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Une belle histoire
Gander, 11 septembre 2001

Il est des histoires qui méritent d’étre connues.

Cing heures aprés avoir quitté Charles de Gaulle pour New-
York, en plein aprés-midi, le commandant de bord prend le
micro pour annoncer que pour un probléme technique, I'avion
allait se poser a Gander (Terre-Neuve) pour une réparation de
quelques heures. Donc l'avion se pose, mais on annonce aux
passagers qu'ils ne pourraient quitter I'avion que le lendemain
vers 11 heures. Tous ceux qui étaient assis prés d’'un hublot
furent intrigués de voir le nombre incroyable d'avions qui se
posaient sur les pistes de cet aéroport dont la plupart des pas-
sagers n‘avaient jamais entendu parler auparavant.

Finalement, le commandant reprend le micro pour annon-
cer qu'en fait il ne s'agissait pas d'un probleme technique (40
avions ayant un probleme technique en méme temps, cest
rare 1) mais que quatre avions avaient été détournés par des
terroristes aux Etats-Unis, que deux d'entre eux sétaient écra-
sés sur le World Trade Center, un troisieme sur le Pentagone, et
un quatrieme dans la campagne de Pennsylvanie.

Aucun passager ne sera autorisé a quitter I'avion, de peur qu'il
y ait parmi eux d’autres terroristes, ou que des bombes ne se
trouvent a bord. Le personnel de I'aéroport, trés compréhensif,
s'occupa de livrer des repas aux passagers et alla méme jusqu’a
placer un chariot élévateur prés d'une des portes de l'avion
pour servir de fumoir improvisé.

Les communications étaient difficiles et les passagers améri-
cains essayaient en vain de joindre leurs familles pour avoir des
nouvelles. Le lendemain vers 11 heures, une file de bus sco-
laires jaunes vint chercher les passagers pour les amener dans
I'aérogare, et, aprés avoir passé les contrdles de police et la
douane, ils furent conduits dans un des rares hotels de la ville.
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Gander comptait environ 9.000 habitants qui ont vu arriver
chez eux 39 avions totalisant 6.122 passagers et 473 membres
d'équipage de toutes nationalités.

Le comportement des habitants de Gander a été exemplaire.
lIs se sont arrangés pour fournir un toit, des soins médicaux,
des vétements et de la nourriture a tous ces passagers pendant
deux jours, avant que les avions ne soient autorisés a redécol-
ler. lls ont ouvert leurs maisons, leurs écoles, leurs gymnases,
ont aidé les passagers, leur ont permis de joindre leurs familles,
leur ont offert des croisieres et des excursions, tandis que leurs
commerces, boulangeries et restaurants restaient ouverts 24
heures sur 24.

Ce 11 septembre 2001, alors que les Etats-Unis fermaient leur
espace aérien dans la foulée des attentats dans le cadre de
l'opération Ruban Jaune, les 9.000 habitants de Gander ont
recu des milliers de personnes qu'ils ne connaissaient pas pour
leur offrir tout ce qu'ils avaient. Et en méme temps, 17 autres
aéroports canadiens recurent au total pour cette journée 240
avions et pres de 40.000 passagers.

Ce fut I'un des rares moments heureux de cette funeste jour-
née. En I'honneur des habitants, la Lufthansa a nommé un de
ses Airbus A340-300 « Gander-Halifax » (nom officiel de I'aéro-
port), seul avion portant le nom d’une ville située hors de I'Alle-
magne.
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Lorsque les avions ont été autorisés a partir, un médecin de
Virginie qui se trouvait a bord d’'un de ces avions a décidé de
mettre en place une cagnotte pour remercier les habitants de
Gander. Les 1,5 millions de dollars ainsi récoltés ont permis
d'offrir des bourses a 134 étudiants de la région pour suivre des
études universitaires.

Sean Penney et Diane Davis étaient bénévoles la semaine des
attentats du 11 septembre 2001, a Terre-Neuve. Au total, les
Terre-Neuviens ont accueilli prés de 17 000 passagers aériens.

Dessin de R. Fresson

N

Les aéroports de Gander et d’Halifax le 11 septembre 2001
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Edito 2026 Corsica

Medlical Summit pour

ORL Mag

Nous sommes tres heureux de vous convier
a l'édition 2026 du Corsica Medical Sum-
mit. Ce congres, est né a Bastia en 2005 a
I'initiative des docteurs Frédéric BRACCINI
et Henry CANALE. "Au début" c'était ORL
Corsica, structuré autour de 2 piliers, haut
niveau scientifique et convivialité.

De nombreux PU-PH et des praticiens de
ville ont fait le lien pour un congres unique
transversal entre les spécialités et entre
la médecine hospitalo-universitaire et la
médecine libérale. Au travers des éditions
le congrés s'est progressivement installé
apres Bastia, en Balagne a Calvi puis long-
temps a Porto-Vecchio.

Devant I'ampleur et la croissance de I'éve-
nement, depuis 4 ans le congres s'est ins-
tallé a Ajaccio dans son magnifique Palais
des Congrés posé sur l'eau. Le congrés
Corsica medical Summit (CMS), s'articule
autour de 4 axes :

+ LORL et la Chirurgie Cervico-Faciale ("ORL
Corsica");

- La Médecine et la Chirurgie Esthétique
("Esthétique Corsica & SAMCEP") ;

« La Toxine botulique et toutes ses indica-
tions médicales et esthétiques ("Toxin Cor-
sica");

« lophtalmologie et la chirurgie oculoplas-
tique ("ICOP Corsica").

L'évenement est unique avec "4 congres
en 1" et une transversalité de toutes les
conférences. Les participants pouvant bé-
néficier de I'ensemble des enseignements.
Le président du congrés ORL Corsica 2026
est le Professeur Thierry MOM (Clermont
Ferrand), que nous remercions chaleureu-
sement pour son soutien. Un remerciement
aussi au Professeur Jean-Michel Triglia qui a
donné lors de sa présidence une impulsion
forte par son expertise et son amitié, mais
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Dr Frédéric BRACCINI
Nice

aussi avec le soutien de la société Francaise
d’'ORL.

Chaque comité scientifique (ORL, Esthé-
tique, Toxin, Ophtalmologie) est consti-
tué de praticiens de renom et, en Orl le
Dr Denis Ayache nous apporte un soutien
particuliéerement précieux. Le congrés se
veut aussi trés pratique avec de nombreux
ateliers de formations qui commencent
des le jeudi aprés-midi, et des sessions spé-
cifiques pour les assistantes.

Concernant les sessions ORL elles vont cou-
vrir une grande partie de notre spécialité
(Otologie, vertiges, pathologie cervicale, si-
nusologie, Pédiatrie, chirurgie de la face ...).

Nous proposons depuis lI'année derniére
des interventions chirurgicales coordon-
nées par le docteur Arnaud Deveze, et qui
sont retransmises en direct au palais des
congrés depuis I'Hopital Privé Sud Corse,
avec cette année en ORL, une chirurgie de
la parotide et la pose d'implants d'oreilles.
D’autres interventions en chirurgie plas-
tique et en ophtalmologie sont aussi re-
transmises.

Le rayonnement naturel de la Corse et des
conférenciers prestigieux font de cette
manifestation une conférence euro-médi-
terranéenne avec la participation depuis
quelques années de nombreux orateurs et
participants venus de Iétranger (Benelux,
Moyen-Orient, Afrique du Nord, Europe,
Asie...).

La soirée de Gala reste un moment fort et
exceptionnel du congres avec cette année
un concert privé sur une des plus belles
plages d’Ajaccio. Rejoignez-nous vite car le
congreés « souffre » de son succes et les hé-
bergements et les transports deviennent
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de plus en plus compliqués avec l'augmentation des partici-
pants et des partenaires de l'industrie.

Nous espérons cette année atteindre plus de 1200 participants,
ce qui en fait la plus grande manifestation médicale de Corse et
un évenement incontournable en France pour nos spécialités.
Inscrivez-vous pour une édition toujours plus incroyable les
11,12 et 13 juin a Ajaccio.

www.corsica-medical-summit.com

J'ai une pensée toute particuliere pour mon ami Henry Canale
qui nous manque.
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Dr Henri CANALE

Ediforio|

Pr Thierry MOM,
Clermont-Ferrand
Président du congrés
ORL Corsica 2026

{

£

Dr Denis Ayache

—

ORI
CURGICA

Cher Collegues, Chers Amis,

C'est avec un immense plaisir que j'ai accepté de présider cette
édition de ORL Corsica 2026 a la demande de mon ami Denis
AYACHE ! Le théme de cette année ne peut qu'étre attractif :
vertiges et audition, le quotidien de notre activité d'otologiste,
mais aussi de l'activité prépondérante de tout ORL installé gé-
néraliste en ville ou pratiquant en CH ou CHU.

