenement du com- Le verre bioactif S53P4 peut étre utilisé dans chacune
blement mastoidien. Celui-ci possede de nos jours des de ces indications, avec de bons résultats anatomiques
indications variées: chirurgie du cholestéatome, implan- et fonctionnels a long terme. Parmi les divers substituts
tation cochléaire, réparation de bréche du tegmen par osseux de comblement, il a fait la preuve de son efficacité
voie trans-mastoidienne et chirurgies pétreuses diverses, et de sa sécurité.
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Responsabilité médicale

Les infirmiers en pratique avancée (IPA):
le champ des compétences s’élargit

Maitre Caroline Kamkar' et Dr Sandra Zaouche?

'Avocat au Barreau de Lille, Docteur en Droit, ?Expert judiciaire ORL, Cour d'appel de Lyon

Le conseil international des infirmiers (Cll) indique que
« l'infirmier(ere) diplémé(e) qui exerce en pratique avancée
a acquis les connaissances théoriques, le savoir-faire ainsi
que les compétences cliniques indispensables a la pratique
avancée de sa profession. Les caractéristiques de cette
pratique avancée sont déterminées par le contexte dans
lequel l'infirmier(ére) sera autorisé(e) a exercer ».

En France, l'infirmier est autorisé a exercer en pratique

avancée dans I'un des domaines d’intervention prévus a

I'article R.4301-2 du Code de la santé publique s'il remplit

les conditions suivantes:

e 1/ Obtenir le dipldme d’Etat d’infirmier en pratique avancée
délivré par les universités dans les conditions définies a
I"article D. 636-81 du Code de I’éducation, dans la mention
correspondant au domaine d’intervention. Pour que I'IPA
puisse disposer de compétences élargies, il devra justifier
d’une formation de deux ans, la deuxieéme année étant cen-
trée sur les enseignements en lien avec la mention choisie;

e 2/ Suivre un enseignement aprés au moins trois années en
tant qu’infirmier a temps plein;

e 3/ Etre enregistré(e) auprés du service ou
de I'organisme désigné a cette fin par un
arrété du ministre chargé de la Santé.

En outre, I'infirmier en cours de formation pré-
parant au dipléme d’Etat d‘infirmier en pra-
tique avancée (IPA) peut participer aux acti-
vités et actes mentionnés a l'article R.4301-3
dans le cadre précisé a l'article R.4301-1, en
présence d'un infirmier titulaire du diplome
d’Etat d’IPA ou, sinon, d’un médecin.

L'exercice en pratique avancée s'adresse donc
a des infirmiers expérimentés, exercant en
établissement de soins ou en ville, soit en libé-
ral, soit comme salarié d'un centre de santé ou
d'une maison de santé pluriprofessionnelle.
Linfirmier exergcant en pratique avancée dis-
pose de compétences élargies par rapport a
celles de I'infirmier diplomé d’Etat, validées
par le dipléme d’Etat d’IPA.

Missions de I'infirmier
en pratique avancée

Il participe a la prise en charge globale des
patients dont le suivi lui est confié par un
médecin. La conduite diagnostique et les
choix thérapeutiques sont définis par ce
meédecin. Dans le respect du parcours de
soins du patient coordonné par le médecin
traitant, I'lPA apporte son expertise et parti-
cipe, en collaboration avec I'ensemble des professionnels
concourant a la prise en charge du patient, a l'organisation
des parcours entre les soins de premier recours, les méde-
cins spécialistes de premier ou deuxiéme recours et les
établissements et services de santé ou médico-sociaux.

Concretement, I'IPA peut conduire un entretien avec le
patient qui lui est confié, effectuer une anamnese de sa
situation et procéder a son examen clinique.

Par ailleurs, la pratique avancée recouvre des activités d'orien-
tation, d'éducation, de prévention ou de dépistage, ainsi que
tout acte d’évaluation et de conclusion clinique, tout acte de
surveillance clinique et paraclinique ou tout acte technique. La
pratique avancée couvre enfin des prescriptions de produits
de santé non soumis a prescription médicale obligatoire, des
prescriptions d’examens complémentaires, des renouvel-
lements ou adaptations de prescriptions médicales.

Lorsque I'IPA constate une situation dont la prise en charge
dépasse son champ de compétences, il adresse le patient
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sans délai au médecin et en informe expressément ce der-
nier afin de permettre une prise en charge médicale dans
un délai compatible avec I'état du patient.

C’est le médecin qui détermine les patients auxquels un
suivi par un IPA est proposé. lIs partagent les informations
nécessaires a ce suivi en application de I'article L. 1110-4.
Les résultats des interventions de I'IPA sont reportés dans
le dossier médical et le médecin en est tenu informé. La
transmission de ces informations se fait par des moyens
de communication sécurisés.

Un protocole d'organisation doit alors étre mis en place
entre le médecin et le ou les IPA. Ce protocole doit préci-
ser le domaine d’intervention concerné, les modalités de
prise en charge par I'lPA des patients qui lui sont confiés,
les conditions d’échanges d’'informations ainsi que des
réunions de concertation pluriprofessionnelle destinées
a échanger sur la prise en charge des patients concernés.

Le protocole doit également préciser les conditions de
retour du patient vers le médecin, notamment lorsque I'lPA
constate une situation dont la prise en charge dépasse son
champ de compétences ou sur demande du patient. Enfin,
le protocole précise les modalités garantissant le respect
de la confidentialité des données personnelles du patient
lors de leur transmission entre le médecin et I'lPA.

Un document est annexé au protocole d’organisation, pré-
cisant la composition de I’'équipe, la fréquence a laquelle le
médecin souhaite revoir le patient en consultation, le droit
de refus par le patient d'étre suivi par I'lPA, les modalités
garantissant le respect de la confidentialité des données
personnelles du patient lors de leur transmission entre le
médecin et I'lPA.

