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Antibiothérapie déraisonnée:
les bactéries contre-attaquent

EDITO

La consommation des agents anti-microbiens augmente de
maniére alarmante dans le monde et avec elle, la résistance
des microbes aux agents anti-infectieux se renforce inexora-
blement (). Nous nous désarmons lentement. Les scénarios
pessimistes prédisent I'ere post-antibiotique équivalente a la
période sombre vécue avant la découverte de la pénicilline
pour 2050 (@, 'OMS et la banque mondiale estiment que
la résistance aux agents antimicrobiens est un des défis
majeurs de santé publique avec un impact significatif sur
I'’économie mondiale dans les dix-vingt années a venir 3,

En Europe, malgré les efforts du centre européen de
prévention et de contrdle des maladies (ECDC), la baisse
de consommation antibiotique a été trés lente durant les
dix derniéres années et semble repartir a la hausse entre
2020 et 2022. En 2022, la France avait une consommation
antibiotique parmi les plus élevées en Europe (4¢ place
derriére la Grece, Roumanie et la Bulgarie) et bien supé-
rieure a la moyenne européenne : 25 doses journalieres
définies (DDD) par 1000 habitants en France contre 19,4
en moyenne pour I'UE @,

La résistance microbienne aux agents anti-infectieux
concerne essentiellement les bactéries : une base de don-
nées genétiques estime a plus de 20 000 le nombre de genes
de résistance aux antibiotiques regroupés dans 400 types
suggérant le potentiel de résistance (°). Heureusement le
nombre de genes fonctionnels dans ce domaine semble
actuellement bien plus restreint.

Le lien entre la consommation croissante des antibiotiques
et la fréquence accrue de la résistance bactérienne n'est
plus & établir 267, Parmi les mécanismes impliqués, la

pression de sélection avec la destruction massive des
bactéries sensibles figure parmi les plus significatifs (69,

Depuis les années soixante, la production mondiale des
antibiotiques se compte en millions de tonnes et cette
décharge massive dans les milieux naturels exerce une
pression colossale de sélection darwinienne (9, Cette
pression a des impacts écologiques et évolutionnaires
complexes sur le changement du génotype et du phénotype
des bactéries @9, Les mutations et le transfert de génes de
résistance entre les bactéries sont les deux mécanismes
de survie essentiels déclenchés par la présence des anti-
biotiques dans les milieux naturels. Cependant, les liens
entre les antibiotiques et la résistance bactérienne ne
s'arrétent pas la. Certains génes de résistance comme les
béta-lactamases font partie du génome des bactéries avant
méme l'introduction des antibiotiques, ce qui souléve la
question de leurs fonctions biologiques naturelles autre
que la résistance aux antibiotiques(?.

Le mode d'action des antibiotiques n'est toujours pas tota-
lement élucidé. Cette classe thérapeutique qui a pour seul
dénominateur commun le pouvoir de tuer les bactéries
est composée de molécules trés différentes sur le plan
structurel et fonctionnel. Leurs effets biologiques les plus
significatifs dépassent parfois leur activité bactéricide,
comme l'action antivirale ou les effets immunosuppresseur
ou diurétique (7", Cette hétérogénéité des effets biologiques
ajoute une complexité parfois insondable aux relations
entre antibiotiques, hote et milieu naturel.

En dehors du domaine clinique, la consommation accrue
des antibiotiques dans l'agriculture intensive contamine
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Figure n° | | Consommation d'antibiotiques en ville pour un usage systémique (exprimée en dose définie journaliere

pour 1 000 habitants) (source ECDCM)).

les eaux, les sols et les produits alimentaires courants.
Les études épidémiologiques démontrent le lien entre
la mauvaise gestion des eaux usées contenant des anti-
biotiques et I'augmentation des infections aux bactéries
multirésistantes (%7077, Aujourd’hui, d'autres interactions
dangereuses et insoupconnées viennent alourdir le
bilan: les glyphosates, ces herbicides largement utilisés
atravers le monde interagissent aussi avec les bactéries
telluriques et des déchets antibiotiques pour accroitre
leur résistance (2.

Les bactéries commensales organisées en communautés
appelées microbiomes sur notre peau, nos muqueuses et
dans les différentes cavités jouent un réle significatif dans
I'immuno-modulation et les réactions inflammatoires.
On élucide progressivement leur réle dans les maladies
digestives, hépatiques, neurologiques, néphrologiques,
métaboliques et les cancers(?, Leffet des antibiotiques
sur ces microbiomes est incontestable. Ces microbiomes
soulignent le réle interactif que joue chaque type de bac-
térie dans notre organisme et ajoutent une épaisse couche
de complexité dans I'analyse des effets des antibiotiques.

Les mécanismes de résistance aux antibiotiques ont
été largement étudiés depuis les années cinquante et
servent de base a toutes les modifications chimiques et
pharmacologiques pour lutter contre ces phénomeénes. Ces
mécanismes peuvent étre regroupés en trois catégories:
la modification structurelle des cibles de I'antibiotique, la
réduction de la concentration intra-bactérienne de I'anti-
biotique par 'efflux (transport actif hors de la bactérie) ou
la perméabilité réduite de la membrane bactérienne et,
enfin, la destruction de I'antibiotique (par hydrolyse par

exemple) ou sa modification (son acétylation, sa glyco-
sylation, par exemple) ©,

La pénicilline G a été introduite dans la pratique clinique
courante au début des années 1940. La résistance croissante
des germes a cet antibiotique a motivé le développement
rapide d'autres molécules et la plupart des familles d’anti-
biotiques que nous connaissons ont été développées dans
les années cinquante. Par la suite, les travaux se sont foca-
lisés sur I'optimisation pharmacologique (posologie, forme
galénique, mode d’administration) puis biochimique de
ces agents (modification structurelle des molécules pour
plus d'efficacité et de tolérance)@. Ces développements
n‘ont pas empéché la contre-attaque des bactéries et la
résistance s'est organisée progressivement. En paralléle,
I'accroissement des standards de sécurité médicamen-
teuse a entrainé l'augmentation progressive du co(t du
développement de nouvelles molécules, ce qui a freiné les
initiatives 2%, Au début des années 2000, des travaux de
génétique et de biologie moléculaire se sont intéressés a
I'étude structurelle des cibles moléculaires des antibiotiques.
Ces études avaient pour objectif d'optimiser l'attaque et
de contourner les mécanismes de défense (@, Ces travaux
ont été progressivement abandonnés devant le caractere
changeant des molécules cibles et les combinaisons com-
plexes de mécanismes de défense. A partir de 2010, les
travaux ont trouvé un nouveau souffle par I'introduction
du séquencage de génomes a haut débit. Cependant,
I'introduction de nouvelles molécules a toujours été sui-
vie de I'apparition d’'une nouvelle mutation entrainant la
résistance bactérienne et, apparemment, si une solution
biochimique existe pour échapper a I'antibiotique, les
microbes la trouvent(?. Nous avons assisté, d'abord incré-
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dules, a I'émergence des plasmides bactériens de résis-
tance facilement transférables d’'une bactérie a l'autre de
laméme espeéce, puis a la résistance aux fluoroquinolones
transmissibles « horizontalement » entre les espéces et a
plus large échelle ().