Les problématiques du diagnostic, de la prise en soins clinique
et chirurgicale, aussi bien que les thémes de recherche fonda-
mentale et appliquée dans le domaine seront abordées.

Ne manquez pas de venir a ce congrés passionnant, qui abor-
dera tous les pans de la pathologie vertigineuse et auditive,
dans l'ile de beauté a I'histoire fascinante. Je vous y rencontre-
rai avec grand plaisir pour échanger sur le plan professionnel
et amical sur ce theme passionnant intriquant vertiges et audi-
tion.

En attendant de vous retrouver a Ajaccio du 11 au 13 juin 2026,
je vous adresse mes salutations les plus cordiales.

Professeur Thierry MOM
Président du Congrés ORL Corsica 2026
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Dr Salma JBYEH,

salma.jbyeh@aphp.fr

VERTIGO
DOESN'T

INTRODUCTION

La prévalence des vertiges chez l'enfant est estimée entre
5,3 % et 8 % selon les études. Ce symptdme, souvent décon-
certant pour I'ORL non spécialisé, présente des spécificités
pédiatriques importantes : une expression clinique variable
selon l'age, des étiologies différentes de celles de I'adulte,
des capacités de compensation vestibulaire particulierement
efficaces, ainsi qu'un retentissement possible sur le dévelop-
pement psychomoteur et les apprentissages.

Cette mise au point a pour objectif d'apporter des repéres
pratiques au clinicien : comment aborder un vertige chez
I'enfant en consultation d'ORL, et dans quelles situations
orienter vers un avis spécialisé.

Face a un enfant présentant des vertiges, I'ORL de ville doit
répondre a trois questions clés : existe-t-il une urgence neu-
rologique ou fonctionnelle nécessitant une prise en charge
immédiate ? Quelle est I'étiologie la plus probable ? Quelle
conduite tenir en premiére intention ?

Issu d’'une présentation consacrée aux urgences neurosen-
sorielles en ORL, cet article propose des outils concrets pour
améliorer la prise en charge des vertiges pédiatriques en pra-
tique libérale, tout en identifiant les situations justifiant un
recours spécialisé.

Vertiges : particularités pédiatriques

Assistante spécialiste, service dORL et Chirurgie Cervico-Faciale Pédiatrique

Hopital Meére-Enfant Robert Debré, AP-HP, Paris
Université Paris Cité-Centre, Neurosciences intégratives et cognition - UMR 8002 CNRS

I. Particularités pédiatriques du vertige : de l'expres-
sion clinique a la compensation vestibulaire

A dizzy child

is never a small

\. adult. /

1. Une expression clinique dépendante de I'age
Lexpression clinique du vertige chez I'enfant varie considéra-
blement selon I'age, ce qui constitue le premier défi diagnos-
tique pour le praticien.

Les jeunes enfants ne sont pas en mesure de décrire le ver-
tige, qui peut donc passer inapercu. Le diagnostic repose ex-
clusivement sur l'observation de signes d’appel aspécifiques
qui doivent alerter le clinicien :

- Troubles de la marche et de la posture : instabilité, chutes
fréquentes, refus de se mettre debout ou de marcher;

- Comportements d'évitement : demande insistante d'étre
porté, agrippement aux parents, recherche de positions al-
longées ou au contact du sol, endormissement inhabituel ;

- Signes digestifs isolés : douleurs abdominales, vomisse-
ments (confusion fréquente avec un tableau de gastroenté-
rite) ;

- Signes généraux : paleur, fatigue inexpliquée, irritabilité.

Ces manifestations non spécifiques expliquent les errances
diagnostiques fréquentes a cet age, avec des consultations
multiples avant l'identification de l'origine vestibulaire.

Les enfants plus agés peuvent exprimer verbalement une
sensation vertigineuse, mais la description reste souvent im-
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précise et nécessite une aide active du praticien. Il est recom-
mandé d'utiliser des comparaisons concretes et imagées :

« « Est-ce que ¢a tourne comme dans un manege ? »

« « Est-ce que ¢a tangue comme sur un bateau ? »

« « As-tu I'impression que la piece bouge autour de toi ? »

L'utilisation de gestes et de mimes facilite grandement la
communication. Pour évaluer la durée des crises, une tech-
nique simple consiste a compter a voix haute en demandant
a lI'enfant de dire au praticien quand la durée habituelle de
son vertige est atteinte, permettant ainsi une estimation plus
fiable qu'une description temporelle abstraite.

2, Un interrogatoire adapté

Devant tout vertige de lI'enfant, un interrogatoire précis est
indispensable :

+ Antécédents néonataux : Terme de naissance - Résultats du
dépistage auditif néonatal - Infection congénitale a CMV ou
autres facteurs de risque de surdité ;

« Antécédents généraux : Pathologie chronique - Traite-
ments- Cinétose - Port d'une correction optique;

« Antécédents familiaux : Migraine-Surdité ;

- Développement psychomoteur et du langage : les princi-
pales étapes sont résumées dans la figure 1;

- Caractérisation du vertige : Ressenti exact - Date de début
et circonstances de survenue - Durée des crises (utiliser le
comptage a voix haute) - Caractére récurrent ou isolé - Etat
de I'enfant aprés le vertige (somnolence ? retour a des activi-
tés normales ?);

« Facteurs déclenchants : Notion de traumatisme - Facteur
positionnel - Contexte de fatigue/fin de journée/exposition
aux écrans/anxiété - Prises médicamenteuses ;

- Signes associés : Chutes a répétition - Signes végétatifs -
Signes otologiques (otorrhée/otalgie) - Signes auditifs (hy-
poacousie/sensation de plénitude d'oreille/acouphénes)
- Céphalées- Cervicalgies - Signes neurologiques - Perte de
connaissance — Troubles de la vigilance - Fiévre ;

- Retentissement sur le fonctionnement quotidien de I'en-
fant et la scolarité.

TENUE DE TETE ASSIS DEBOUT AVEC APPUI

MARCHE
\__ 3 mois 6 mois 9 mois 12-18 mois /
A
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o E : N\
,.\ 7 | 0a2mois
_ e : L}_ Vocalisations

4 3 6 mois
ga + Syllabes de type consonne/voyelle (ba, ma, da, ga)
« Syllabes dupliquées (papap )

6 a 7 mois

Emergence du babillage

maman 10 & 12 mois

’ Le 1er mot

2ans
+ Environ 200 mots
+ Mots-phrases

3ans

« Vocabulaire >1000 mots

+ Utiisation du‘je” et du"tu”

« Capacité a parler avec aisance
E jon didé |

Je veux
aller au parc
avec toi!

+ Exp
= Participation a une conversation
- Fautes de grammaire autorisées / B

Figure 1: Les principales étapes du développement moteur (A)
et langagier de I'enfant (B)

3. Un examen clinique de dépistage ciblé et ludique
Lexamen vestibulaire de I'enfant est identique dans son prin-
cipe a celui réalisé chez I'adulte, mais nécessite des adapta-
tions pratiques essentielles : il faut réaliser 'examen par le jeu
pour maintenir l'attention et la coopération ; faire preuve de
patience et respecter le rythme de lI'enfant ; respecter ses dis-
ponibilités ; et adapter le vocabulaire et les consignes a I'age
(Figure 2).

- Observation spontanée de I'enfant : y a-t-il une hypotonie
axiale ? Lenfant explore t-il son environnement avec aisance ?
Silamarche estacquise, y a-t-il un élargissement du polygone
de sustentation ? La marche est-elle instable ? Ataxique ?
Lenfant est-il en constante recherche de supports auxquels
s'agripper? A-t-il un demi-tour stable ?

- Examen neurologique : examen des paires craniennes, re-
cherche d’un syndrome cérébelleux, de signes méningés, de
signes de localisation

« Otoscopie : OMA ? Débris épidermiques suspects de cho-
lestéatome ? Autres ?

« Acoumétrie : demander par exemple a I'enfant de désigner
des images ou les différentes parties du visage a voix nor-
male (50 dB) puis a voix chuchotée (30 dB).

- Examen oculaire : nystagmus spontané ? Gaze nystagmus
(20°, 20 cm), poursuite oculaire, saccades, champ visuel

- Dépistage ophtalmologique : devant des sensations ver-
tigineuses bréves mais répétées, en particulier en fin de
journée ou aprés des activités visuelles prolongées (lecture,
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écrans), penser aux troubles de la réfraction et aux troubles
de la vergence.

Pour dépister ces troubles, il convient de réaliser un cover
test a la recherche d’'un mésalignement horizontal, et d'éva-
luer la convergence en approchant lentement un objet vers
le nez de I'enfant.

Le cover test permet aussi de rechercher un mésalignement
vertical, appelé skew deviation en faveur d'une atteinte cen-
trale.