Lensemble de ces actes peuvent étre réalisés dans les

domaines d’intervention suivants:

¢ 1/ Les pathologies chroniques stabilisées listées par
arrété, que sont l'accident vasculaire cérébral, les
artériopathies chroniques, la cardiopathie, la maladie
coronaire, le diabéte de type 1 et de type 2, I'insuffisance
respiratoire chronique, la maladie d’Alzheimer et autres
démences, la maladie de Parkinson et I'épilepsie, la
prévention et les polypathologies courantes en soins
primaires;

¢ 2/ Lloncologie et I'hémato-oncologie;

¢ 3/ Les maladies rénales chroniques, dialyses, et trans-
plantations rénales;

e 4/ La psychiatrie et la santé mentale.

Responsabilité médicale

Une cinquiéme mention, « Urgences », vient s’ajouter aux
quatre domaines d’intervention qui existaient déja pour
les IPA.

La loi stipule que lorsque I'lIPA participe a la prise en charge
des patients, pour les motifs de recours et les situations
cliniques les plus graves ou complexes, la conduite dia-
gnostique et les choix thérapeutiques sont définis par le
meédecin. Toutefois, pour les situations cliniques présen-
tant un moindre degré de gravité ou de complexité, I'IPA
est compétent pour prendre en charge le patient et établir
des conclusions cliniques, dés lors qu'un médecin de la
structure des urgences intervient au cours de la prise en
charge.

Roéle de I'lIPA en ORL

Les situations cliniques ORL relevant d'une éventuelle
prise en charge par un IPA sont, selon l'article 4301-2, les
suivantes:

* Troubles de l'audition/acouphénes;

e Tuméfaction ORL ou cervicale, hors cellulite;

e Epistaxis: saignement peu abondant ou résolutif;

e Otalgie;

¢ Douleur de gorge/angine sans trismus;

e Obstruction nasale/rhinite/sinusite;

e Corps étranger ORL, sans signes respiratoires.

En ce qui concerne les gestes techniques, I'IPA peut poser
une sonde naso-gastrique, mécher une épistaxis (hors bal-
lonnet), réaliser une anesthésie locale ou topique, inciser,
drainer ou mécher un abceés, poser une oxygénothérapie,
mettre en place un dispositif de ventilation sans laryngo-
scopie (masque laryngé, canule oropharyngée).

Un IPA peut apporter un réel bénéfice dans la prise en
charge des patients en ORL notamment en cancérologie.
Néanmoins la prescription de médicaments, d’examens
complémentaires et le renouvellement d’'ordonnance
restent des sujets sensibles. Il y a encore des réserves sur
le développement des IPA, dont la premiére promotion
est en activité depuis 2019. Cette nouvelle spécialisation
suscite des questionnements notamment sur le contenu
de la formation, sur leur possible action sur la raréfaction
des médecins avec le risque d’exercer avec un statut qui
ne sera pas toujours en adéquation avec les décisions
prises. Le législateur a dressé une liste de cas « bénins »
aux urgences mais leur gestion pourrait s'avérer plus
complexe, et I'augmentation des responsabilités des IPA
engendrera inévitablement un risque médico-légal accru.

T T o
° ° o‘ ..'.. e e "'. o~‘
9, & ¢ [ < »

o..
-.o. _ .. e a° * ‘: .. {

33



Revue de presse

Coordonnée par le Pr Christian Debry

Service ORL et chirurgie cervico-faciale, Hopitaux universitaires de Strasbourg

Trimartani K & Damara FA.The Comparison of Endoscopic Septoplasty and Conventional Septoplasty:

A PRISMA analysis. Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 2023;140(5):211-219.

COMMENTAIRE des Dr Sami Mestassi, Interne des hopi-
taux et Dr Lea Fath, praticien hospitalo-universitaire,
Service ORL et chirurgie cervico-faciale, Hopitaux universi-
taires de Strasbourg

L'obstruction nasale est
I'un des motifs les plus
courants de consultation
en oto-rhino-laryngologie
(ORL). La déviation du
septum nasal en consti-
tue I'étiologie la plus fré-
quente. (86 %) [1].

La prise en
chirurgicale
d’'une obstruction

nasale résultante
d’une déviation sep-
tale est la septoplas-
tie, procédure
bien connue des
chirurgiens ORL.

charge
adaptée

Deux tech-

niques

princi-

pales

de sep-

toplas-

tie sont

décrites

dans la
littérature:

° L'intervention

de Killian, introduite

depuis les années 1900 et

revisitée depuis plusieurs décennies en « septoplastie

modifiée de Killian », constitue la septoplastie dite
conventionnelle;

e | a septoplastie par voie endoscopique, en essor depuis
plusieurs années.

De nombreuses études ont portées sur I'impact et les dif-
férences résultantes de ces deux techniques chirurgicales
sans pouvoir affirmer la supériorité d’'une technique par
rapport a l'lautre. Néanmoins I’hétérogénéité des résultats
et du suivi post-opératoire sur le long terme ont conduit
les auteurs a la réalisation d’'une méta-analyse selon la
méthodologie PRISMA [2]comparative des deux techniques
chirurgicales.

OBJECTIFS

Les objectifs principaux de cette méta-analyse se concen-
traient sur les complications post-opératoires immédiates
et la durée d'intervention. Les objectifs secondaires
étaient la persistance ou non d'une obstruction nasale
et I'impact sur la qualité de vie, évalués par différents
guestionnaires tels que NOSE score, Short Form 36 (SF36)
et SNOT-22.

Cette méta-analyse incluait au total 2055 patients, majori-
tairement masculins (65 %), avec une médiane de 35 ans,
issus de 28 études sur un screening initial de 1556 études.
Etaient inclus des études prospectives ou rétrospectives,
des essais randomisés, des études de cohortes et cross-
over. Dix pays recensés constituent la base de recrutement
de ces 28 études, essentiellement sur le continent asiatique.
Etaient exclus les articles ne comparant pas les deux tech-
niques, ceux dont le texte intégral n'était pas disponible,
les articles non rédigés en anglais, ainsi que les études
« simple bras ».