En clinique, la résistance bactérienne prend des formes
sournoises. La notion de persistance bactérienne en est
I'exemple le plus démonstratif. La persistance bactérienne
est définie par une survie bactérienne aux concentrations
bactéricides d'un antibiotique in vivo malgré sa sensibilité a
I'antibiotique dans les conditions du laboratoire (concentration
minimale inhibitrice, ou CMI, inchangée). Ce phénomeéne,
qui était marginal a sa découverte en 1942('% et quasi-
ment oublié jusqu’aux années 1980, prend de I'ampleur.
Contrairement aux bactéries résistantes qui se multiplient
en présence de l'antibiotique, la population « persistante »
ne croit pas et entre dans une phase de dormance en atten-
dant de meilleures conditions de développement (', Les
mécanismes de cette persistance sont multiples. Un des
mécanismes les plus connus est le biofilm, une barriére
organique se formant sur un corps étranger dans laquelle
les bactéries peuvent persister a I'abri des antibiotiques.
Des mécanismes génétiques ont été également décrits pour
la persistance : une mutation dans le génome d'Escherichia
coli (hipA7) multiplie sa persistance par 1000. Ce geéne
muté entraine un ralentissement de la réplication de 'ADN
bactérien via un médiateur de stress (alarmome), rendant
la bactérie insensible aux antibiotiques qui agissent sur la
réplication (fluroquinolones, par exemple). Les facteurs de
stress peuvent étre I'exposition aux antibiotiques, un pH
acide, voire une réduction de nutriments. La technologie
pour prédire la persistance bactérienne au laboratoire
existe mais son application en routine est co(teuse (7%,

Une autre forme sournoise de résistance bactérienne est
I'hétéro-résistance: la possibilité d'une sous-population
bactérienne de croitre malgré des concentrations d'anti-
biotique au-dela de la CMI. Les mécanismes expliquant ce
phénomeéne sont multiples etingénieux. Lhétéro-résistance
peut se transmettre via le génotype (géne de résistance
avec une amplification instable) ou via le phénotype
(transmission d'un trait épigénétique sans mutation). Le
phénotype d’hétéro-résistance disparait des que la pression
de I'antibiotique est levée (79,

Progressivement, nous avons assisté a I'émergence de
« superbactéries » (super-bétes ou superbugs), résistant
a de multiples antibiotiques et avec une virulence et une
contagiosité accrues?'”). Ce phénomeéne a pris des propor-
tions particulierement importantes pour la tuberculose:
prés d'un quart de la population mondiale est infecté par
le Mycobacterium tuberculosis et 5-10 % de ces individus
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Le seul moyen de lutte contre cette résistance bactérienne
ingénieuse et montante est la limitation de la consom-
mation des antibiotiques. Bien que tous les scientifiques et
les gouvernements soient convaincus de I'importance de
cette mesure, sa mise en place a I'échelle mondiale s'avere
pour le momentinefficace (22,23). En Europe, chaque pays
a défini des objectifs de consommation par antibiotique et
par nombre de patients, mais I'application de ces objectifs
dans les cabinets de ville ou a I'hdpital est ardue. Pour
sensibiliser les médecins, on propose des campagnes de
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En conclusion, a I'instar du changement climatique, la
résistance microbienne est une menace collective. Elle
confronte les intéréts individuels a court terme ou l'indif-
férence des populations aux intéréts de la santé publique
mondiale a moyen et long terme. Motiver les populations
a changer de comportement en réduisant la consomma-
tion des antibiotiques nécessite des mesures d'éducation
et de sensibilisation adaptées a chaque population via les
acteurs locaux.

Pr Alexis Bozorg Grayeli, service d’'ORL, CHU de Dijon,
alexis.bozorggrayeli@chu-dijon.fr

1. Antimicrobial Resistance Collaborators. Global Burden of Bacterial Antimicrobial Resistance in 2019: a Systematic Analysis. Lancet.

2022 Feb;399(10325):629-655.

amplifon




2. Davies ], Davies D. Origins and Evolution of Antibiotic Resistance. Microbiol Mol Biol Rev. 2010;74: 417-33.

3. Rupasinghe N, Machalaba C, Muthee T, Mazimba A. Stopping the Grand Pandemic: a Framework for Action—Addressing Antimicrobial
Resistance through World Bank Operations. Washington, DC: World Bank; 2024. http://hdl.handle.net/10986/41533.

4. European Centre for Disease Prevention and Control. Antimicrobial consumption in the EU/EEA (ESAG-Net) - Annual Epidemiological
Report for 2022. European Centre for Disease Prevention and Control. An agency of the European Union Publication series: Annual
Epidemiological Report. 17 Nov 2023. https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/surveillance-antimicrobial-consumption-eu-
rope-2022. Dernier acces 28 décembre 2024.

5. Liu, B, Pop M. ARDB—Antibiotic Resistance Genes Database. Nucleic Acids Res. 2009;37:D0443-D447.

6.  MunitaJM, Arias CA. Mechanisms of Antibiotic Resistance. Microbiol Spectr. 2016 Apr; 4(2): 10.1128/microbiolspec.VMBF-0016-2015.

7. Klein EY, Van Boeckel TP, Martinez EM, et al. Laxminarayan R. Global Increase and Geographic Convergence in Antibiotic Consumption
between 2000 and 2015. Proc Natl Acad Sci USA. 2018;115(15):E3463-E3470.

8. Reygaert WC. An Overview of the Antimicrobial Resistance Mechanisms of Bacteria. AIMS Microbiol. 2018;4:482-501.

9. Abejew AA, Wubetu GY, Fenta TG. Relationship between Antibiotic Consumption and Resistance: A Systematic Review.
Can | Infect Dis Med Microbiol. 2024;2024:9958678.

10. Ifedinezi OV, Nnaji ND, Anumudu CK, et al. Environmental Antimicrobial Resistance: Implications for Food Safety and Public Health.
Antibiotics (Basel). 2024;13:1087.

11. Demain AL and Sanchez S. Microbial Drug Discovery: 80 years of progress. J. Antibiot. (Tokyo) 2009;62:5-16.

12. Bearson BL, Douglass CH, Duke SO, Moorman TB, Tranel PJ. Effects of Glyphosate on Antibiotic Resistance in Soil Bacteria and its
Potential Significance: A review. J Environ Qual. 2024 Nov 25.

13. Hou K, Wu ZX, Chen XY, et al. Microbiota in Health and Diseases. Sig Transduct Target Ther. 2022;7:135.

14. Huemer M, Shambat SM, Brugger SD, Zinkernagel AS. Antibiotic Resistance and Persistence-Implications for Human Health and
Treatment Perspectives. EMBO Rep. 2020;21:€51034.

15. Davies J. Vicious Circles: Looking back on Resistance Plasmids. Genetics. 1995;139:1465-1468.

16. Hobby GL, Meyer K, Chaffee E. Observations on the Mechanism of Action of Penicillin. Proc Soc Exp Biol Med. 1942;50:281-5.

17. Reichler MR, Khan A, Sterling TR, et al. Tuberculosis Epidemiologic Studies Consortium Task Order 2 Team. Risk and Timing of
Tuberculosis among Close Contacts of Persons with Infectious Tuberculosis. J Infect Dis. 2018;218:1000-8.

18. Chin KL, Anibarro L, Chang ZY, et al. Impacts of MDR/XDR-TB on the Global Tuberculosis Epidemic: Challenges and Opportunities.
Curr Res Microb Sci. 2024;19:100295.

19. WHO, 2023. Global Tuberculosis Report 2023. World Health Organization, Geneva. https:/www.who.int/teams/global-tuberculo-
sis-programme/tb-reports/global-tuberculosis-report-2023. Dernier accés 28 décembre 2024.

20. Uddin TM, Chakraborty AJ, Khusro A, et al. Antibiotic Resistance in Microbes: History, Mechanisms, Therapeutic Strategies and Future
Prospects. J Infect Public Health. 2021 Dec;14(12):1750-1766.

21. Pirnay JP, Djebara S, Steurs G, et al. Personalized Bacteriophage Therapy Outcomes for 100 Consecutive Cases: a Multicentre,
Multinational, Retrospective Observational Study. Nat Microbiol. 2024;9:1434653.

22. Cartledge K, Short FL, Hall A, et al. Ethical Bioprospecting and Microbial Assessments for Sustainable Solutions to the AMR Crisis.
IUBMB Life. 2025 Jan;77(1):e2931.

23. Garzon-Orjuela N, Roche K, Vornhagen H, et al. Setting Targets for Antibiotic Use in General Practice in Europe: A Scoping Review.
Eur ] Gen Pract. 2024 Dec;30(1):2430507.