Figure 2 : lllustration du caractére ludique
de I'examen vestibulaire pédiatrique

4. Des étiologies spécifiques

Le spectre étiologique des vertiges pédiatriques differe de
celui de I'adulte. La connaissance de ces particularités est
essentielle pour orienter le diagnostic.

La migraine vestibulaire constitue la 1¥¢ cause de vertige
chez I'enfant. Il s'agit d'une pathologie neurologique carac-
térisée par des épisodes récurrents de vertige, imputables a
la migraine. En 2022, la Barany Society et I'International Hea-
dache Society ont proposé une classification de la migraine
vestibulaire en trois entités : migraine vestibulaire, migraine
vestibulaire probable et vertige récurrent de I'enfant (ancien-
nement vertige paroxystique bénin de I'enfant) (Tableau 1).
Le diagnostic repose sur une anamnése rigoureuse et I'exa-
men clinique sert surtout a éliminer d’autres étiologies de
vertiges. Un antécédent personnel de cinétose ou familiale
de migraine est tres souvent retrouvé.

Les troubles ophtalmologiques (vergence et réfraction)
constituent la 2°™ cause de vertiges chez l'enfant et sont
fortement intriqués avec la migraine vestibulaire. Chez les
enfants de moins de 5 ans, le tableau clinique se manifeste
souvent par des chutes fréquentes, anticipées, avec des épi-
sodes ou l'enfant se cogne ou trébuche facilement. Chez les
enfants de plus de 5 ans, les symptomes prennent plutot
la forme de vertiges brefs mais répétés. Ces épisodes sur-
viennent souvent en lien avec la fatigue, notamment en fin
de journée ou a l'école, et peuvent étre déclenchés par des
activités visuelles prolongées comme ['utilisation d’un ordi-
nateur, la télévision ou la lecture. lls s'accompagnent parfois
de céphalées et de signes oculaires comme des clignements
fréquents ou des larmoiements. Des nausées sont possibles,
tandis que les vomissements restent plus rares. Un terrain
migraineux est trés souvent retrouvé.

ﬁugmm wvestibulaire de I'enfant

Probable migraine vestibulaire
de l'enfant

Vertige récurrent de I'enfant \
{anciennement vertiges
paroxystiques de Fenfant)

A Au moins 5 épisodes de sympidmes
vestibulaires dinlensité moyenne a sdvare, durant
de 5 minutes & 7.2 heures

B. Histoire actuelle ou passé de migraing avec ou
SANS SUra.

C. Au maing ka moitié des épisodes sont associés
4 au moins une des caractéristiques migraineuses
sufvantes :

1 = Aumains 2 des 4 caractéristiques suivanbes
Douleur hémicranienne

Pulsatie

Douleur séwbre & modinde

Aggravation par las activitds sporthves

2 = Photophobie — Phonophobia

3 = Aura visuel

0. Age =18 ans

E. Pas mieux expliqué par un autre diagnostic de
migraine, par un autre trouble vestibulaire ou une

autre pathologie.

A Au moins 3 épisodes de
sympbimes vestibulaires
dintensité moyenne & sdving,
durant de 5 minutes & 72 heures
B. Uniguement la présence d'un
critére B ou C de la migraine
vestibulaire de lenfant

C. Age < 18ans

D. Pas misux expliqué par un
autre diagnostic de migraine, par
un audtre trouble vestibulaire ou
une autre pathologie

A Au moins 3 épisodes de
symptimes vestibulaires
dinlensité moyenne & svere,
durant de 1 minutes & 72 heunes
B. Aucun des criléres B ou C de
la migraine vestibulaire de
Fenfant

C. Age <18 ans

D. Pas mieux expliqué par un
autre diagnostic de migraine, par
un autre trouble vestibulaire ou
une autre pathologie

Tableau 1 : Classification de la migraine vestibulaire d'apres la Bdrdny Society et I'International Headache Society (2022)

(A. Maudoux. Les vertiges de I'enfant. Perfectionnement en Pédiatrie 2023,;6:265-274).
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Un trouble ophtalmologique ne sera jamais a l'origine d'un

grand vertige permanent.

Les autres causes de vertiges chez I'enfant sont les vertiges
associés aux surdités et/ou aux malformations de l'oreille
interne, les vertiges d'origine traumatiques, les vestibulopa-
thies aigues unilatérales, les labyrinthites, I'hypotension or-
thostatique (adolescent++), les causes neurologiques et les
causes fonctionnelles.

Le vertige paroxystique positionnel bénin est rare chez
I'enfant et un contexte de traumatisme est le plus souvent
retrouvé.

La maladie de Méniere est rare chez I'enfant. Ses critéres dia-
gnostiques sont identiques a ceux de l'adulte : elle doit étre
évoquée devant des crises de vertiges récurrentes associées
a dune hypoacousie fluctuante ou progressive et a des acou-
phénes.

5. Un symptome mieux toléré
Un élément fondamental distingue I'enfant de I'adulte : les
vertiges sont généralement mieux tolérés chez I'enfant. Les
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capacités de compensation vestibulaire sont remarquable-
ment rapides en cas d’atteinte partielle, et les symptémes
peuvent étre totalement absents malgré une dysfonction
vestibulaire objective. Cette compensation efficace, liée a
la plasticité cérébrale importante a cet age, peut paradoxa-
lement retarder le diagnostic en masquant une pathologie
vestibulaire sous-jacente.

Il. Signes d’alarme et situations nécessitant un avis
spécialisé urgent

1. Urgences centrales/neurologiques

La figure 3 résume les principaux drapeaux rouges devant
amener I'ORL non spécialiste a adresser I'enfant en urgence
pour un avis neurologique. Les principales étiologies cen-
trales redoutées chez I'enfant sont les tumeurs de la fosse
postérieure, les accidents vasculaires cérébraux de la fosse
postérieure, les encéphalites et rhombencéphalite, la sclé-
rose en plaque et les traumatismes.

» Station debout impossible, marche ataxique
* Céphalées, cervicalgie inhabituelle

* Troubles de coordination

* Perte de connaissance

* Fievre

* Contexte traumatique

jet, signe de Parinaud

¢ Syndrome vestibulaire disharmonieux

4 Terrain: drépanocytose, cardiopathie emboligéne, malformation artérioveineuse )

* Signes d'hypertension intracrdnienne: somnolence/troubles de la vigilance, vomissements en

* Examen neurologique anormal: atteinte des paires craniennes, syndrome cérébelleux, poursuite
saccadique, saccades hyper ou hypomeétriques, signes neurologiques focaux

* HINTS : nystagmus atypique et/ou test d’"Halmagyi normal et/ou présence d'une skew deviation

J

Figure 3 : Les principaux drapeaux rouges faisant suspecter une cause centrale devant un vertige de I'enfant

2. Urgences fonctionnelles

Bien que ne mettant pas en jeu le pronostic vital immédiat,
certaines situations nécessitent une prise en charge spéciali-
sée rapide en raison de leur impact fonctionnel majeur.

- Déficit vestibulaire complet bilatéral : Retard de développe-
ment posturomoteur - Instabilité majeure, oscillations de la
téte et du tronc - Oscillopsies - Impact sur les apprentissages
- Capacité attentionnelles et de concentration diminuées-
Désorientation spatiale (Figure 4).

« Présence d'une surdité associée aux vertiges : dans un
contexte aigu, il faut évoquer une labyrinthite, une ménin-

gite, une fracture du rocher, une fistule périlymphatique. Elle
nécessite un bilan audiologique urgent et une imagerie.

- Traumatisme cranien ou de l'oreille : devant un traumatisme
récent avec vertiges, il faut éliminer une fracture du rocher,
une commotion labyrinthique, une fistule périlymphatique.
Cela nécessite un examen otoscopique, une audiométrie, et
un bilan d'imagerie selon le contexte.

Lenfant doit étre orienté tres rapidement vers un ORL ou un
centre spécialisé en explorations fonctionnelles audiovesti-
bulaires de I'enfant pour bilan complet et mise en place d'un
traitement adapté.
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Retard a la
verticalisation

Hypotonie
\_ axiale

Chutes non
anticipées )

Retard a
la marche

Figure 4 : Les signes évoquant un déficit vestibulaire complet bilatéral chez I'enfant

lll. Quelques nouveautés dans le vertige pédiatrique

1. Limagerie du labyrinthe membraneux chez I'enfant
L'IRM 3D FLAIR haute résolution acquise tardivement apres
injection de gadolinium (environ 4 heures), également ap-
pelée protocole « hydrops », constitue aujourd’hui un outil
d'imagerie particulierement performant pour l'analyse du
labyrinthe membraneux. En pédiatrie, elle permet de mettre
en évidence des hydrops cochléovestibulaires, dont |'étiolo-
gie differe de celle observée chez I'adulte : alors que ces ano-
malies sont classiquement associées a la maladie de Méniére
chez I'adulte, elles relévent plus fréquemment chez I'enfant
de causes secondaires, notamment des infections congéni-
tales (comme le Cytomégalovirus) ou des malformations de
l'oreille interne. Cette séquence permet également d'iden-
tifier d’autres anomalies, telles que des atélectasies du pars
superior ou des labyrinthites, y compris d'origine vasculaire,
comme cela peut étre observé chez les enfants drépanocy-
taires. Ainsi, la séquence 3D FLAIR tardive apporte une valeur
diagnostique majeure dans le bilan des vertiges et des surdi-
tés de lI'enfant, sous réserve d'une interprétation adaptée aux
spécificités techniques et étiologiques propres a cette popu-
lation. Elle représente aussi un bel exemple de collaboration
entre ORL et radiologues.