RESULTATS

Les résultats de la méta-analyse objectivaient une dif-
férence significative en faveur de la voie endoscopique
avec un risque moins élevé d’hémorragies post-opéra-
toire (RR=0,40 [IC 95 %: 0,26-0,61] ; P < 0,001), de syné-
chies (RR=0,29 [IC 95 %: 0,20-0,43]; P < 0,001), de dévia-
tion septale persistante (RR=0,43 [IC 95 % : 0,32-0,57];
P <0,001) de perforation septale (RR 0,34 [IC 95 %:0,19-0,60] ;
P < 0,001), ainsi que d’infection nasale post-opératoire
(RR=0,25 [IC 95 %: 0,11-0,56]; P < 0,001).

Il est également noté un risque moins élevé non significatif
en faveur de la voie endoscopique concernant les douleurs
et I'oedéme facial post-opératoire (RR=0,39 [IC 95 %: 0,17-
0,89]; P =0,03).

Il n’a pas été démontré de différence significative sur la
durée d’intervention entre les deux techniques (p = 0,57).

Par ailleurs, I'obstruction nasale post-opératoire est
significativement plus faible par la voie endoscopique
d’aprés la méta-analyse (RR 0,39 [IC 95 % 0,25-0,61]; P
< 0,01).

Concernant I'impact sur la qualité de vie, ce dernier n’était
pas significativement modifié entre les deux techniques
chirurgicales [IC 95 %: 2,95-1,11].

Le suivi moyen était de quinze semaines (avec un intervalle
allant de 10 a 80 semaines).
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Il s’agissait d'une méta-analyse traduisant un sujet chirur-
gical actuel et fréquent dans un contexte ou la voie endos-
copique est en plein essor dans le monde ORL. Cette étude
multicentrique est de forte puissance, incluant un grand
nombre de patients.

Le critére principal était un critére composite (évaluation
des complications post-opératoires et la durée de temps
opératoire) contribuant a I'augmentation artificielle de la
puissance de I'étude. Il évaluait des interventions per-opé-
ratoires variées associant différentes techniques combi-
nées (turbinoplastie, dacryocystorhinostomie...) pouvant
entrainer une variabilité dans l'interprétation globale des
résultats.

La durée d’intervention n’était pas significativement dif-
férente entre les deux procédures. Elle ne prend cepen-
dant pas en considération les procédures per-opératoires
associées, pouvant rallonger le temps opératoire effectif.

Par ailleurs, la persistance de I'obstruction nasale et I'im-
pact sur la qualité de vie constituent deux objectifs secon-
daires, alors que ces derniers sont les éléments clés de la
réussite chirurgicale objectivés par le patient et auraient pu
étre considérés comme critéres principaux.

Références
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Le score NOSE /3], caractérisant I'impact sur la qualité de
vie, a seulement été utilisé dans trois études sur 28. De plus
les scores SF36 [4] et SNOT-22 [5], reconnus en rhinologie,
ont été utilisés dans une seule étude, rendant ce critére
secondaire difficilement interprétable.

De plus, I'extrapolation des résultats peut paraitre dif-
ficilement généralisable en raison d’études essentiellement
réalisées sur le continent asiatique.

Les auteurs décrivent par ailleurs un suivi post-opératoire
aléatoire dans ces études, avec un RR a 0,3 sur la persis-
tance de I'obstruction nasale a 10 semaines passanta 1,4
a 70 semaines rendant l'interprétation de lI'obstruction
nasale post-opératoire et I'impact sur la qualité de vie
complexe.

CONCLUSION

Globalement, cette méta-analyse suggére une diminu-
tion des complications postopératoires de la septoplastie
endoscopique par rapport a la voie conventionnelle. Elle
rappelle par ailleurs les indications préférentielles de la
voie conventionnelle, notamment pour les déformations
septales inférieures. Des études complémentaires per-
mettaient d'aiguiller deux sujets novateurs: l'indication
systématique d'un scanner préopératoire et l'intérét d'une
septoplastie par voie combinée.
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Les chondrosarcomes touchent jusqu’a 12 % des cas la téte
et le cou, dont 23 % concernent I'axe laryngo-trachéal [7].

Le chondrosarcome laryngé (CSL) est une tumeur d’évo-
lution lente et de bien meilleur pronostic que les autres
cancers du larynx [2]. C’est un cancer rare dont la prise
en charge est peu codifiée et hétérogene. D'évolution par
ailleurs lente, elle permet de proposer aux patients des
thérapeutiques personnalisées et moins radicales [3,4].

En 2009, le Réseau d'expertise francais sur les cancers
ORL rares (Refcor) recommandait un traitement chirurgical
avec des marges larges de résection (> 2 cm) en premiére
intention, associé a une radiothérapie adjuvante en cas
de chirurgie R1 ou de grade 3 histologique [5]. La réalisa-
tion d'une laryngectomie totale (LT) d’emblée, modifiant
de maniere irréversible et péjorative la qualité de vie [6]
versus une chirurgie plus conservatrice restant toujours
débattue.

Dans cet article les auteurs se sont en premier lieu inté-
ressés a la survie globale chez les patients ayant subi une
laryngectomie totale versus les patients ayant bénéfi-
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cié d’un autre traitement (debulking, réduction externe,

laryngectomie partielle, surveillance active, radiothérapie).

Secondairement ont été étudiées:

e |a survie sans réintervention;

e |a survie globale sans LT et;

¢ |'identification des facteurs préopératoires conduisant a
proposer une LT.

METHODES

Un recueil de données multi-centriques rétrospectif a col-
ligé les cas prospectivement a partir des bases de données
Refcor et NetSarc-ResOs, entre mars 1997 et 2021. La pro-
babilité d'une LT en premiere intention pouvant étre influen-
cée par des facteurs pronostiques pré-opératoires de survie
(age, score ASA, étendu de l'atteinte cricoidienne, grade
histologique, consommation de tabac, dyspnée liée au
CSL...), les auteurs ont réalisé une analyse du score de pro-
pension pour limiter ces biais et simuler une randomisation.