SYNTHESE

La préservation de l'audition résiduelle
dans I'implantation cochléaire
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Limplantation cochléaire
et les indications
d’implantation

Lesimplants cochléaires ont été congus
pour contourner les structures de

I'oreille moyenne et interne et sti-
muler directement le nerf cochléaire
dans le but de retrouver une audition
fonctionnelle chez les patients sourds
profonds. Les débuts de leur conception
datent du XIX® siécle, quand Alessandro
Volta avancait I'idée d'une stimulation

électriqgue du systeme auditif. Les
implants cochléaires ont, par la suite,
complétement révolutionnéla prise en
charge des surdités. Les indications
initiales d'implantation concernaient
les patients présentant une surdité de
perception sévére bilatérale sur toutes



les fréquences en audiométrie tonale et
une intelligibilité nulle en audiométrie
vocale. Les aides auditives classiques
amplifientles sons et les transmettent
a l'oreille moyenne et interne pour
étre traités par le nerf cochléaire. Les
progrés technologiques croissants des
implants cochléaires, concernant non
seulement le traitement sonore, mais
aussiles techniques chirurgicales, ont
permis d'améliorer les résultats auditifs
des patients. Ces améliorations ont
permis d'élargir progressivement les
critéres d'implantation cochléaire,
pour inclure les patients avec une
audition résiduelle fonctionnelle et
plus réecemment, les surdités asymeé-
triques et les surdités unilatérales
avecacouphene invalidantipsilatéral.
Depuis une quinzaine d'années, la
fraction d’audition résiduelle chez les
patients implantables est de plus en
plus importante, et de nombreuses
études ont été publiées en faveur de
cette indication.

Laudition résiduelle

Actuellement, les patients présentant
une perte auditive profonde ou sévere
existant dans certaines fréquences mais
avec une audition fonctionnelle sur
d'autres fréquences peuvent désormais
bénéficier de I'implant cochléaire ("), La
préservation de l'audition résiduelle
permet notamment d‘élargir I'indication
de l'implantation a des patients avec de
plus en plus de restes auditifs. Dans ce
cas, le patient pourra toujours entendre
avec son audition résiduelle lorsqu’il ne
porte pas d'implant, améliorant ainsi
sa qualité de vie, la compliance et son
sentiment de confiance.

Lorsque les patients présentant une
audition résiduelle sont implantés, la
préservation des structures fonction-
nelles restantes de l'oreille interne du
patient est essentielle. Dans la plupart
des cas, les patients ont une surdité
sur les fréquences aigués, couvertes
par le tour basal de la cochlée, mais
conservent une audition résiduelle
dans les fréquences graves (125 Hz a
500 Hz, correspondant au tour médial
et apical de la cochlée). En 2015, on
estimait que 80 % des candidats a I'im-
plant cochléaire avaient une audition
résiduelle bilatérale a basses fréquences
avant la chirurgie, et ce nombre ne
cesse d'augmenter (@, L'implantation
cochléaire des patients avec une audi-
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tion résiduelle significative permet
l'utilisation d'un dispositif hybride
ou électroacoustique. Ces dispositifs
associent I'implant cochléaire pour la
stimulation des hautes fréquences a
un appareil auditif conventionnel pour
amplifier les fréquences fonctionnelles
résiduelles de la cochlée. Les patients
implantés appareillés par des dispositifs
électroacoustiques ont démontré avoir
une amélioration de l'intelligibilité dans
le bruit, de la stéréophonie ainsi que
de l'appréciation de la musique (34,

Le traumatisme lié
a l'insertion
du porte-électrodes (TIE)

Lors de I'implantation cochléaire, I'in-
sertion du porte-électrodes dans la
cochlée traumatise systématiquement
la structure de l'oreille interne /., Ainsi,
les techniques opératoires actuelles sont
susceptibles d'altérer l'audition résiduelle
de fagon plus ou moins importante.
En effet, I'insertion du corps étranger
va tout d'abord générer des courants
de liquide périlymphatique de force
anormalement élevée, quivontala suite
&tre transmis a l'endolymphe. Ces forces
vont altérer le potentiel endocochléaire
et affecter les sécrétions des cellules
sensorielles de l'oreille. Par ailleurs, ces
forces peuventendommager la structure
des cellules et nuire a leur survie. Des
études histologiques sur des cochlées
humaines ont démontré que l'insertion
d'un porte-électrode dans la cochlée
crée un traumatisme macroscopique
immédiat sur les différentes structures de
l'oreilleinterne : la membrane basilaire,

Sévérité du traumatisme A

Grade 0*

Pas de lésion macroscopique observable *

lalame spirale osseuse, le ligament spiral
etle modiolus. Limpact des lésions de la
lame spirale estincertain, mais on peut
supposer qu'elles seraient a l'origine
d’'une néo-ostéogenese et d'une fissure
la membrane de Reissner. Ces lésions
sontal'origine, au moins partiellement,
d'une perte de cellules du ganglion
spiral, etl'¢tendue des |ésions neurales
semble étre proportionnelle au degré
des Iésions cochléaires. Afin de mieux
caractériser les [ésions macroscopiques
liées au TIE, Eshraghi et al. (2003) ) pro-
posa un systéme de gradation allantde
0 (aucun traumatisme) a 4 (traumatisme
sévere, par exemple, fracture delalame
spirale osseuse, du modiolus ou rupture
de la stria vascularis), voir Figure n° 1.
Cette étude préclinique histologique
sur quinze os temporaux de cadavres
a permis de comparer différents types
d'électrodes avant leur utilisation sur
des patients. Grace a cette classification,
I'étude des traumatismes créés par
différents types d'implants est possible
et a permis de déterminer quels types
de porte-électrodes préservent mieux
I'audition résiduelle des patients.

Sur le plan moléculaire, le TIE entraine
un traumatisme tissulaire direct aboutis-
sant alanécrose cellulaire, mais active
également une chaine de réactions
moléculaires quiva contribuer ala perte
de l'audition résiduelle indirectement et
de facon prolongée. Le stress oxydatif
induit la production d'especes réactives
de l'oxygéne ainsi que la production
de cytokines pro-inflammatoires qui
vont activer les réactions d'apoptose
cellulaire. Lactivation de la voie des cas-
pases, qui ontune activité enzymatique
pro-apoptotique bien décrite, est égale-

BY o mpiouato

Implant Electrode

Grade 1 Elévation de la membrane basilaire

Grade 2 F

basilaire

et rupture de la

Grade 3 Translocation du porte électrode en scala vestibuli

ou déchirure des tissus de la stria

Grade 4 Fracture osseuse de la lame spirale ou du modiolus, C  Cochlear Implantafioh Triumi:Grade 44, 3B

Site du traumatisme:
A: tour basal inférieur

B: tour basal supérieur
C: tour médial inférieur
D: tour médial supérieur
E: apex

Toutes les combinaisons sont posibles, par exemple 4AB= tour basal inférieur et supérieur grade 4

*Possible au niveau

Figure n° | | Echelle de gradation du traumatisme lié & I'insertion du porte-électrode. A. Echelle
de sévérité. B. Traumatisme grade 0. C. Traumatisme grade 4AB, translocation visible sur

la coupe axiale de la cochlée.
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mentimpliquée dans ces phénomenes.
Les caspases activent des chaines de
réaction pro apoptotiques telles que
la voie MAPK/JNK (Mitogen-Activated
Protein Kinases/c-Jun-N-terminal
Kinases). Tout cela peut aboutir a de la
fibrose intracochléaire et a la perte de
fonction de l'organe de Corti©7),

Comment préserver
I'audition résiduelle ?