2. Les traitements de la migraine

Les avancées récentes dans la compréhension de la physio-
pathologie de la migraine ont mis en lumiere le r6le central
du CGRP (Calcitonin Gene-Related Peptide) dans les méca-
nismes migraineux, ouvrant de nouvelles perspectives thé-
rapeutiques potentiellement applicables a la migraine vesti-
bulaire pédiatrique. Le CGRP est un neuropeptide largement
distribué dans l'ensemble du systéme nerveux central et
périphérique. Ses propriétés pharmacologiques (puissant

vasodilatateur, algogéne) en font un acteur majeur de la crise
migraineuse.

Ces dernieres années, de nouveaux traitements ciblant spéci-
fiqguement le CGRP ont révolutionné la prise en charge de la
migraine chronique et/ou épisodique, avec échec d’au moins
deux traitements de fond oraux. Il s'agit des anticorps anti-
CGRP (ex : Fremanezumab), des anticorps anti-récepteurs du
CGRP (Ex : Erenumab) et des antagonistes des récepteurs du
CGRP (gépants).

Leur prescription est réservée aux neurologues pour ce qui
est des anticorps et a ce jour ils n'ont pas I'autorisation de
mise sur le marché pour la population pédiatrique.

3. Facteurs de risque d’atteinte microvasculaire cochléo-
vestibulaire

Chez I'adulte, plusieurs cohortes soutiennent le réle de cer-
tains facteurs de risque d'atteinte microvasculaire cochléo-
vestibulaire (élévation de la sérotonine plasmatique ou de
I'homocystéine) dans la survenue de troubles cochléoves-
tibulaires, avec un possible effet synergique lorsqu’ils sont
associés.

Lhomocystéine est un acide aminé dont le métabolisme
dépend des vitamines B6, B9 et B12, avec un role central de
la méthylénetétrahydrofolate réductase (MTHFR) ; une éléva-
tion (>15 pmol/L) définit I'hnyperhomocystéinémie, gi peut
étre d'origine acquise ou génétique. Cette anomalie a des
effets vasculaires et neurotoxiques et constitue un facteur de
risque indépendant d’événements cardiovasculaires.

Dans le domaine cochléovestibulaire adulte, elle est asso-
ciée a la surdité brusque et aux atteintes vestibulaires. En
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revanche, I'absence de données pédiatriques souligne la né-
cessité de développer des études chez lI'enfant pour mieux
comprendre son réle dans les troubles cochléovestibulaires.
La sérotonine est un neurotransmetteur monoaminergique
dérivé du tryptophane, majoritairement périphérique, impli-
qué notamment dans I'hémostase et la régulation du tonus
vasculaire, y compris au niveau microvasculaire de la cochlée
et du vestibule.

Une élévation de la sérotonine plasmatique, liée a une libéra-
tion plaquettaire accrue ou a une captation insuffisante, a été
observée chez des patients présentant des troubles audioves-
tibulaires, notamment des surdités brusques ou fluctuantes.

Ces données suggérent un réle potentiel de la sérotonine dans
la physiopathologie de ces atteintes. Chez I'enfant, elles sou-
lignent l'intérét de doser la sérotonine dans certaines indica-
tions, notamment en cas d‘atteintes vestibulaires bilatérales
idiopathiques, atypiques ou fluctuantes, de surdités et/ou de
déficits vestibulaires survenant dans un contexte de fatigue ou
de stress inhabituel, ou encore chez un patient migraineux.
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Physiologie de base :

Les vertiges chez I'enfant représentent un défi diagnostique
pour I'ORL de ville, mais une approche clinique structurée et
rigoureuse permet d'optimiser la prise en charge et d’identi-
fier les situations nécessitant un recours spécialisé. lls consti-
tuent également une opportunité de renforcer la collabora-
tion ville-hopital et de s'inscrire dans un véritable réseau de
soins coordonné.
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Points essentiels

- Latteinte orbitaire constitue la complication la plus fré-
quente des sinusites pédiatriques, et s'inscrit quasi exclusive-
ment dans le cadre d'une ethmoidite aigué ;

- La classification de Chandler guide la stratification et la prise
en charge thérapeutique.

« Pour le stade Ill (abcés sous-périosté), l'indication chirur-
gicale repose sur des criteres cliniques (exophtalmie, oph-
talmoplégie, fermeture palpébrale), biologiques (CRP > 60
mg/L, leucocytes = 15 600/uL) et radiologiques (largeur de
I'abces = 4 mm, cellulite rétroseptale).

» La corticothérapie adjuvante réduit la durée d'hospitalisa-
tion sans augmenter le risque de recours chirurgical.

« Le pronostic fonctionnel oculaire est excellent en cas de
prise en charge précoce et adaptée.

Introduction

Les sinusites de I'enfant exposent a un risque de compli-
cations locorégionales dont la plus fréquente est |'atteinte
orbitaire’"”. Cette atteinte survient quasi exclusivement en
contexte d'ethmoidite aigué, en raison de la minceur de la
lame papyracée séparant les cellules ethmoidales de l'orbite,
avec une prédominance masculine bien documentée® 31,
Des sinusites frontales peuvent également se compliquer
d'une extension orbitaire. Rappelons que le sinus frontal
n‘apparait que vers I'dge de 5 ans.

L'ORL occupe une place centrale dans la prise en charge,
en collaboration avec pédiatre infectiologue, radiologue et
ophtalmologiste. Cette revue propose une synthése actua-
lisée de I'épidémiologie, du diagnostic, de la classification et
du traitement de ces atteintes, avec un focus particulier sur
les données récentes concernant les facteurs prédictifs du
recours chirurgical®'¢8,

Epidémiologie et physiopathologie

Lethmoidite aigué extériorisée touche préférentiellement
les jeunes enfants, avec une prédominance masculine?3',
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Complications ophtalmologiques aigués des sinusites
chez I'enfant : de I'ethmoidite a I'abceés orbitaire

Pr Vincent COULOIGNER,

Service d'ORL et Chirurgie cervico-faciale pédiatrique, Hépital Universitaire Necker-En-

Hopital Necker
e Enfants malades
AP-HP

fants Malades, AP-HP, Université Paris Cité, Secrétaire général de la European Society of
Pediatric Otorhinolaryngology (ESPO)

L'ethmoidite aigué survient dans environ 3 a 4 % des rhino-
sinusites aigués de I'enfant; parmi ces ethmoidites, la com-
plication orbitaire en représente la forme extériorisée la plus
fréquente'. La diffusion infectieuse vers l'orbite emprunte
plusieurs voies : propagation directe a travers la lame papy-
racée, voie veineuse via les veines ethmoidales antérieures
et postérieures (dépourvues de valvules), ou thrombophlé-
bite du plexus péri-sinusien'. Les germes les plus fréquem-
ment impliqués sont Streptococcus pneumoniae, les strepto-
coques du groupe A, les staphylocoques et les anaérobies’.
Un cas clinique récent a rappelé I'existence de présentations
atypiques : fracture occulte en trappe de la paroi médiale
orbitaire, pouvant conduire a des abces intraorbitaires rhi-
nogenes récidivants chez l'enfant™. Une forme particuliére
mérite également d'étre signalée : les abceés sous-périostés
orbitaires du nourrisson de moins de 3 mois, associés a une
sinusite maxillaire et impliquant quasi-exclusivement Sta-
phylococcus aureus, avec un pronostic réservé en I'absence
de drainage*.