RESULTATS
Soixante-quatorze patients ont été ainsi inclus dans
21 centres de référence en France.

Avant appariement, les deux groupes avaient des caracté-
ristiques générales comparables, a I'exception de I'atteinte
cricoidienne > 50 %, significativement plus fréquente dans
le groupe de patients ayant subi une LT. Aprés apparie-
ment du score de propension, les deux groupes étaient
comparables.

Soixante-sept patients avaient un CSL conventionnel
(90,5 %), 44 étaient de grade 1 (60,8 %), 22 de grade 2
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(29,7 %) et 1 de grade 3. Les caractéristiques de la tumeur
(cartilage a l'origine du CSL, type et grade histologiques)
étaient également comparables entre les deux groupes.

Treize patients ont bénéficié d'une laryngectomie totale
(17,6 %) en traitement de premiére intention. Aprés score
de propension, le taux de survie globale a 5 ans dans les
deux groupes était de 100 % (p = 1).

Avec ajustement en analyse multivariée, une atteinte
cricoidienne supérieure a 50 % était le seul facteur
de risque significatif de LT (p = 0,027) et aucune autre
variable n'avait d’'influence défavorable sur le risque de
réintervention.

CONCLUSION

Dans cette étude, le taux de survie globale a cinq ans est
tres élevé et comparable dans les groupes avec et sans LT.
Bien que ces tumeurs aient plus souvent bénéficié d'une LT
avec exérese en marges saines (84,6 %) que les laryngec-
tomies partielles (58,3 %), aucun facteur de risque de réin-
tervention n’était mis en évidence. Ces résultats suggérent
gu’un traitement conservateur doit toujours étre considéré
comme traitement de premiere intention pour les patients
présentant un CSL de bas grade.

Seuls cinqg patients avec un CSL grade 3 ou avec une histo-
logie atypique ont été inclus. Aucune association signifi-
cative avec probabilité de subir une LT n’a été retrouvée,
et ce probablement en raison d'un manque de puissance,
impliquant des études plus larges au niveau européen via
le réseau EURACAN.
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Quoi de neuf en ORL ?

Pr Francois Simon
Hoépital Necker-Enfants Malades

Audiogene - Premier essai clinique de thérapie génique
pour traiter la surdité DFNB9

Un essai clinique, appelé « Audiogene », vient d’étre lancé a I'Hopital Necker-Enfants Malades AP-HP, sous la direction
du Dr Natalie Loundon, pour essayer de soigner la neuropathie auditive DFNB9. Audiogene est porté par un consortium
francais, qui regroupe I'Institut de I'audition, I'Institut Pasteur, Sensorion et la Fondation pour I'audition. C’est une surdité
génétique qui est liée a une anomalie de la protéine otoferline. La mutation du gene OTOF codant pour cette protéine
peut entrainer une surdité de perception légere a profonde. Le traitement peut donc étre un appareillage auditif ou bien
un implant cochléaire en cas de surdité sévere a profonde. L'otoferline est une protéine exprimée dans les cellules ciliées
internes de la cochlée et qui est essentielle a la transmission du signal au nerf auditif. Plus précisément, elle estimpliquée
dans la fusion et le remplissage des vésicules au niveau des synapses a ruban des cellules ciliées.

L'objectif est d’injecter le médicament de thérapie génique dans l'oreille interne de I’'enfant par la fenétre ronde, sous
anesthésie générale, pour apporter une copie du géne normal de I'otoferline et ainsi restaurer la fonction auditive.

Les enfants candidats a I'essai clinique sont des nourrissons de moins de 30 mois avec une surdité sévére a profonde
bilatérale (indication d’implant cochléaire). Le traitement par thérapie génique serait donc une alternative au traitement
par implant cochléaire. En cas d’efficacité partielle, les patients pourront bénéficier ensuite d’'un appareillage auditif ou
d’un implant cochléaire en fonction de la surdité résiduelle. L'étude consistera a déterminer la dose optimale pour la
poursuite de I'essai et ouvre un nouveau champ de traitement des surdités de perception.

https://www.pasteur.fr/fr/espace-presse/documents-presse/audiogene-premier-essai-clinique-therapie-
genique-france-qui-vise-soigner-surdite-enfant

Opération Rouge Gorge en 2024 !

Environ 15000 nouveaux cas de cancers des voies aéro-digestives supérieures (VADS)
sont détectés chaque année en France. Pour faire connaitre cette maladie aupres du
grand public, une semaine de sensibilisation sur les cancers des VADS a eu lieu du
2 au 5 avril 2024. La campagne Rouge Gorge a été organisée par la SFORL (Société
francaise d’ORL) et la SFCCF (Société francaise de carcinologie cervico-faciale). Pour
donner de la visibilité médiatique, la campagne Rouge Gorge a informé sur les réseaux

sociaux, dans la presse, a la télévision et a la radio sur les facteurs de risque, les signes

d’alerte, les traitements et les perspectives prometteuses sur la prise en charge de

ces cancers. A I'année prochaine!

Les odeurs peuvent modifier I'expression des génes

Des chercheurs de I'Université de Californie ont mené une étude innovante visant a explorer les effets des composés
volatils sur I'expression génique. En exposant la mouche des fruits (Drosophila melanogaster) au diacétyle, un composé
émis par la levure, I'équipe a observé des changements significatifs dans I'expression génique des antennes de la mouche
en quelques jours seulement. Cette découverte inattendue ouvre de nouvelles perspectives dans le domaine de la théra-
pie génique et de l'agriculture. Les résultats de I'étude suggérent que ces composés volatils pourraient potentiellement
retarder l'apparition du cancer, de I'inflammation et de maladies neurodégénératives en inhibant les enzymes histone
déacétylase (HDAC). De plus, cette recherche pourrait avoir des implications importantes pour I'agriculture, offrant la
possibilité d'améliorer la croissance des plantes et leur résistance aux stress environnementaux. Ces découvertes pour-
raient stimuler le développement de nouvelles technologies de délivrance de médicaments et de techniques agricoles
pour une utilisation plus efficace des composés volatils.