La technique chirurgicale

Plusieurs techniques ont été décrites
pour parvenir a une préservation com-
pléte de I'audition. Des techniques de
«chirurgie douce » ont été développées
pour minimiser les traumatismes sur les
structures fragiles de l'oreille interne lors
de l'insertion du porte-électrodes. La
technique d'insertion par cochléostomie
ou par lafenétre ronde est I'un des prin-
cipaux facteurs évalués. De nombreuses
équipes ont constaté que l'insertion
par fenétre ronde entrainait moins de
traumatismes sur l'oreille interne (pré-
servation de l'organe de Corti, moins
de translocations du porte-électrodes).
Unerevue de littérature récente trouve
une préservation de l'audition rési-
duelle supérieure chez les patients
implantés par la fenétre ronde versus
cochléostomie sur le long terme (),
Linsertion a vitesse lente et contrdlée

de I'électrode pendant I'implantation,
ainsi qu’un angle d’'insertion optimal
adapté a l'anatomie de la cochlée, ont
déja montré leur efficacité @,

La technique chirurgicale d'implanta-
tion cochléaire est une procédure qui
commence a étre standardisée et la
plupart des équipes de recherche ont
axé leurs efforts sur d'autres domaines
(thérapie médicamenteuse, conception
d'électrodes...). Cependant, I'émergence
de robots et de systémes de neuro-
navigation est a l'origine d’avancées
techniquesimportantes permettant de
réaliser des mouvements plus précis et
contrdlés, de travailler dans des espaces
confinés auparavantinaccessibles, et de
proposer de plus en plus d'approches
mini-invasives. Ces développements
sont particulierement intéressants
en neuro-otologie et en implantation
cochléaire. Les robots sont actuellement
utilisés en pratique clinique courante
pour certains temps opératoires de
I'implantation (7%, En utilisant la tomo-
densitométrie tridimensionnelle, le
fraisage de I'os temporal peut étre
planifié et programmé par le robot,
pour éviter toutes les structures sen-
sibles. Les robots automatisés ont
I'avantage de fraiser dans des zones
invisibles au chirurgien et peuvent évi-
ter une exposition trop importante de
la mastoide, souvent nécessaire dans
I'implantation cochléaire et d'autres

procédures neuro-otologiques. Par
ailleurs, ces systémes robotisés peuvent
étre programmés pour fraiser a pro-
fondeur limitée et éviter les |ésions de
repéres anatomiques sensibles tels que
le nerffacial, ladure-mére ou les sinus
veineux. En implantation cochléaire,
les avancées majeures portent sur la
planification chirurgicale préopératoire
en utilisantl'imagerie, sur les systemes
d'insertion de porte-électrodes, et
sur le contrdle de la force de fraisage
robotique. Plusieurs centres ménent
des essais cliniques en utilisant des
implantations cochléaires robot-as-
sistées permettant de mieux contrdler
I'angle etlavitesse d'insertion, réduisant
les traumatismes de l'oreille interne et
préservant I'audition résiduelle (77,

Le porte-électrodes

Le design du porte-électrodes est
également un élément essentiel de la
préservation de l'audition résiduelle.
Initialement, la technique chirurgicale
reposait sur uneinsertion partielle de
I'électrode ou sur l'utilisation d'élec-
trodes plus courtes pour éviter de trau-
matiser I'apex cochléaire. Cependant,
des études récentes ont montré que
I'utilisation d'électrodes de longueur
standard permet d'obtenir des taux simi-
laires de préservation auditive. Un des
axes de recherche principaux des fabri-
cants d'implants cochléaires concerne
le développement de porte-électrodes
plus souples, plus fins et plus flexibles
pour minimiser les traumatismes. Le
systeme de classification des trauma-
tismes de l'oreille aprés I'insertion de
I'électrode est largement utilisé par
les chercheurs et les médecins pour
décrire ces traumatismes. Les électrodes
périmodiolaires, précurvées, ont été
développées pour se positionner au
plus proche du modiolus en «I'envelop-
pant » (Modiolus-Hugging). Toutefois,
des études montrent que I'utilisation
de ces électrodes augmente le risque
de translocations (traumatisme de
grade 3 selon le systéme de classifi-
cation Eshraghi) et qu’elles sont aussi
associées a des variations de pression
intracochléaires plus élevées et donc
plus traumatiques @72, Un taux plus
élevé d'insertions dans la scala vesti-
buli est retrouvé lorsque comparées
aux insertions de porte-électrodes
droits (73, Ces translocations sont
a l'origine d’'une augmentation des



Iésions macroscopiques des cellules
cochléaires induites par le traumatisme
des structures de l'oreille interne mais
déclenchent également des réactions
inflammatoires immédiates et retar-
dées affectant I'anatomie cochléaire.
Ces réactions sont commencées par
I'implantation cochléaire elle-méme
mais sont ensuite amplifiées lorsque
la translocation se produit.

Les traitements pharmacologiques

Pour améliorer la protection auditive et
gérer les réactions inflammatoires cau-
sées par I'implantation cochléaire, des
thérapies pharmacologiques peuvent
étre utilisées. Les glucocorticoides
le sont couramment pour réduire
les réactions inflammatoires. Ces
anti-inflammatoires puissants sont
utilisés par de nombreuses équipes en
peropératoire, mais a ce jour, aucune
efficacité sur la préservation de I'au-
dition résiduelle n'a été prouvée par
des essais cliniques puissants. Des
injections de stéroides en transtym-
panique ont également été évaluées
ainsi que leur administration directe
dans l'oreille moyenne avantl'implan-
tation, certaines équipes trouvant un
effet significatif sur la préservation de
I'audition @, Toutefois ce mode d'ad-
ministration passif ne permet souvent
pas d'atteindre des concentrations
thérapeutiques dans les régions les plus
profondes de la cochlée, comme le tour
apical ou médial de la cochlée, zones
codant pour les basses fréquences et
responsables de l'audition résiduelle
des patients. Des électrodes imbibées
de glucocorticoides (soitala surface du
porte-électrodes soit de forme poly-
mérisée a la silicone) sont également en
cours de développement et d'investiga-
tion car elles fournissent une libération
prolongée de stéroides dans la cochlée
avec des concentrations plus élevées
et prévisibles dans le temps (47, Ces
électrodes sont prometteuses, mais les
tests sont limités aux modéles animaux.
Dérivant des résultats obtenus de
I'administration de stéroides, plusieurs
molécules aux mécanismes d’action
divers sont en cours d'évaluation pour
la préservation de l'audition (7%, Les
antioxydants (N-acétylcystéine), des
facteurs de croissance (neurotrophines),
desimmunosuppresseurs (TNF-alpha,
IFN) et inhibiteurs de kinases (D-JNKI-1)
ont également été testés. Une revue
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systématique de la littérature rapporte
au total six alternatives aux stéroides
aux propriétés otoprotectrices@. Les
neurotrophines sont particulierement
intéressantes car elles favorisent la
croissance des tissus nerveux et sont
impliquées dans la santé neuronale au
long terme. Certains des facteurs de
croissance neurotrophiques peuvent
régénérer les fibres nerveuses péri-
phériques et arréter la dégénérescence
des cellules ganglionnaires spinales.
De nombreuses études de recherche
clinique en phase lll sont en cours
et démontrent I'engouement et les
avancées dans ce domaine. Alors que
certaines ont été arrétées prématuré-
ment, d'autres se poursuiventdans le
cadre des implantations cochléaires
mais également pour 'otoprotection
de facon globale (7%,

Les systémes de délivrance de médi-
caments a l'oreille interne constituent
également un domaine prometteur
de recherche sur la préservation de
l'audition. Ladministration locale de
médicaments dans la cochlée s’est
révélée étre une méthode d'application
efficace, entrainant moins d'effets
secondaires que I'administration sys-
témique (orale ou intraveineuse) (77,78,
Des systemes efficaces d'administration
de traitements a l'oreille interne sont
activement recherchés, et I'un de ces
systémes comprend l'utilisation de
I'implant cochléaire lui-méme. Les
implants cochléaires couplés a des
mini-pompes osmotiques permettant
une administration prolongée de médi-
caments ont été largement testés, mais
présentent l'inconvénient d'étre sujets
aux infections et d'avoir une utilisation
restreinte pour les patients. En alterna-
tive alamini-pompe, des électrodes a
libération prolongée de médicaments
ont été développées. Ces électrodes
sont revétues d’'un médicament qui
sera lentement libéré dans l'oreille
interne. Lavantage de ce systeme est
que l'électrode elle-méme est utilisée,
mais la diffusion du médicament dans
le temps peut étre difficile a estimer et
agérer. Ladministration intracochléaire
d'une molécule otoprotectrice, a l'aide
de nanoparticules, ou de cathéters
cochléaires, suivie de l'implantation
cochléaire avec une électrode imbibée
de corticoides, semble étre une com-
binaison thérapeutique aux résultats
otoprotecteurs puissants (479, Ces
dispositifs offrent de grandes pro-

messes pour l'avenir et la recherche
dans ce domaine ne cesse de progresser.
En paralléle, de plus en plus d'essais
cliniques portant sur la sécurité et
la tolérance des médicaments oto-
protecteurs sont en cours.