FIGURE 1 : Ethmoidite aigué extériorisée gauche
avec cedéme palpébral unilatéral
Présentation clinique typique : cedéme palpébral érythémateux prédominant
au niveau de la paupiére supérieure, associé a une fievre élevée. Source : Service
d'ORL pédiatrique, Hopital Necker-Enfants Malades, AP-HP.
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Diagnostic et classification

Présentation clinique

Le tableau clinique associe typiquement fiévre, douleurs péri-
orbitaires et cedeme palpébral prédominant sur la paupiére
supérieure et débutant classiquement a l'angle interne de
I'ceil. Lexamen doit rechercher des signes orientant vers une
atteinte rétro-septale : exophtalmie, ophtalmoplégie, baisse
d'acuité visuelle, anesthésie cornéenne (difficile a tester chez
I'enfant), mydriase aréactive. Une étude comparative récente
confirme que ces signes sont significativement plus fré-
quents dans les formes rétroseptales (exophtalmie : 54,5 %,
ophtalmoplégie : 54,5 %, diplopie : 18,2 %)". La fermeture
palpébrale compléte mérite une attention particuliére : elle
traduit une augmentation marquée de la pression intraor-
bitaire et empéche toute surveillance ophtalmologique cli-
nique correcte’.

Les diagnostics différentiels principaux sont la dacryocystite
(tuméfaction inflammatoire de I'angle interne de la paupiére

Stade Dénomination

Cellulite préseptale

Abceés sous-périosté

Thrombophlébite du sinus
caverneux

Description

Collection entre périorbite et
paroi médiale de l'orbite

Extension intracranienne,
tableau septicémique grave
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inférieure) et I'adénolacrymalite (beaucoup plus rare ; tumé-
faction de I'angle externe de la paupiere supérieure)

Bilan paraclinique

Le bilan repose sur le scanner sinuso-orbitaire sans et avec
injection, réalisé en urgence dés que l'examen clinique
oriente vers une atteinte rétro-septale. Les coupes doivent
systématiquement s'étendre jusqu'a I'endocrane afin de ne
pas méconnaitre une complication intracranienne associée
— empyeme sous-dural ou épidural, abceés cérébral — dont
la prise en charge neurochirurgicale est urgente. Le bilan
biologique comprend NFS et CRP* 8,

Classification de Chandler

La classification de Chandler (1970) reste la référence pour
stratifier la sévérité et guider la prise en charge’. Elle distingue
cinq stades de gravité croissante (Tableau 1). Le stade Ill —
abcés sous-périosté — est celui pour lequel la décision thé-
rapeutique est la plus complexe et fait I'objet des recherches
les plus récentes®® ¢,

Prise en charge

(Edéme inflammatoire des pau- | Médical (@ambulatoire si forme
piéres sans atteinte orbitaire

débutante avec un ceil )

Chirurgie si largeur > 4-5 mm

Chirurgie + anticoagulation

Tableau 1. Classification de Chandler des complications orbitaires des sinusites (adaptée). Lantibiothérapie est indiquée a tous les stades

Stade |

Stade |l

Stade Il Stade V

FIGURE 2 : Scanners sinuso-orbitaires illustrant 4 des 5 stades de la classification de Chandler
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Prise en charge thérapeutique

Traitement médical et antibiothérapie

L'hospitalisation est indiquée sauf dans certains stades | ré-
cents avec un ceil restant partiellement ouvert. Lantibiothé-
rapie est systématique. Dans les stades | traités en externe
I'association amoxicilline — acide clavulanique per os a la
posologie de 80 mg/kg/jour d'amoxicilline, en 3 prises, sans
dépasser 3 g/jour. Lorsqu’une hospitalisation est requise, les
recommandations francaises préconisent une antibiothé-
rapie intraveineuse a large spectre associant une céphalos-
porine de 3™ génération et un traitement anti-anaérobie’".
Le protocole de I'Hopital Necker associe la ceftriaxone (100
mg/kg/j en une prise, maximum 2 g/j) et le métronidazole
(10 mg/kg x 3/j), avec substitution par la dalacine en cas de
signes toxiniques. La durée de traitement intraveineux est de
3 jours en cas de drainage chirurgical, et de 5 jours dans les
autres cas. Le relais oral fait appel a I'amoxicilline-acide clavu-
lanique (80 mg/kg/j) pour 10 jours.

L'absence d'amélioration clinique aprés 48 a 72 heures d'anti-
biothérapie IV bien conduite doit faire reconsidérer l'indica-
tion chirurgicale et impose un nouveau bilan d'imagerie® ™.
Lesfacteurs déterminant le recours a I'hospitalisation et la du-
rée de séjour ont été analysés dans des cohortes récentes’s.

Facteur

Catégorie

Place de la corticothérapie

L'adjonction d'une corticothérapie systémique (1 mg/kg/j)
est recommandée a J1 postopératoire ou apres 48 heures
d'antibiothérapie IV dans les formes médicales. Deux méta-
analyses> ¢ ont montré que la corticothérapie ne modifie ni
le risque de constitution d'un abceés ni la nécessité de recours
a la chirurgie, mais qu'elle réduit significativement la durée
moyenne de séjour (différence moyenne standardisée =
—2,92 jours, 1C95% : 5,65 a —0,19). Une revue systématique
et une étude prospective récentes confirment son profil fa-
vorable de sécurité et d'efficacité chez I'enfant'?, bien que les
niveaux de preuve restent limités et que des études prospec-
tives randomisées soient souhaitables.

Facteurs prédictifs du recours chirurgical au stade Ill

Une étude multicentrique rétrospective francaise récente
portant sur 65 enfants présentant un stade Ill de Chandler
a identifié en analyse multivariée les facteurs indépendam-
ment associés au recours chirurgical®. Ces résultats, synthé-
tisés dans le Tableau 2 ci-dessous, constituent a ce jour l'une
des contributions les plus structurées pour guider la décision
thérapeutique.

Seuil / définition OR ajusté (1C95%)

Fermeture palpébrale compléte 76 (2,6-25,7)

Biologique [ Leucocytes

Radiologique | Cellulite rétroseptale

> 15 600 /uL 77 (2,1-28,4)

Présente 3,5(1,3-10,6)

Radiologique |Largeur de I'abcés

>4 mm 8,2 (1,7-40,1)

Tableau 2. Facteurs prédictifs indépendants du recours chirurgical dans les abcés sous-périostés orbitaires
(stade lll de Chandler) chez I'enfant (d'apres Moreddu et al., 2025 [9], analyse multivariée, n = 65).
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Dans cette étude, 52 % des patients ont été traités exclusive-
ment par antibiothérapie, confirmant que la présence d'un
abcés sous-périosté n'est pas en soi une indication opératoire
absolue®. L'exophtalmie clinique représente le marqueur le
plus puissant (OR = 25,0), car elle traduit un effet mécanique
de masse sur le globe oculaire. La fermeture palpébrale com-
pléte, quant a elle, doit conduire a réaliser d'emblée un scan-
ner en raison de l'impossibilité d'évaluation clinique ophtal-
mologique correcte. Lophtalmoplégie seule ne constitue pas
une indication chirurgicale systématique : lorsqu'elle résulte
d'une simple inflammation du muscle droit médial sans cri-
téres radiologiques de gravité, un traitement médical peut
étre envisagé®. Des études de cohorte complémentaires ont
également proposé des outils décisionnels basés sur des pa-
rametres radiologiques’s.

S'agissant des dimensions de l'abcés, cette étude souligne
I'importance de la largeur plutét que de la longueur de la col-
lection, car c'est le bombement de I'abcés dans l'orbite qui
conditionne l'effet compressif sur le contenu orbitaire. Des
seuils similaires ont été rapportés par d'autres équipes’ 8, et
le ratio volume de I'abcés/volume de l'orbite pourrait s'avé-
rer supérieur aux dimensions absolues, notamment chez le
jeune enfant®.

FIGURE 3 : Voie d'abord transcaronculaire pour drainage d'un abcés sous-périosté médial.
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Indications et techniques chirurgicales de drainage

Deux voies d'abord peuvent étre utilisées, seules ou en com-
binaison :

- Voie endonasale (méatotomie moyenne) : approche de
choix dans la majorité des cas, permettant un drainage simul-
tané des foyers sinusiens et orbitaires médiaux. Elle est plus
susceptible déchouer lorsque I'abcés sous-périosté s‘étend
latéralement en passant au-dessus ou au-dessous du globe
oculaire™.

- Voie externe (transcaronculaire ou paracanthale) : indi-
quée en cas d'extension latérale, sus- ou sous-globulaire de
I'abces. La voie combinée (endonasale + externe) est parfois
nécessaire dans les cas complexes ; dans la série de Rubin et
al., elle na donné lieu a aucun échec de drainage’.

En cas de thrombophlébite du sinus caverneux (stade V),
une anticoagulation par héparine de bas poids moléculaire
est associée au traitement chirurgical et médical. La prise en
charge des empyémes intracraniens associés releve d'une
approche neurochirurgicale, qui peut intégrer la chirurgie
endonasale dans certaines indications.