Plasticity of gene expression in the nervous system by exposure to environmental odorants that inhibit HDACs. Haga-Yamanaka et al. 2024.
https://elifesciences.org/articles/86823
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LAppel des odeurs de Ryoko Sekiguchi

Dans L’Appel des odeurs, Ryoko Sekiguchi explore la capacité des odeurs a prendre vie, a agir comme des personnages
influents, déclenchant des événements et révélant des émotions. Le livre est structuré comme un recueil de récits entre-
lacés et se présente comme un carnet d’histoires olfactives, ou la narratrice partage des contes énigmatiques. L'origine
de ces récits, qu'’ils soient le fruit de son imagination ou d’expériences vécues, reste ambigué, évoquant les voyages
spatiotemporels. En effet, les histoires s'ancrent dans des lieux et des époques variés, allant de Grenade a New York en
passant par Spoleto et le Palais-Royal a Paris. Chaque odeur est dotée d'une présence propre, capable de bouleverser
notre perception du temps et de I'espace, qu’elle soit repoussante ou délicate. En paralléle, la narratrice explore la dou-
loureuse réalité de I'anosmie, cette perte sensorielle qui isole ceux qui en sont atteints. Ainsi, L’/Appel des odeurs offre
une plongée fascinante dans un monde ou les senteurs deviennent les protagonistes d'un récit aux multiples facettes,
invitant le lecteur a redécouvrir son environnement sensoriel.

https://www.pol-editeur.com/index.php?spec=livre&ISBN=978-2-8180-6011-7

L'intelligence artificielle pour diagnostiquer automatiquement
les otites moyennes aigués de I'enfant

L'otite moyenne aigué (OMA) représente un défi diagnostique majeur en pédiatrie. Malgré sa prévalence élevée chez les
enfants aux Etats-Unis, la précision du diagnostic reste inférieure a 75 %. Pour pallier cette lacune, une équipe de chercheurs
de Pennsylvanie a cherché a développer un outil a partir d’intelligence artificielle (IA) pour les pédiatres, visant a interpréter
les vidéos du tympan afin d’améliorer la détection de I'OMA. Une application mobile médicale a été congue pour capturer
les vidéos du tympan, pouvant ajuster la luminosité et de la mise au point. Les cliniciens pouvaient également enregistrer
leurs impressions et diagnostics préliminaires. Pour former I'outil, une bibliothéque d’entrainement a été constituée a partir
d’évaluations otoscopiques d’enfants en consultation. Des vidéos tympaniques, obtenues a I'aide d’un otoscope connecté a
un smartphone, ont été évaluées par des spécialistes ORL. Un réseau de neurones a été entrainé sur ces données, générant
la probabilité d’'OMA pour chaque vidéo. Les performances du modele, aprés analyse de 1151 vidéos, ont été comparées a
celles d'un modeéle de l'arbre de décision, démontrant des sensibilités et spécificités d’environ 93 %. L'outil serait tres inté-
ressant en premiere ligne médicale et pourrait permettre de réduire I'usage inapproprié des antibiotiques.

Development and Validation of an Automated Classifier to Diagnose Acute Otitis Media in Children. Shaikh et al. 2024.
https://jamanetwork.com/journals/jamapediatrics/article-abstract/2815513

Premiére greffe de larynx en France!

Sous la direction du Pr Philippe Céruse, les Hospices civils de Lyon ont réalisé avec succes la toute premiere greffe de
larynx en France. L'opération s’est déroulée pendant 27 heures, du prélévement a la transplantation, et a impliqué une
équipe de quatorze chirurgiens de toute la France. Malgré les défis associés a la recherche d’'une donneuse compatible,
I'opération a été lancée le 1°" septembre 2023, avec une coordination hospitaliere efficace. La patiente, agée de 49 ans, a
montré des signes encourageants de récupération, avec la possibilité de retrouver la parole apres des années de mutisme
causées par une sténose du larynx. La patiente a été suivie de prés pendant sa période de convalescence, marquée par
quelques complications initiales de rejet, mais avec des perspectives positives pour sa récupération a long terme. Ce
succes a été le résultat d’années de recherche et de préparation, notamment par la création d'une équipe francaise spé-
cialisée, ECLAT, dédiée a la greffe de larynx.

2023: First Laryngeal Transplantation in France by the «<ECLAT» group! Céruse et al. 2024.
https:/linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1879-7296(23)00160-6

La SFORL a l'lrcad

Récemment, les 22 et 23 mars, ont eu lieu les premiers Ateliers de I'innovation

en ORL. Deux jours ont été dédiés a la découverte et a la pratique de techniques

chirurgicales de pointe en otologie, cancérologie, laryngologie, rhinologie et esthé-

tique, ainsi qu’a l'appropriation de certaines techniques d’exploration vestibulaire.

Cet événement s’est déroulé dans le cadre exceptionnel de I'lrcad a Strasbourg,

un lieu mondialement reconnu pour son excellence dans la formation chirurgicale

et la qualité des outils pédagogiques. Ces journées ont été placées sous I'égide de

la SFORL, avec le soutien précieux d’'ORL Développement. Ces ateliers ont été rendus possibles grace a la participation
premium de Grand Audition et aux nombreux partenaires de matériel chirurgical et d’exploration vestibulaire. Ces ren-
contres ont accueilli 120 participants et 22 encadrants.
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Les participants se sont répartis dans différents ateliers pour deux sessions de 90 minutes chacune, avec une pause entre
les deux permettant des échanges avec les partenaires. Les ateliers se sont tenus dans des installations impressionnantes,
certains dans le bloc opératoire et d’autres dans des salles de conférences. Le lendemain, les chirurgiens ont participé a
deux autres ateliers avant de partir to6t dans I'aprés-midi. Ces ateliers ont offert une plateforme précieuse pour I'appren-
tissage et la collaboration entre professionnels de I'ORL, mettant en avant I'innovation et I'excellence dans ce domaine
médical crucial.