En conclusion, les données suggerent
que les meilleurs résultats de préser-
vation auditive sont le plus souvent
obtenus lors d'une implantation parla
fenétre ronde, a une vitesse d'insertion
lente et controlée, en utilisant une
électrode droite, et en associant une
administration locale et systémique
de glucocorticoides.

L’hypothermie thérapeutique

L'hypothermie thérapeutique légere
est déja décrite comme traitement
neuroprotecteur efficace dans les
traumatismes cérébraux, accidents
vasculaires cérébraux ou dans les
Iésions médullaires. De la méme facon,
certaines équipes se sont penchées sur
I'effet de la variation de la tempéra-
ture cochléaire sur la préservation de
I'audition résiduelle sur des modéles
animaux d'implantation cochléaire 9,
Ces études précliniques démontrent
que les groupes traités par hypothermie
thérapeutique (température de 32 °C)
présentent une perte fonctionnelle
auditive inférieure au groupe non traité.
Un dispositif sur mesure permettant
de diminuer la température de facon
spécifique ethomogene dans la cochlée
a été décrit afin d'aider a la translation
clinique. Un avantage non négligeable
de cette méthode est qu'elle est efficace
sur toute la cochlée, notamment le
tour apical. Aucune étude portant sur
des sujets humains n'a évalué cette
méthode a ce jour.

Bénéfices pour les patients,
défis et perspectives

Dans I'ensemble, I'implantation de
patients présentant une audition
résiduelle a montré des avantages
significatifs sur la qualité de vie en
augmentant leur confiance en eux et
leur sentiment de sécurité lorsque le
dispositif est éteint (pendant le sommeil,
la natation...). Cependant, les résultats
au fil du temps peuvent varier et étre
difficiles a prédire. Une étude évaluant
les taux de préservation de l'audition
résiduelle a long terme a révélé que
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bien que l'audition résiduelle ait été
préservée chez 100 % des patients
immédiatement apres |'opération,
seuls 25 % d'entre eux présentaient
une préservation compléte de I'audition
résiduelle a 24 mois, et 12,5 % avaient
une perte compléte de I'audition rési-
duelle?"22) Parallélement, une étude
portant sur les effets secondaires de
I'implantation a trouvé que la perte de
I'audition résiduelle concernait 44 % de
la population, et en faisait le principal
effet secondaire de la chirurgie (?3,
Les avantages de la préservation de
I'audition sont de plus en plus évidents,
et il est devenu important de prédire
les taux de préservation résiduelle
pour les chirurgiens et les patients.
Le développement de la surveillance
peropératoire des caractéristiques

électrophysiologiques cochléaires a
émergé comme un outil important de
prédiction des résultats chirurgicaux sur
la préservation de l'audition résiduelle.
Les fabricants d'implants cochléaires
développent des outils de mesure de
potentiels évoqués cochléaires per-
opératoires. En utilisant les électrodes
de I'implant cochléaire, des mesures
électrophysiologiques peuvent étre
réalisées pour évaluer les potentiels
évoqués auditifs et la fonction auditive
cochléaire post-implantation, mais
aussi pour aider a une insertion le plus
atraumatique possible, en informant
le chirurgien d’'une insertion compli-
quée de translocation ou de foldover
atravers des mesures peropératoires.
Par ailleurs, grace au développement
de nouvelles techniques d'imagerie

ayant une meilleure résolution spatiale
que les scanners standards (tels que
le scanner ultra-haute résolution ou le
scanner a comptage photonique), etde
I'intelligence artificielle, des logiciels
permettant une segmentation précise
de la cochlée ont été développés (par
exemple, Otoplan de MED-EL). Ceci
permet de sélectionner unimplant de
taille adaptée ala cochlée du patient et
de faire de la médecine personnalisée.
La préservation de I'audition est actuel-
lement I'un des principaux axes de
recherche sur I'implantation cochléaire
car elle offre de grands avantages
aux patients. Cependant, des progres
doivent encore étre réalisés pour garan-
tir des résultats auditifs sur le long
terme pour les patients.
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Hommage a un pionnier de I'audiophonologie
francaise : 'audiométrie vocale aujourd’hui,
dans les pas du Professeur Jean-Claude Lafon

Pr Laurent Tavernier, chef de service ORL, CHU de Besancon, ltavernier@chu-besancon.fr

Tout le monde de I'ORL connait le nom de Jean-Claude Lafon par les listes de mots des tests
phonétiques qu’il a créées et qui sont toujours utilisées aujourd’hui. Mais il ne semble
pas inutile, vingt-cinq ans apres sa disparition, de revenir, ne serait-ce que brievement,

sur I’homme et son ccuvre.

Jean-Claude (Daniel Henri) Lafon nait le
17 décembre 1922 a Rouen. Sa mére est
d'origine picarde et son pére Charentais,
mais sa famille, bien que d’'ascendance
multiple (Alsace, Nord, Angleterre et
méme Catalogne), est installée depuis
plusieurs générations en Normandie.
Onretrouve parmi cette lignée plusieurs
pasteurs, comme l'est son pére. Et c'est
pour suivre la nomination de celui-ci au
sein de la paroisse de Sainte-Marie-aux-
Mines, en 1937, que la famille emménage
en Alsace, et que Jean-Claude Lafon
effectuera ses études médicales a la
faculté de Strasbourg.

En 1948 il estnommé externe des hopi-
taux de Strasbourg, puis interne, et il
soutient sa premiére thése en 1952.
Cette thése d'exercice de docteur en
médecine s'intitule « Le traitement des
otorrhées par la terramycine et le chlo-
ramphénicol en application locale ». Nous
ne sommes pas encore dans le domaine
de l'audiologie, mais I'otologie I'attire
déja. Il est alors affecté dans le service
du professeur Sourdille, qui installe la
premiere cabine insonorisée du CHU
de Strasbourg dont Jean-Claude Lafon
assume l'exploitation. En 1955, arrive de
Lyon le professeur Pierre (Louis Edmond)
Mounier-Kuhn, agrégé d’'ORL depuis
1939, dont la nomination professorale
nécessite la mutation a Strasbourg. Le

jeu des occupations et libérations des
chaires d’ORL permet au professeur
Mounier-Kuhn de retourner dans saville
de Lyon des 1957. Sa bréve cohabitation
avecJean-Claude Lafon lui fait percevoir
tout le potentiel scientifique de ce der-
nier qu'il convainc de 'accompagner a
Lyon. Il prend alors un poste d'attaché
de recherche au CNRS, en médecine
d'abord, puis en physiologique. Dés lors,
il oriente son intérét scientifique et ses
recherches vers l'audition, la surdité et
leurs explorations, dans les pas de celui
qui restera son maitre.