Incision dans le sillon transcaronculaire permettant un acces direct a la paroi médiale de l'orbite,
indiquée en cas d'extension latérale ou supérieure de l'abcés. (Source : Pr Francois Simon, service d'ORL pédiatrique,
Hépital Necker-Enfants Malades). Photo de gauche : début de la voie d'abord.

Photo de droite : issue de pus aprés décollement du périoste orbitaire a la rugine

Place de I'avis ophtalmologique

Les indications de consultation ophtalmologique en urgence
ne font pas I'objet d'un consensus dans la littérature® 2.
Plusieurs facteurs expliquent cette hétérogénéité : acces-
sibilité variable a un ophtalmologiste en urgence, rareté
des séquelles visuelles durables en cas de prise en charge
adaptée, et caractere relativement univoque des premiéres
mesures thérapeutiques. Dans une revue narrative récente
sur les complications orbitaires des sinusites pédiatriques,
les auteurs soulignent néanmoins l'importance de I'examen
spécialisé dans les formes sévéres'.

Un avis ophtalmologique s'impose ou doit étre fortement
envisagé dans les situations suivantes : effet de masse sur le
globe au scanner, exophtalmie majeure ou persistante aprés
drainage, baisse d'acuité visuelle ou ophtalmoplégie ne
s'améliorant pas sous traitement.

Organigramme décisionnel

L'organigramme ci-aprés synthétise l'algorithme de prise
en charge des ethmoidites aigués extériorisées de I'enfant,
intégrant les données récentes sur les facteurs prédictifs du
recours chirurgical.




ORGANE D'EXPRESSION NATIONAL DES PROFESSIONNELS DE SANTE
DE LORL, DE LA CHIRURGIE CERVICO-FACIALE ET DE LAUDIOLOGIE

'| 8 OR\UMag - Juin 2026

ORGANIGRAMME DECISIONNEL — ETHMOIDITE AIGUE EXTERIORISEE DE L'ENFANT

Enfant avec cedéme palpébral + fievre > Evoquer une ethmoidite extériorisée

v

Bilan initial :
e Scanner sinuso-orbitaire + injection (coupes endocraniennes systématiques)

* NFS, CRP — + Avis ophtalmologique selon signes cliniques
v

Classification de Chandler (scanner + clinique) :
Stades I-Il > Cellulite pré- ou rétro-septale sans abcés
Stade lll > Abcés sous-périosté (décision selon criteres clinico-bio-radiologiques)

Stades IV-V > Abces orbitaire / Thrombophlébite du sinus caverneux

v v
Stades I-ll et lll sans critéeres de sévérité Stades lll (critéres de sévérité)-IV-V
Stade | débutant (ceil partiellement ouvert) : > Drainage chirurgical :
-> Ambulatoire possible : amoxicilline-acide Abcés = 4 mm largeur, exophtalmie, cellulite
clavulanique PO 80 mg/kg/j (amox.) en 3 prises, max. rétroseptale
3g/j

Voie endonasale et/ou externe (transcaronculaire,

Stades | séveére, Il et lll sans critéres de sévériteé : paracanthale)
- Hospitalisation — Traitement [V : Stade V : + anticoagulation (HBPM)

Ceftriaxone 100 mg/kg/j + Métronidazole
(ou Flagyl + Dalacine si signes toxiniques)
Corticothérapie 1 mg/kg apres 48h

Réévaluation clinique a 48-72h
v

Absence d'amélioration a 48-72h :
e Réévaluation TDM ou IRM

¢ Escalade vers drainage chirurgical
v

Traitement de sortie : Amoxicilline/acide clavulanique PO 80 mg/kg/j x 10 jours

Pronostic : excellent dans les formes correctement prises en charge

Organigramme. Algorithme de prise en charge des complications orbitaires des ethmoidites aigués de l'enfant (d'apres
les protocoles de I'Hépital Necker-Enfants Malades, AP-HP, et les données de Moreddu et al. 2025°).
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Pronostic

Le pronostic fonctionnel oculaire est excellent dans la grande
majorité des cas, sous réserve d'une prise en charge précoce et
adaptée' 2, Les séquelles visuelles définitives sont exception-
nelles. Le risque principal est lié aux formes évoluées (stades
IV-V) ou aux complications intracraniennes associées'®, qui
requiérent une prise en charge multidisciplinaire urgente.
Une surveillance rapprochée aprés la sortie est recommandée,
avec un traitement oral adapté pendant 10 jours.

Conclusion

Lextension orbitaire de I'ethmoidite aigué est la plus fréquente
des complications orbitaires des sinusites de I'enfant. Lanti-
biothérapie intraveineuse a large spectre reste le pilier du trai-
tement. Seuls les stades | débutant sans fermeture oculaire
compléte peuvent bénéficier d’'une antibiothérapie orale en
ambulatoire. Pour les abcés sous-périostés (stade Ill de Chan-
dler), la décision chirurgicale doit désormais intégrer une ap-
proche clinico-bio-radiologique structurée : I'exophtalmie cli-
nique, la fermeture palpébrale compléte, l'ophtalmoplégie dans
certains contextes, une CRP = 60 mg/L, une hyperleucocytose
> 15 600/pL, et une largeur d'abcés = 4 mm constituent les cri-
téres les plus robustes® ' '°, La corticothérapie adjuvante pré-
sente un intérét démontré sur la durée d'hospitalisation®® '3, La
voie endonasale et la voie externe sont complémentaires'. Le
pronostic de ces atteintes orbitaires demeure excellent lorsque
la prise en charge est précoce et multidisciplinaire.
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Surdité brusque :

Dr Cassandre DJIAN,

cassandre djian@aphp fr

La surdité brusque neurosensorielle (SSNHL) est définie par
une perte auditive = 30 dB sur au moins trois fréquences
consécutives, survenant en moins de 72 heures. Son incidence
est estimée entre 5 et 20 cas pour 100 000 habitants par an.
Elle constitue une urgence relative en ORL, la précocité du trai-
tement étant un facteur déterminant du pronostic auditif [1].

1. Interrogatoire avec recherche de facteurs de risque
Linterrogatoire précise le caractére brutal, unilatéral ou bila-
téral de la surdité, ainsi que les symptémes associés (acou-
phénes, sensation d'oreille pleine, vertiges). La présence de
vertiges est rapportée dans 30 a 40 % des cas et constitue un
facteur de mauvais pronostic. Une atteinte bilatérale, méme
séquentielle, doit faire évoquer une étiologie systémique
(maladie auto-immune, vascularite), représentant moins de
5 % des cas mais nécessitant une prise en charge spécialisée
rapide[2].

2. Examen clinique

L'otoscopie est normale dans la grande majorité des cas.
L'examen vestibulaire peut objectiver un nystagmus spon-
tané ou une instabilité, suggérant une atteinte labyrinthique
associée. En présence d'une atteinte vestibulaire, I'absence
de signes neurologiques centraux est un élément clé pour
orienter vers une origine périphérique.

3. Examens complémentaires au cabinet

L'audiométrie tonale et vocale est indispensable pour confirmer
le diagnostic et évaluer la sévérité. Une perte auditive moyenne
(PAM) supérieure a 70 dB est associée a un pronostic plus défa-
vorable. Les formes séveres justifient une prise en charge plus
agressive, incluant parfois un traitement intraveineux ou intra-
tympanique [3]

4. Examens complémentaires prescrits hors cabinet
LIRM est recommandée afin déliminer une cause rétro-co-
chléaire (schwannome vestibulaire) et dévaluer les anomalies
labyrinthiques. Les séquences FLAIR retardées apreés injection
peuvent mettre en évidence un rehaussement périlymphatique,
traduisant une altération de la barriere hémato-labyrinthique.
Un bilan biologique orienté est indiqué en cas de suspicion de
surdité corticosensible (maladies auto-immunes systémiques,
syndrome de Cogan), bien que ces formes restent rares.

les limites de 'ORL de ville

Service d'ORL et de Chirurgie Cervico-Faciale,
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5.Traitement proposé lors de la consultation

Le traitement de premiére intention repose sur une corticothéra-
pie systémique initiée précocement (idéalement dans les 72 pre-
miéres heures). En cas de récupération insuffisante, les injections
intra-tympaniques de corticoides constituent une option validée
en traitement de rattrapage.

Les formes séveres (PAM > 70 dB), les atteintes sur oreille unique
ou les tableaux cochléo-vestibulaires peuvent conduire a discu-
ter une prise en charge hospitaliére avec corticothérapie intra-
veineuse, bien que le niveau de preuve reste limité. Le taux de
récupération spontanée est estimé entre 32 et 65 %, mais dé-
pend fortement de la sévérité initiale et de la rapidité de prise en
charge [2].