Les baleines, un larynx respiratoire et phonatoire

Les baleines a fanons, ou mysticétes, fascinent par

leur utilisation des vocalisations pour réguler leurs

comportements sociaux et reproducteurs dans les

vastes environnements marins. Une récente étude

révele que ces géants marins ont développé des

structures laryngées uniques pour produire effi-

cacement des appels a basse fréquence. Lorsque

les ancétres des baleines ont évolué vers une vie

aquatique, leur systeme vocal a d( s’adapter a de

nouveaux défis, incluant I'inhalation et I'expiration

massives d’air lors de la respiration en surface et

la nécessité de vocaliser sous I'eau. Alors que les

odontocetes (cétacés a dents) ont développé un

organe vocal nasal et spécialisé le larynx pour sceller

les voies respiratoires, les mysticétes ont conservé

un larynx qui semble servir a la fois aux fonctions

respiratoires et phonatoires. Cette étude a combiné

une analyse anatomique de larynx de trois espéeces

de mysticétes et des modéles mathématiques pour

expliquer comment ces mammiféeres produisent une

si grande diversité de sons. Elle met en lumiére les

adaptations anatomiques complexes des mysticetes

pour leur communication vocale, mais souligne également les limitations physiologiques de leurs vocalisations en termes
de spectre de fréquences, expliquant leur grande sensibilité aux bruits des navires et les empéchant de communiquer
a de grandes profondeurs. Ces recherches ouvrent de nouvelles perspectives sur la compréhension de I’'évolution du
larynx chez les cétacés et offrent des informations précieuses pour la conservation de ces magnifigues mammiferes
emblématiques de nos océans.

Evolutionary Novelties Underlie Sound Production in Baleen Whales. Elemans et al. 2024.
https://www.nature.com/articles/s41586-024-07080-1

GDR Vertige vers un institut du vertige ?

La communauté francaise de I'otoneurologie vestibulaire s’est engagée dans une démarche de création d’un institut dédié
a la recherche sur la physiologie de I'équilibration et la physiopathologie des troubles de I'équilibre et des vertiges. A
I'instar du GDR Vertige créé en 2015, I'Institut de recherche équilibre et vertige (Irev) sera une structure fédérative mul-
tisite qui regroupera différentes équipes de recherche des EPSTs et services hospitalo-universitaires impliqués dans la
recherche sur ces themes.

Les objectifs de I'lrev sont:

1/ d’apporter des connaissances fondamentales qui permettront de mettre au point de nouveaux outils de diagnostic plus
spécifiques et plus précis, et de jeter les bases d’'interventions thérapeutiques plus adaptées et plus efficaces contre les
troubles de I'équilibre et des vertiges;

2/ d’améliorer la formation des praticiens médicaux et paramédicaux impliqués dans la prise en charge des troubles de
I'’équilibre et des vertiges, et ce a tous les niveaux de la filiere;

3/ et de stimuler le transfert clinique et industriel des découvertes réalisées par les équipes du consortium.

La stratégie de I'lrev est:

1/ de développer un réseau d'information et de formation continue de ses membres via des actions pédagogiques récur-
rentes proposées en présentiel sur les principaux centres référents, et en distanciel via un réseau internet dédié;

2/ de soutenir la création d’'une structure de financement de type fondation, qui permettra a I'lrev de soutenir financiere-
ment les projets de recherche les plus ambitieux et les plus propices a répondre au besoin médical, et;

3/ de mettre en place une cellule translationnelle pour optimiser le transfert des innovations scientifiques de la com-
munauté vers les patients. Le fonctionnement de I'lrev sera assuré par un comité de direction, un comité exécutif et un
comité d’'orientation scientifique, sous contréle des membres fondateurs.

39

© Jo - AdobeStock



Quoi de neuf chez Amplifon ?

Fabien Auberger
Directeur stratégie santé chez Amplifon

La prise en charge exclusive Amplifon au service des patients

sourds séveres a profonds

Selon le classement des surdités effectué par le Bureau
international d’audiophonologie (BIAP), une déficience
auditive est jugée sévere a partir d'une perte tonale
moyenne de 70 dB. Toutefois, en pratique, nous constatons
une grande hétérogénéité de la performance des patients.
En effet, dés 60 dB de perte, environ 5 % des patients appa-
reillés présentent un résultat de compréhension dans le
silence et/ou dans le bruit insuffisant, malgré leurs aides
auditives.

Or, les conséquences dramatiques associées a une perte
auditive non traitée sont aujourd’hui scientifiquement
démontrées : dégradation de la qualité de vie, isolement
social, déclin neurocognitif et surrisque de démence [1][2].

L'évaluation rigoureuse et continue de la performance de
ces patients, notamment en termes de compréhension,
oreilles appareillées, permet de veiller a I'optimisation
constante du résultat audioprothétique et ainsi éviter toute
perte de chances pour ces patients. En effet, une dégrada-
tion de la compréhension, méme légeére, pourrait devenir
invalidante.

C’est pourquoi Amplifon a développé un outil de suivi
exclusif: NEXT, et un protocole de tests scientifiquement
prouvés: le bilan d’évaluation prothétique.

NEXT: le nouvel outil
d’accompagnement exclusif Amplifon

Développé en 2023, NEXT est un outil informatique per-
mettant de guider nos audioprothésistes tout au long du
parcours patient et ainsi garantir une prise en charge rigou-
reuse et homogene au sein du réseau.

Figure n° 1: Tableau de suivi du bilan prothétique annuel complet
post-appareillage

Cet outil est systématiquement utilisé, pour chaque patient.
Tout au long de leur prise en charge, I'audioprothésiste
visualise immeédiatement a I'écran les tests réalisés et les
tests a prévoir, sous forme de « check list ». Le respect
des protocoles Amplifon est ainsi garanti dans tous nos
centres d’audition.