Création d’'une nouvelle
discipline :
laudiophonologie

En 1958, avec Pierre Mounier-Kuhn, ils
créent l'audiophonologie, une nouvelle
spécialité qu'ils veulent pluridisciplinaire ;
eten 1965 il participe ala création du BIAP
(Bureau international d'audiophonolo-
gie) a Bruxelles. Il organise la premiére
commission du BIAP en 1967 dans la ville
de son adolescence, Sainte-Marie-aux-
Mines. La méme année, il commence
I'enseignement a la toute récente Faculté
de médecine de Besancon. Ce n'est
encore qu'un contrat parmi d'autres
(Faculté de lettres de Grenoble a partir
de 1968, Université de Neuchéatel en

1968, Université de Berne a partir de
1974) dans l'attente d’'une titularisation.
Celle-cisurvienten 1970 comme maitre
de conférences (agrégé) d'ORL, alafaculté
de Besancon, ville ou il s'installe définitive-
ment. Et cette méme année, décidément
riche pour lui, il soutient une deuxieme
thése, de linguistique (« Les variations
de l'intelligibilité phonétique dans les
modifications acoustiques du message
verbal ») a Paris. En 1978, il prendra le
poste nouvellement créé de professeur
d’ORL a Besangon. Enfinil soutiendraen
1979 une troisieme theése, de sciences,
a Lyon, sous la direction de son maitre,
et intitulée « Des unités des sons et de
la parole ».

Pendant cette période, larenommée de
Jean-Claude Lafon grandit sur le plan
national et international et, pour diffu-
ser ses idées et sa conception de cette
nouvelle discipline audiophonologique
quis'épanouit a Besancon, il sS'appuie sur
des colloques internationaux d'audio-
phonologie annuels (dontle premier se
tient dés novembre 1969), sur I’Association
franc-comtoise d'audiophonologie (créée
en 1971) et sur le Bulletin d’audiophono-
logie (dont le premier numéro parait au
tout début de I'année 1971). Ce journal
traitera de thématiques audiophono-
logiques sous forme de monographies
trimestrielles, et assurera la diffusion de
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Figure n° | | Le professeur Jean-Claude Lafon en quelques dates marquantes.
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numéros hors-séries, avec notamment
les rapports des colloques d’audio-
phonologie. Ces colloques deviennent
rapidement incontournables dans le
monde de I'audiophonologie, et Besancon
en devientla « Mecque » P vers laquelle
convergentannuellement médecins ORL,
phoniatres, orthophonistes, linguistes,
psychologues, physiologistes (et plus
largement toutes les personnes ayant
un rapport ne serait-ce que limité avec
l'audiophonologie) du monde entier.
Le vingt-troisieme et dernier colloque
d'audiophonologie bisontin a lieu du 30
mars au 1" avril 1998. Jean-Claude Lafon,
enretraite depuis six ans, estresté tres
actif et souhaite mettre a'honneur, eten
sa présence, son maitre le Pr Mounier-
Kuhn, qui malheureusement laissera sa
chaise vide puisqu'il décede en janvier
de cette année. L'éléve suivra le maitre
en novembre. Et « son » journal, orphe-
lin, s'éteindra I'année suivante, aprés
I'impression des derniers travaux déja
collectés par Jean-Claude Lafon, avec
le numeéro du troisieme trimestre 1999,
congu dans son entiéreté comme un
hommage, et que ses disciples auront
du mal a mettre en page, puisqu'il ne
paraitra qu'en 2000(2...

Mais la société n'a pas attendu sa dis-
parition pour reconnaitre I'importance
de son travail. Ainsi a-t-il été lauréat de
|'Académie de médecine (1962), décoré
du Mérite social international par la
Fédération mondiale des sourds (1975),
promu chevalier de I'Ordre des palmes
académiques (1988) et chevalier de la
Légion d’honneur (1992).

Création de tests
phonétiques

Aprés avoir évoqué sa carriere, pen-
chons-nous sur I'historique des tests
phonétiques qui portent son nom et
entretiennent sa mémoire.

La mesure acoustique se fait d’'abord
par l'audiométrie tonale. Mais cela reste
une évaluation insuffisante pour la
double raison que l'oreille structure le
son a des intensités supérieures (avec

de fréquentes distorsions) et que dans
lavie quotidienne il n'existe aucun son
pur. Laudiométrie vocale est créée en
1946 par I'orthophoniste-psychologue
américain, pére de I'audiologie et pro-
fesseur a I'Université Northwestern
(Illinois), rendu célébre par sa description
del'encoche tonale dans I'otospongiose,
Raymond Carhart. De 1944 a 1946, il
estsous les drapeaux, responsable du
programme de réadaptation auditive
des vétérans, pour lequel il a besoin
d’'une méthode d'évaluation adaptée.
En France, les premiers travaux dérivés
de ceux des Américains sont menés par
Jean-Etienne Fournier et aboutissent,
en 1951, a la création de listes de mots
(monosyllabiques et dissyllabiques)
pour l'audiométrie vocale francaise.

Des 1955, chefde clinique a Strasbourg,
responsable des tests auditifs au sein
du service d'ORL, Jean-Claude Lafon
publie son premier article sur la surdité
infantile®. Dans sa pratique, il remarque
que les listes de Fournier, qu'il utilise
alors, ne s'appliquent pas aisément en
Alsace. Il avance la raison du bi-, voire
trilinguisme, régional (alsacien, francais
et parfois allemand) qui appauvrit le
champ linguistique des enfants. De plus,
les mots des listes de Fournier sontissus
du francais écrit, ce qui complexifie leur
compréhension sans contexte. Pour ses
premiers travaux il établit une liste basée
sur des mots du francais parlé, connus
des enfants a partir de 8 ans. Ses résul-
tats sont plus précis qu'avec les listes
de Fournier, mais n'apportent pas de
renseignement clinique supplémentaire.
Il en conclut que le probléme est moins
le matériel de test que le principe de la
mesure. llrencontre alors Georges Straka,
professeur de phonétique a la Faculté de
lettres de Strasbourg, au contactde quiil
poursuit ses recherches, qui permettent
d’identifier le phonéme comme unité
idéale de lamesure de base du langage.
Il rejette le logatome non conforme au
schéma cérébral langagier. Il établitalors
une premiere liste de 450 mots de trois
phonéemes. Ceux-ci permettent moins de
suppléance mentale (ou derecoursala
mémoire) que les mots dissyllabiques.

Le choix des mots et des listes se fait en
fonction des associations de phonémes,
de leur agencement (comprenant des
phonémes caractéristiques du langage),
de sorte que chaque liste comprennela
quasi-totalité des 36 phonémes et que
les mots soient courants, mais avec des
erreurs possibles. De plus, il tient compte
delafréquence etde la disponibilité des
mots. Apres analyse, il retient 150 mots
quiserontorganisés en listes de 17 mots
de trois phonémes, soit 51 phonémes
par liste (ramenés a 50 phonemes pour
I'analyse). Les listes sont classées, selon
leur utilisation, en cochléaire, de recru-
tement, d'intégration ou de balayage.

Ces listes établies par Lafon, comme
celles de Fournier, restent des références
et demeurent les plus utilisées, en pra-
tique courante, comme en recherche.
Cependant, de nouvelles propositions
apparaissent régulierement, apportant
de nouveaux critéres dans le choix des
mots : fréquence d'occurrences, voisi-
nages phonologiques, psychométrie ou
suppléance mentale revenant parfois au
premier plan.

Si I'on regarde la bibliométrie scien-
tifique sur l'audiométrie vocale, on
remarquera qu'aprés une premiere
phase timide (moins de vingt articles
annuels), correspondant a la période
des premiers travaux de Jean-Claude
Lafon (1955-1965), ily a eu une période
d'augmentation progressive et constante
des publications jusqu’en 2010 (avec une
accélération sur la derniére décennie,
jusqu’a 480 articles annuels) et que
depuis, on note un ralentissement
(250 articles en 2023). Parmi les évolu-
tions de l'audiométrie vocale auxquelles
n‘aura pas assisté Jean-Claude Lafon,
on peut citer I'audiométrie dans le
bruit, 'audiométrie automatisée ou
encore l'audiométrie en conduction
osseuse. Mais ceci est la suite de cette
histoire de l'audiophonologie sur laquelle
Jean-Claude Lafon a laissé, et pour
certainement encore longtemps, son
empreinte scientifique et humaine. Le
test phonétique qui porte sonnomn'en
étant qu'une des nombreuses facettes.

R & ren Ce:s 1
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Quelle information donner en chirurgie otologique ?