6. Drapeaux rouges : quand adresser en urgence
Certaines situations nécessitent une prise en charge spécialisée
urgente:

« Surdité bilatérale ou rapidement progressive ;

« Association a des vertiges intenses ;

« Surdité sévere demblée (PAM > 70 dB) ;

« Absence d'amélioration apres 7 jours de corticothérapie orale
a1mg/kg

» Suspicion de pathologie systémique (atteinte oculaire, cutanée
ou articulaire associée).

Les syndromes cochléo-vestibulaires bilatéraux rapidement
progressifs représentent les formes les plus graves, nécessi-
tant une hospitalisation et une prise en charge multidiscipli-
naire.
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Définition expresse :

Le syndrome de 'autoroute survient chez un conducteur au
volant de sa voiture seulement sur une autoroute, et non pas
sur une route nationale ou départementale.

Différences fondamentales :

Dans le monde de la sécurité routiere, 'autoroute est consi-
dérée comme l'environnement le mois dangereux. Sur l'au-
toroute, on roule vite, la circulation est trés canalisée, on ne
peut pas en sortirimmédiatement lorsqu’on le souhaite, et il
faut attendre d'arriver a une sortie pour le faire, ce qui peut
prendre plusieurs dizaines de minutes.

Les symptomes :

Des illusions sensorielles vestibulaires non rotatoires, avec
I'impression que l'autoroute se tord, s'incline, devient incer-
taine, ou que la voiture ne tient plus la route, comme si elle
glissait, se déplacait en crabe, de travers.

Les manifestations du stress : tachycardie, dyspnée, sueurs,
tremblements, contractures, et, dans 71 % des cas, tout cela
disparait a I'arrét du véhicule'.

Qui sont ces patients ?

Il s'agit essentiellement de jeunes qui aiment conduire vite.
La moyenne d’age est de 45,7 ans (+/- 8,7 ans) et 90,5 % de
ces sujets sont des professionnels de la route’.

Les sensations vertigineuses sont exclusivement déclen-
chées par la conduite (79,2 %) et dans 66,7 % des cas pour
de grandes vitesses (> 80 km/h), lors de la circulation sur des
routes a voies multiples (58,3 %), les virages et les courbes
(50 %), ou lorsque le conducteur regarde les autres véhicules
qu'il double ou qui le doublent (41,7 %).

Le syndrome de l'autoroute survient sur des historiques de
migraines dans 65,2 % des cas, de cinétoses (50%), d'anxiété
(34 %) ou de dépression (15,7 %).

Tout ceci disparait a I'arrét du véhicule dans 71 % des cas.

Le syndrome de l'autoroute

| L'OREILLE

Me Shaza HADDAD,
Corbeil

shnisafi@yahoo fr

Plus surprenant encore, si le conducteur, qui n’en peut plus,
passe le volant a un autre conducteur, tout disparait immé-
diatement, méme (et cela est trés important), s'il s'assoit a
I'avant avec les mémes conditions visuelles que le conduc-
teur. Etre le conducteur ou le passager change tout, donc
étre actif ou passif, change tout, alors que c'est le contraire
pour le mal des transports en général.

Facteurs favorisants'?:

- La fatigue : souvent aprés une longue route, arrivée de nuit,
ou lorsqu'on est géné par les phares des voitures qui arrivent
en face;

- De nombreux virages de montagne, apparition des pre-
miers symptomes du syndrome de | ‘autoroute ;

- En doublant un long camion, (donc un effet optocinétique
précieux a prendre en compte.

Physiologie de base :

Etre un bon conducteur sous-entend des années de conduite,
avec une sorte de seconde nature. Tout se passe trés naturel-
lement : on passe les vitesses, on change de file, ou double
simplement, avec un peu d’hésitation. Ce naturel en dit long
sur tous les asservissements sensoriels, sous tutelle cérébel-
leuse, qui fabriquent, avec entrainement, un modeéle interne
qui accompagne l'action, voire méme la précede. Tout ce qui
arrive pendant l'action ... est attendu®. C’était prévu. Cest la
surprise qui pose question, qui fait naitre le doute, qui en-
traine le stress. Il faut réapprendre la banalité de la conduite.
Partageons quelques axes thérapeutiques avec nos confreres
internationaux?:

- La thérapie comportementale et cognitive : donner une ex-
plication positive et constructive, en ayant en mémoire que
I'évitement renforce l'anxiété ;

- Les anxiolytiques : petites doses de benzodiazépines*, voire
plus’

- La rééducation vestibulaire surtout optocinétique : une ha-
bituation;

- Associée a des techniques de sophrologie, de relaxation ;

- Et tout ce qui permet la détente.

(Ne pas refuser les autres médecines douces et paralléles).
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Voici quelques aspects de la rééducation vestibulaire qui est
toujours sur mesure en fonction des plaintes et qui est évo-
lutive dans son cheminement?. C'est reprendre confiance par
I'entrainement chez le kinésithérapeute vestibulaire, puis sur
route avec ou sans le moniteur d’auto-école :

- Supporter les déplacements rapides de I'image, sans perdre
le cap (des yeux au VHIT, au Fukuda) ;

- Gérer les stimulations otolithiques, comme leur absence
(Fukuda et translation, marche en arriere, changement ra-
pide de trajectoire, yeux ouverts puis yeux fermés, puis en
bougeant la téte) ;

- Vivre normalement les stimulations optocinétiques (assis,
debout, piétinement sur trampoline, sur mousse, sur plateau
incling, verticale visuelle dynamique).

Le sujet anxieux considére que le monde est imprévisible. La
fatigue sur l'autoroute, surtout la premiére fois, augmente les
erreurs de prédictions de l'action. Cette prédiction est en fait
une prédiction sensorielle.

L'hypersensibilité du migraineux, de I'anxieux, du syndrome
de l'autoroute, est une incapacité a trier entre une bonne et
une mauvaise information. L'anxieux est inondé d'informa-
tions. Il n'a plus confiance**.

Message important pour diriger la prise en charge :

La grande nouveauté que nous apportons dans le syndrome
de l'autoroute est la distinction entre passif et actif au volant.
Dans les cinétoses, c'est le passager qui est malade, plus rare-
ment le conducteur. Dans le syndrome de l'autoroute, c’est
le conducteur, et il va tout de suite mieux quand il devient
passager.
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INTRODUCTION

Tout vertige aigu sévére n'est pas d'origine vestibulaire péri-
phérique jusqu'a preuve du contraire. Les accidents vascu-
laires du territoire vertébro-basilaire peuvent se présenter
sous la forme d’un syndrome vertigineux isolé ou quasi isolé,
sans déficit neurologique focal évident, et rester invisibles
sur I'IRM de diffusion initiale. Dans ce contexte, la sémiologie
oculomotrice et les explorations otoneurologiques ont une
valeur diagnostique majeure'? L'étude princeps de Kattah
et al. a montré que I'examen oculomoteur structuré de type
HINTS pouvait étre plus sensible que I'lRM précoce dans le
syndrome vestibulaire aigu, et une méta-analyse d’Edlow et
al. a confirmé que les AVC du territoire vertébro-basilaire ont
un risque nettement plus élevé d'étre invisibles sur une IRM
cérébrale en diffusion’,

OBSERVATION

Une patiente de 50 ans consulte au décours d'un épisode de
vertige rotatoire a type de tangage, survenu la veille, précédé
d'une céphalée postérieure inhabituelle rapidement calmée
par paracétamol, puis associé a des nausées, des vomisse-
ments et une ataxie marquée. Il n'existait ni signe neurolo-
gique focal rapporté, ni nystagmus observé par I'entourage.
La symptomatologie était nettement majorée en décubitus.
La crise a régressé spontanément en environ sept heures.
Linterrogatoire retrouvait un antécédent de VPPB traité par
manceuvre de repositionnement, et I'absence de terrain
migraineux. On notait également une obésité de grade |,
des ronflements, des troubles du sommeil avec suspicion
d'apnées nocturnes, ainsi que des troubles cognitifs récents
rapportés par la patiente, dominés par une plainte mnésique,
attentionnelle et dysexécutive.

L'examen clinique initial était rassurant en apparence : pres-
sion artérielle a 128/80 mmHg, otoscopie normale, audio-
métrie tonale et vocale normales, tympanométrie normale,

AVC vestibulo-cerebelleux @ IRM normale :
I'apport décisif des explorations otoneurologiques

oto
neuaro

MONACDO

examen neurologique central et des paires craniennes sans
anomalie, absence de nystagmus spontané, de head-sha-
king nystagmus et de nystagmus positionnel a la vidéonys-
tagmoscopie, Romberg et marche normaux a distance de la
crise.