« NEXT nous permet de suivre scrupuleusement toutes
les étapes du bilan d’évaluation prothétique, et ainsi de
proposer a nos patients, la meilleure prise en charge selon
leur profil auditif », Tristan Falinower, audioprothésiste
Amplifon (Figure n°1).

Le bilan d’'évaluation prothétique

Ce service exclusif Amplifon repose sur une démarche de
suivi, d'évaluation et d'optimisation continue de I'appareillage
auditif de nos patients, tout au long de leur prise en charge.

1. Mesure réqguliére et rigoureuse de l'efficacité
de l'appareillage de nos patients

L'état des appareils auditifs est partagé avec le patient, sous
forme de contrdle technique. Ainsi, I'audioprothésiste véri-
fie le bon fonctionnement de la solution auditive (Figure n°2).

Figure n° 2

Le ressenti du patient est régulierement évalué grace au
COSI, questionnaire international d’auto-évaluation. Ainsi,
les résultats obtenus peuvent étre comparés avec les objec-
tifs personnalisés fixés par le patient en début de prise en
charge. L'audioprothésiste évalue donc régulierement le
bénéfice patient, afin d'adapter, si besoin, la prise en charge
proposée au patient (Figure n° 3).

Le suivi de I'observance est un facteur majeur de la réussite
de la réhabilitation auditive. Le patient est régulierement
questionné sur le temps de port de ses appareils afin de
déceler tout inconfort pouvant entrainer une diminution
de l'observance.
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Figure n° 3

Selon I'étude BIG DATA Amplifon [3], le port continu des
appareils (> 9 heures par jour) permet d’optimiser le résul-
tat prothétique, plus particulierement pour les pertes
auditives importantes (> 60 dB) (Figure n°4).

Figure n° 4

Si l'audiométrie tonale est un outil d’évaluation des seuils
de perception, la vocale dans le silence et dans le bruit se
révele étre un test complémentaire a la tonale et indispen-
sable au diagnostic. C’est pourquoi Amplifon a développé
un outil exclusif de mesure du gain prothétique vocal dans
le silence et dans le bruit.

Le test de vocale dans le silence, effectué sur oreilles nues
et oreilles appareillées permet une mesure objective de
I'amélioration apportée par l'appareillage en recherchant
I'atteinte du 100 % d’intelligibilité (Figure n° 5).

Le test de vocale dans le bruit (HINT 5 min), test exclu-
sif Amplifon scientifiquement validé, permet I'évaluation
stricte de I'impact des réglages sur la compréhension.
Effectué sur les oreilles appareillées, il ne tient pas compte
de I'effet de la directionnalité et minore le résultat des aides
auditives (Figure n° 6).

Quoi de neuf chez Amplifon ?

Figure n°5

Figure n°6

2. Optimisation des réglages

Le couplage acoustique, c’est-a-dire la vérification de |'étan-
chéité de I'embout, est fondamental afin d'éviter une fuite
des fréquences graves, une réduction de I'amplification
des aigus et une surprotection du systéme anti-larsen. Par
ailleurs, le contrdle et I'optimisation des seuils appareillés
apportent une amélioration de la compréhension dans le
silence (graves/ médium) et dans le bruit (médium / aigus).

Le stéréo-équilibrage [3] : protocole exclusif Amplifon,
réalisé pour tous nos patients, dans tous nos centres
d’audition, permet une amélioration significative

de la compréhension, de I'ordre de 20 %.

D’apreés I'étude BIG DATA menée par Amplifon,

la compréhension dans le calme et dans le bruit est
systématiquement améliorée chez les patients ayant
bénéficié du stéréo-équilibrage, particulierement

a partir de 60 dB de perte tonale [3].

3. Proposition de la technologie la mieux
adaptée

Si malgré 'optimisation des réglages, le résultat prothé-
tique n’'est pas satisfaisant, nous proposons des essais
comparatifs au patient afin d’identifier la gamme et le
fournisseur d’aides auditives les plus adaptés a son
profil auditif. En effet, toutes les marques ne sont pas
équivalentes. Certaines offrent de meilleurs niveaux de
performance selon le profil audiologique et les besoins
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du patient [3]. Concernant la gamme, le marché francais selon une a 60 dB SPL, en champ libre, il satis-
méme si la classe 1 s’avere efficace grille d’évaluation stricte afin fait alors aux criteres d’'adressage a
pour de nombreux patients, les appa- d’identifier les profils auditifs un centre d'implantation cochléaire.
reils haut de gamme présentent un des patients auxquelles elles b e e

X o .- . . L'équipe multidisciplinaire du centre
résultat prothétique supérieur pour conviennent le mieux.

réalisera le bilan pré-implantatoire
afin de s'assurer de I'adéquation du
projet du patient avec les critéres

certains, notamment pour les pertes
supérieures a 60 dB.

Les audioprothésistes du réseau . . . d’implantation. L'age et la présence
Amplifon collaborent avec tous les 4. Orientation vers l'implant d'un trouble cognitif ne constituent
fabricants d’aides auditives, afin de cochléaire, si nécessaire pas de contre-indications.

sélectionner la solution la mieux
adaptée au profil auditif du patient
selon les évaluations et recommanda-
tions de notre commission tchnique.

Si malgré I'activation des différents
axes d’optimisation disponibles, I'ap-
pareillage conventionnel atteint ses
limites et le résultat prothétique, dans
le calme et dans le bruit, reste insuffi-
sant, I'orientation du patient vers un
bilan pré-implantatoire devra alors
étre envisagé.