Dr Sandra Zaouche, praticien hospitalier, CHU de Lyon, Hépital Lyon-Sud
Expert de justice de la cour d'appel de Lyon

sandra.zaouche@chu-lyon.fr

Les affections otologiques ont un
impact considérable sur la qualité de
vie, principalement en raison de la
diminution de I'audition, mais aussi en
raison des vertiges, des douleurs ou
des complications infectieuses poten-
tielles. Le patient, souvent multi-opéré,
attend beaucoup de sa prise en charge
chirurgicale. Il est donc essentiel que
I'information préopératoire soit com-
plete, claire et compréhensible.

Expliquer les risques

Cette information doit étre délivrée lors
d’'un entretien oral. Tous les risques liés
al'acte chirurgical, qu'ils soient bénins
ou graves, fréquents ou exceptionnels
(moins de 1 % des cas), doivent étre
exposés au patient. Lune des difficultés
majeures réside dans I'art de fournir
une information compléte sans induire
d'inquiétude excessive.

Outre les risques inhérents a toute
chirurgie, il est crucial d’expliquer
les risques spécifiques a la chirurgie
otologique, tels que l'aggravation de
I'audition, I'apparition ou I'aggravation
des acouphénes, les vertiges, I'atteinte
de la motricité faciale et les bréches
méningées. Le scanner des rochers,
désormais systématique, peut révéler
des anomalies telles que la lyse du
labyrinthe, du tegmen ou la dénuda-
tion du nerf facial, qui justifient cette
information.

Celle-ci doit également porter sur les
cicatrices, la prise de greffons ou de
graisse abdominale, ainsi que sur des
points souvent jugés secondaires par
le chirurgien, mais ayant un impact
significatif sur la qualité de vie du
patient, tels que les troubles du go(t,
de la sensibilité péri-auriculaire ou
le décollement du pavillon.

En cas d'otospongiose, une prothese
auditive doit systématiquement étre pro-
posée en alternative a la chirurgie, qui

dans ce cas est purement fonctionnelle.
Lorsque la chirurgie estindispensable,
le but de I'intervention doit étre claire-
ment expliqué : c'est le cas notamment
du cholestéatome, pour lequel I'inter-
vention chirurgicale demeure I'unique
option thérapeutique, I'objectif étant
son éradication.

Expliquer 'importance
du suivi

Le patient doit également étre informé
de lanécessité d'un suivi postopératoire
régulier et prolongé, comprenant des
IRM de contréle et, le cas échéant, des
interventions chirurgicales secondaires.
Les conséquences d'une absence de
traitement ou de suivi doivent étre
clairement précisées.

Les caractéristiques des dispositifsimplan-
tés, tels que les prothéses ossiculaires
ou les substituts osseux utilisés pour le
comblement mastoidien, doivent étre
mentionnées. Concernant les implants
d'oreille moyenne ou cochléaires, leur
fonctionnement, leur durée de vie, les

restrictions concernantles examens IRM,
ainsi que les éventuelles pannes doivent
également étre expliqués.

Le praticien doit tenir compte de l'ac-
tivité professionnelle du patient, en
I'informant des risques d'inaptitude
pour certains métiers (sécurité, aéro-
nautique, armée...). De méme, certaines
activités de loisir, comme la plongée
sous-marine ou les sports a haute
cinétique, peuvent étre affectées, et
cela doit étre porté a la connaissance
du patient.

Depuis 1997, il appartientau chirurgien de
démontrer qu'il a correctement informé
le patient. Cette obligation est régie par
plusieurs articles du Code de la santé
publique (CSP) et du Code civil, qui pré-
cisent que l'information doit permettre au
patient de prendre une décision éclairée.
Sil'état physique ou psychique du patient
empéche une compréhension ou une
prise de décision éclairée, une personne
de confiance peut étre désignée pour
recevoir cette information. Si le patient
estsous tutelle, il doit étre informé, mais
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c'est au tuteur, ou au juge des tutelles,
d’autoriser le consentement.

Dans les rares cas ou le patient refuse
le traitement, les conséquences de
cette décision doivent étre clairement
énoncées. Le refus doit étre confirmé
par écrit, et le médecin doit s'assurer
que le patient comprend pleinement
les implications de sa décision.

Linformation concernant la chirurgie
doitaussiinclure les aspects pratiques
dela période postopératoire immédiate:
pansement otologique, soins de cica-
trice, consultations postopératoires,
délai de cicatrisation, arrét de travail,
restrictions concernantla baignade ou
les voyages en avion.

Délai de réflexion

Un délai de réflexion d’au moins deux
semaines avant l'intervention est recom-

Cas des mineurs

mandé, afin de permettre au patient
de prendre une décision éclairée. Si
des complications postopératoires
surviennent, le patient doit en étre
informé dans les plus brefs délais, et
la gestion des complications doit étre
clairement expliquée. En cas de dom-
mage découvert apres l'intervention,
les causes et circonstances doivent
étre communiquées au patientdansles
quinze jours suivant leur découverte
(article L 1142-4 du CSP).

La preuve de I'information est attestée
par tout moyen, bien que l'écrit reste
le plus sdr. Les notes dans le dossier
médical, le nombre de consultations,
les examens prescrits, les dessins expli-
catifs constituent autant de preuves
possibles. Bien que le consentement
éclairé signé par le patient soit un
élémentimportant, il ne suffit pas a lui
seul pour démontrer que I'information
a été correctement donnée. Les fiches

d'information sont des supports utiles,
mais elles doivent étre expliquées et le
praticien doit s'assurer que le patient
les comprend.

Le défaut d'information peut entrai-
ner des conséquences juridiques et
disciplinaires pour les professionnels
de santé, soulignant ainsil'importance
d’'une communication de qualité et d'une
bonne tenue du dossier médical.

Une perte de chance peut étre retenue
si, mieux informé, le patient aurait pu
éviter un risque ou choisir une autre
option thérapeutique. Cela peutdonner
lieu a une indemnisation.

En conclusion, le consentement éclairé
ne doit pas se limiter a une simple
formalité, mais constituer un véritable
échange, permettant au patient de
comprendre pleinement les enjeux de
son traitement.

Pour les patients mineurs, les parents et le mineur doivent étre informés de |'état de santé et des traitements prévus.
L'information délivrée au mineur est adaptée a I'age, a la maturité et a son degré de compréhension. Le consentement
conjoint des deux titulaires de I'autorité parentale est nécessaire. Lorsque les parents sont hors d’état d'exprimer leur
volonté, aucune intervention ne peut étre réalisée sauf urgence. En cas de désaccord entre les parents, le juge

aux affaires familiales est saisi, chargé de veiller « spécialement a la sauvegarde des intéréts des mineurs ». En tout état
de cause, le délai nécessaire pour obtenir le consentement des deux parents ne doit pas nuire a I'intérét de I'enfant
mineur. En cas de désaccord persistant dans un délai raisonnable, notamment en raison du désintérét d'un des parents,
le médecin pourra procéder a l'intervention avec I'accord d'un seul parent. Par exemple, lorsqu’une pose d'aérateurs
transtympaniques est indiquée chez un enfant en période d'apprentissage, le délai avant I'acte chirurgical ne doit pas

excéder plusieurs mois.

REGARDS CROISES

Entre appareillage conventionnel et implant
cochléaire : analyse d’un cas patient a la frontiére

des critéeres

Laura Fauquier, audioprothésiste DE Amplifon & Marseille, laura.fauquier@amplifon.com
Dr Stéphane Gargula, ORL, Hopital La Conception & Marseille, stephane.gargula@ap-hm.fr

La prise en charge des patients atteints
de surdité sévere a profonde pose par-
fois des dilemmes cliniques, notamment
lorsque le profil auditif du patient se
situe a lalimite des critéres d'indication
entre appareillage conventionnel et
implantation cochléaire. Cette situation
complexifie le choix thérapeutique,
nécessitant une évaluation minutieuse,
une prise en charge subtile et une

collaboration étroite entre les profes-
sionnels de santé impliqués afin de
garantir une solution auditive adaptée
et optimale au patient.

Anamneése
Mme T., agée de 41 ans, a présenté

une surdité brutale a I'age de 12 ans,
apres avoir été frappée par la foudre.

Appareillée immédiatement, elle a tou-
jours compensé efficacement sa surdité.

«Je me débrouillais si bien que je n‘avais
pas I'air sourde. »

Cependant, ces dernieres années, elle
souffre d'une fatigue auditive accrue,
entravant sa capacité a suivre des
conversations etareprendre ses études.



LLa surdité post-linguale,
survenant apres l'acquisition
du langage, permet aux patients
de conserver une mémoire
auditive et des compétences
linguistiques établies, facilitant
|'adaptation aux prothéses
auditives ou a |'implant
cochléaire. L'évolution

des surdités post-linguales

est souvent progressive.

Elle impose donc un suivi étroit
pour optimiser la qualité de vie
du patient en préservant

au mieux ses capacités

de communication.

2016 : premier bilan
pré-implantatoire

Ala suite de cette évaluation, I'équipe
médicale luirecommande de renouve-
ler ses aides auditives, en raison d’'une
audition résiduelle et de bons résultats
aux tests vocaux. Elle bénéficie alors
de contours d’oreille puissants de la
marque Signia, d'entrée de gamme
(Motion P 3NX), qui semblent améliorer
sa qualité de vie.

Indications audiométriques

de I'implantation (HAS, 2012)"
Discrimination inférieure

ou égale a 50 % lors

de la réalisation de tests
d'audiométrie vocale. Les tests
doivent étre pratiqués a 60 dB,
en champ libre, avec

des prothéses bien adaptées.

2022 : second bilan
pré-implantatoire et prise
en charge Amplifon

En 2022, les difficultés de Mme T.
redoublent et pénalisent fortement sa
qualité de vie: isolement, fatigabilité.
Un second bilan pré-implantatoire est
réalisé (Figure n° 7). Le renouvellement
de son appareillage auditif est recom-
mandé dans le but de tenter d'optimiser
ses résultats prothétiques.

C'est alors que Mme T. est prise
en charge dans notre centre. Nous
effectuons un bilan d'évaluation pro-
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Figure n° | | Premier bilan audioprothétique et audiométrique de Mme T. en 2022 avec son

appareillage actuel Signia.

thétique comprenant l'audiométrie
tonale et vocale au casque, I'évaluation
du gain prothétique en champ libre
dans le silence et 'audiométrie dans
le bruit (HINT).

Le gain prothétique vocal appareillé aux
listes de mots dissyllabiques de Lafon
correspond a l'indication d'implanta-
tion cochléaire. En effet, le rapport
signal sur bruit (SNR) est de +11 pour
une norme du test HINT - 5 min @ de
-1. Ce qui signifie que la voix doit étre

11 dB plus forte que le bruit pour que la
patiente comprenne 50 % des phrases
proposées.

De plus, I'état général des appareils est
mauvais et le couplage acoustique insuf-
fisant pour optimiser cet équipement
(embout pas assez étanche).

Contrairement a ce qu’indique le test
audiométrique, Mme T. constate une
meilleure compréhension a droite. En
effet, elle se plaint d'un grésillement a

Importance du choix du matériel d’évaluation dans la prise

de décision thérapeutique 3

Les résultats obtenus montrent une disparité significative selon le type
de matériel utilisé : alors que les performances de la patiente avec les listes
dissyllabiques ne correspondent pas aux criteres d’implantation cochléaire,

les listes monosyllabiques, plus exigeantes, indiqueraient certainement
des scores en faveur d'une implantation cochléaire. Les listes
monosyllabiques sont a privilégier afin de mesurer la perception du patient
sans intervention de la suppléance mentale. Un protocole standardisé

et une interprétation adaptée des résultats sont donc essentiels pour
garantir une évaluation objective et précise des capacités auditives.
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Figure n° 3 | Audiométrie vocale au casque, comparatif 2022 vs 2023.
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Figure n° 4 | Test prothétique vocal en champ libre HINT -5 min : test adaptatif dans le bruit de dégrade doncla compréhension globale.
phrases de HINT. Le score de référence de ce test chez un adulte normo-entendant est un SNR =
-1. Mise en évidence de la dégradation des scores de vocale appareillée ; SNR 2022 = +6 et SNR

2023 = +8 (soit une dégradation de l'intelligibilité de plus de 20 9%)(3).

Nous devons donc sous-corriger le gain
de cette oreille afin d'optimiser son
gain prothétique global en conservant
le stéréo-équilibrage.

['audiométrie vocale dans le bruit, complémentaire de |'audiométrie tonale,

offre une évaluation plus écologique des capacités de compréhension Résultats prothétiques

de la parole. Elle se révele ainsi particulierement pertinente pour
les patients en limite des critéres d'implantation cochléaire. Mme T. rapporte une amélioration nette
de sa compréhension, avec une réduc-




tion de la fatigabilité et une autonomie
retrouvée au téléphone. Les résultats
prothétiques (Figure n° 2) mettent en
évidence une amélioration du SRT de
10 dB au test de répétition de mots
dissyllabiques de Lafon dans le calme.
Le rapportsignal sur bruit (SNR) au test
adaptatif de HINT -5 min est lui aussi
significativement amélioré puisqu'il
passe de +11 a +6. Ces scores participent
également a augmenter le temps de
portde son appareillage qui est passé
de 8 h/jour a 16 h/jour, permettantune
stimulation plus réguliére et efficiente
sur le long terme. Le stéréo-équilibrage
permet d'équilibrer 'ensemble des
fréquences percues, améliorant ainsi
les capacités de démasquage binaural.

«Je peux désormais décrocher le téléphone
sans angoisse. »

2023 : Suivi prothétique

MmeT. se plaintd'une nouvelle dégrada-
tion de ses scores auditifs vocaux, malgré
des ajustements de son appareillage lors
des contrdles trimestriels (Figures n° 3
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et n°4). Peu de modifications des seuils
tonaux sont mises en évidence grace a
I'examen audiométrique. En revanche,
uneimportante dégradation de son intel-
ligibilité en audiométrie vocale a gauche
(perte de 10 dB au SRT) comme a droite
(perte de 5 dB au SRT) est constatée.

Malgré les réglages effectués, Mme T.
n'‘est pas satisfaite de son gain pro-
thétique. Nous recommandons une
consultation ORL et proposons des
séances d'orthophonie pour renforcer
lalecture labiale et'accompagner vers
une implantation cochléaire.

Conclusion

Le cas de Mme T. illustre les défis
complexes de la gestion d'une surdité
sévere a profonde chez des patients
a la limite des critéeres d'implantation
cochléaire. L'évolution progressive de
la surdité impose une prise en charge
pluridisciplinaire, ou anticipation et
adaptation constantes sont indispen-
sables pour garantir au patientle main-
tien d'une qualité de vie acceptable.

L'approche technologique joue éga-
lement un réle clé, non seulement
dans 'amélioration des performances
auditives grace aux nouvelles prothéses
connectées, mais aussi dans la prépa-
ration a une potentielle implantation
cochléaire. Mme T. a bénéficié d’'une
transition réussie vers un appareillage
plus performant, mais les résultats sont
mitigés sur le long terme, révélant la
complexité de I'adaptation auditive
chez ces patients en limite d'indication
cochléaire.

Enfin, il est crucial de reconnaitre les
limites des aides auditives convention-
nelles et de savoir orienter les patients
vers des solutions alternatives, comme
I'implantation cochléaire, lorsque cela
s'avére nécessaire. L'évolution des tech-
nologies d'appareillage, qu'il s'agisse
de prothéses ou d'implants, ouvre de
nouvelles perspectives, mais exige une
approche personnalisée et une antici-
pation des besoins des patients . La
satisfaction et le bien-é&tre du patient
demeurentla priorité, guidant chaque
étape de ce parcours complexe.
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