Amplifon a créé un partenariat
avec Cochlear, dans I'objectif de
renforcer les liens de proximité
entre ORs, audioprothésistes et
La Commission technique
Amplifon (COTECH) est constituée
de 12 audioprothésistes

centres d'implantation cochléaire,
afin de repérer et réorienter effi-
cacement les patients en limite
experts qui analysent toutes Si le patient présente une discrimina- d’appareillage auditif.

les nouveautés disponibles sur tion dans le silence inférieure a 50 %,

Références

1. Livingston G et al. Dementia Prevention, Intervention, and Care: 2020 Report of the Lancet Commission.
Lancet. 2020 Aug 8;396(10248):413-446.

2. Lin FR et al. Arch Neurol. 2011;68(2):214-220.

3. Etude Big Data Amplifon: basée sur I'analyse des données de 77000 patients venus dans un des 730 centres Amplifon entre
2018 et 2021
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Et si vous montiez les marches
du festival de Cannes ?

Pr Christian Debry
Service ORL et chirurgie cervico-faciale, hdpitaux universitaires de Strasbourg

Le quiz de la Croisette

1) Depuis la création du festival de Cannes, combien de
films ont réussi lI'exploit de remporter a la fois la Palme
d‘or et I'Oscar du meilleur film?

a)0

b) 1

c)2

2) Qui a réalisé le film Titane, lauréat de la Palme d’or
lors du festival de Cannes 2021?

a) Audrey Dana

b) Julia Ducournau

c¢) Emmanuelle Bercot

3) En 2022, pour quel film Ruben Ostlund s’est-il vu
attribuer la Palme d’or a Cannes?

a) Sans Filtre

b) Close

c) Stars at Noon

4) En quelle année la premiére édition du festival de
Cannes s’est-elle tenue?

a) 1939

b) 1946

c) 1956

5) A quel homme politique doit-on la naissance du fes-
tival de Cannes?

6. Depuis les débuts du festival de Cannes, combien de
réalisateurs ont obtenu deux fois la Palme d’or?

a)b

b) 6

c)8

7) Quelle est la premiére femme réalisatrice a avoir
remporté la prestigieuse distinction lors du Festival
de Cannes de 19937

a) Jane Campion

b) Agnes Varda

c) Kathryn Bigelow

8) Combien de marches faut-il grimper avant de pou-
voir accéder au palais qui accueille la cérémonie?

a) 24

b) 34

c) 44

9) Quel film de Quentin Tarantino obtient la Palme d’or
en 1994?

a) Kill Bill

b) True Romance

c¢) Pulp Fiction

10) Quel bijoutier crée chaque année le trophée de la
Palme d’or?

a) Charles de Gaulle a) Chopard
b) André Malraux b) Van Cleef and Arpels
c) Jean Zay c) Chaumet

EXXXX¥

Si vous n‘avez pas su répondre a toutes les questions, voici deux bonus pour gagner la palme de ce quiz:

Vrai ou faux? Le lauréat du festival de Cannes se voit remettre une palme car c’est I'embléme des cinéastes.

Vrai ou Faux? Lors de la remise de sa Palme d’or en 1987, Maurice Pialat a déclaré en s’adressant a la foule: « Sachez
que si vous ne m’aimez pas, je ne vous aime pas non plus! »

Retrouvez les réponses en page 46
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Mots croisés

Jeux

Les plus belles Palmes d’or

2

10

11

12

Horizontal

Vertical

2 En 1979, il devient a 40 ans le premier réalisateur a rece-
voir une deuxiéme fois la Palme d’or.

5 Avec Anatomie d’une chute, elle obtient la Palme d’or
en 2023.

6 Il récupere sa Palme d’or en 1987 sous les huées de la
foule décgue du vote.

8 Elle est la seule femme a avoir présidé deux fois le festi-
val, en 1975 et en 1995.

9 Palme d’or en 1964, son long métrage est le premier film
francais chanté de A a Z.

12 Elle est la premieére réalisatrice femme a obtenir la Palme
d’or lors du festival 1993.

1En 1994, son geste obscene lors de la remise de la Palme
d’or avait choqué le public.

3 Palme d’or 1953, son long métrage est le plus gros succes
au box-office en France pour un film primé au festival.

4 En 2013, une triple Palme d’or récompense a la fois son
film et ses deux actrices principales.

7 Il devient le deuxiéme réalisateur a gagner la Palme d’or
en 2004 grace a un documentaire.

10 Premier réalisateur lauréat de la Palme d’or en 1955.

11 En 1956, il devient le premier réalisateur frangais a rem-
porter la Palme d’or.

Retrouvez les réponses en page 46.

45



Jeux =

Réponses du Quiz

1/b. 1: Le film Marty de Delbert Mann, lauréat de la Palme d‘or en 1955 et de I'Oscar du meilleur film en 1956.

2/b. Julia Ducournau. Titane est un film franco-belge sorti en 2021.

3/a. Sans Filtre, dont le titre original est Triangle of Sadness, une comédie satirique.

4/b. En 1946. La premiére édition aurait dd se tenir du 1% au 20 septembre 1939 mais le début de la Seconde Guerre mondiale I'en empécha.
5/c. Jean Zay, ministre de I'Education nationale et des Beaux-Arts de 1936 & 1939.

6/c. 8. En comptant Alf Sjéberg, lauréat du grand prix du festival en 1946 et 1951 (qui prit a cette date le nom de Palme d’or).

7/a. Jane Campion. Elle remporte la Palme d’or avec son film La Lecon de piano.

8/a. 24 marches recouvertes du célebre tapis rouge.

9/c. Pulp Fiction. Vainqueur surprise cette année-la, Tarantino impose ainsi son style novateur auprés du public.

10/a. Chopard. Le bijoutier en congoit toujours deux en cas d’accident (perte, destruction...) ou s’il faut écompenser deux vainqueurs arrivés ex aequo.
Bonus

Faux. C’est I'embleme de la ville de Cannes qui accueille chaque année la cérémonie.

Vrai. En réponse a la foule et aux critiques de la presse qui n‘appréciaient pas que son film Sous le soleil de Satan ait gagné la Palme d’or.

Solutions des Mots croisés
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