POURQUOI CETABLEAU NE DEVRAIT PAS ETRE BANALISE

Malgré la normalité de l'examen clinique différé, plusieurs
drapeaux rouges neurologiques orientaient vers un possible
AVC de la fosse postérieure :

« Céphalée inhabituelle inaugurale ;

« Intensité de la crise avec nausées, vomissements et ataxie
marqués pendant I'épisode ;

« Absence de profil typique de vestibulopathie périphérique
aigué;

« Discordance entre la sévérité du tableau clinique et la nor-
malité de I'examen vestibulaire ;

« Contexte de plainte cognitive récente, non spécifique mais
renforcant la vigilance neurologique.

Une IRM cérébrale 3T avec séquences centrées sur une étude
de la fosse postérieure, réalisée a J+1, puis répétée a J+5, est
restée normale. Un scanner des TSAO était également nor-
mal.

EXPLORATIONS OTONEUROLOGIQUES

Le bilan vestibulaire instrumental ne montrait pas d'argu-
ment pour une atteinte vestibulaire périphérique aigué :
VHIT normal, épreuve rotatoire sinusoidale normale, indice
de suppression du RVO normal, épreuves caloriques nor-
males et symétriques.

En revanche, plusieurs signes centraux étaient présents.

1- Le head-shaking test déclenchait un nystagmus vertical in-
férieur (perverti). La littérature considere le perverted head-
shaking nystagmus comme un signe évocateur d'atteinte
centrale, en particulier cérébelleuse’.
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/ Head shaking test \

2- On retrouvait également un nystagmus vertical position- fixation oculaire. Ce profil n'est pas compatible avec un VPPB
nel : vertical inférieur dans plusieurs positions, et vertical banal et s'intégre dans le cadre des nystagmus positionnels
supérieur en décubitus latéral, non ressenti, peu inhibé par la centraux, notamment des atteintes vestibulo-cérébelleuses .
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3- La vidéo-oculographie objectivait en outre des anomalies la droite, et hypométrie des saccades verticales vers le haut
oculomotrices centrales franches : dégradation nette des a 80 %, alors que les prosaccades horizontales et les antisac-
gains de poursuite lente horizontale augmentant avec la fré- cades horizontales restaient normales.

quence, avec quasi-effondrement a 0,4 Hz, plus marqué vers
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INTERPRETATION

Lensemble du profil de ces explorations était incompatible
avec une vestibulopathie périphérique aigué. L'association
d'un nystagmus perverti vertical au head-shaking, d'un nys-
tagmus positionnel vertical et d'anomalies oculomotrices cen-
trales orientait fortement vers une atteinte vestibulo-cérébel-
leuse centrale, de topographie probablement nodulo-uvulaire
/ vermienne, malgré la normalité de I'imagerie.

Ce point est capital : une IRM précoce normale n‘exclut pas
un infarctus du territoire vertébro-basilaire !

Dans l'étude de Kattah et al., I'IlRM-DWl initiale était faussement
négative chez 12 % des AVC inclus, tous examinés dans les 48
premieres heures. Dans la méta-analyse d'Edlow et al., la préva-
lence globale des AVC ischémiques DWI-négatifs était de 6,8 %,
avec un odds ratio de 5,1 pour les localisations postérieures.
Oppenheim et al. rapportaient déja que 31 % des AVC verté-
bro-basilaires explorés dans les 24 premiéres heures pouvaient
avoir une DWI initialement négative'?>.

PRISE EN CHARGE

Compte tenu de cette forte suspicion d'événement isché-
mique vestibulo-cérébelleux radiologiquement occulte, et
aprés exclusion d’une origine hémorragique, un traitement par
aspirine a été instauré immédiatement, avec dose de charge a
300 mg puis 100 mg/jour. Cette attitude est cohérente avec les
recommandations de prise en charge des AVC ischémiques et
AIT, qui préconisent une antiagrégation plaquettaire dés que
I'hémorragie intracranienne a été exclue par I'imagerie. (Cana-
dian Stroke Best Practices)®

Un bilan étiologique cardio-embolique a alors été demandé.
Il @ mis en évidence un Foramen Ovale Perméable majeur,
conduisant a une prise en charge interventionnelle rapide.
Les recommandations 2024 de I'European Stroke Organisation
soutiennent la fermeture du FOP chez des patients sélection-
nés de 18 a 60 ans ayant un AVC ischémique associé au FOP,
apres bilan étiologique approprié’.

DISCUSSION

Ce cas illustre trois messages pratiques.

Premier message : les drapeaux rouges cliniques gardent une
valeur décisive. Un vertige aigu associé a une céphalée inha-
bituelle, vomissements, ataxie et absence de profil périphé-
rique convaincant doit faire évoquer en priorité une atteinte
centrale, méme si 'examen neurologique standard est pauvre.

Deuxiéme message : une IRM normale, y compris répétée,
n'exclut pas formellement un AVC ischémique de la fosse pos-
térieure. Le diagnostic reste d'abord clinique et otoneurolo-
gique'?s.

Troisiéme message : la Vidéonystagmographie couplée a la
Vidéo-oculographie peut étre déterminante lorsque I'image-
rie est silencieuse. Les données de la littérature montrent que
I'analyse oculomotrice structurée, et plus récemment la vidéo-
oculographie quantitative, apportent une aide diagnostique
majeure dans les syndromes vestibulaires aigus d‘allure cen-
trale'®.

CONCLUSION

Chez cette patiente, c'est la cohérence entre les drapeaux
rouges cliniques et les signes otoneurologiques centraux qui
a permis de retenir le diagnostic de probable AVC ischémique
vestibulo-cérébelleux radiologiquement occulte, puis d'enga-
ger sans délai la prévention secondaire. La découverte d'un
FOP majeur a confirmé a posteriori la pertinence d'une telle
démarche.

En pratique, ce cas rappelle une régle simple : devant un ver-
tige aigu suspect d'atteinte centrale, I''lRM ne doit jamais faire
taire la clinique. Lorsque I'examen otoneurologique objective
une sémiologie centrale, il faut raisonner comme devant un
AVCjusqu’a preuve du contraire.
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Rééducation vestibulaire et réalité virtuelle :

réalité ou phénoméne de mode ?

LES RECOMMANDATIONS DE LA SFORL.L:

La Réalité Virtuelle (RV) est une technologie qui permet de plonger
une personne dans la simulation d'un monde créé numérique-
ment. Il peut s'agir de la reproduction d’'un monde réel ou ima-
ginaire. Plus la couverture sensorielle est large (visuelle, auditive,
haptique), plus elle est immersive’ (niveau de preuve 3). La RV ne
doit pas étre confondue avec la réalité augmentée, qui superpose
une image numérique sur la vision que l'utilisateur a de son envi-
ronnement.

La rééducation par RV peut utiliser différents supports d'affichage
(moniteur, vidéo, projecteur, salle immersive ou encore visio-
casque) et différentes technologies d'interaction homme-machine
(manettes, joystick, capteur de mouvement, capteur de force). La
diversité des technologies et des logiciels démultiplie les possibi-
lités thérapeutiques, mais également complexifie évaluation de
I'efficacité et de linnocuité de ces pratiques.

Dans les outils de rééducation, on distingue la RV non immersive
(RVNI) de la RV immersive (RVI). La RVNI va utiliser par exemple un
moniteur standard et des dispositifs tels que la Wi-Fi ou le Kinect*,
alors que la RVI se pratique le plus souvent au moyen d'un visio-
casque (HMD) qui place un systeme d'affichage stéréoscopique
devant les yeux du sujet. Ces casques sont équipés de capteurs qui
détectent les mouvements de la téte pour permettre a l'utilisateur
d'explorer I'environnement numérique autour de lui, les images
sont alors recalculées en temps réel pour se synchroniser avec la
direction du regard. Ainsi, le dispositif montre a l'individu un envi-
ronnement virtuel, tout en l'occultant visuellement du monde réel.
Cette solution de RV est considérée pour cela comme immersive.
Une revue systématique et méta-analyse récente? (niveau de
preuve 2) incluant cing essais controlés randomisés avec 204 sujets
présentant un désordre vestibulaire périphérique, a montré que
le score DHI était significativement meilleur avec une large taille
deffet, aprés une rééducation incluant de la RVI par rapport a une
rééducation sans RV. Ces données sont confortées par une autre
revue systématique incluant dix études dont six essais controlés
randomisés® (niveau de preuve 2) qui concluent a l'existence de
données préliminaires suggérant un bénéfice de laRV.

Par ailleurs, plusieurs études se sont intéressées a l'efficacité de
la RV sur la compréhension des troubles de I'équilibre. Dans trois
de ces études, aucune différence significative na pu étre mise en
évidence entre le groupe interventionnel qui a été traité avec la
RVNI et le groupe contréle qui a suivi une rééducation vestibulaire
classique** (niveau de preuve 2). En revanche, trois autres études

trouvent une amélioration statistiquement significative en faveur
de lathérapie par RV, sur des paramétres posturographiques, et sur
le Dynamic Gait Index, dont deux études traitant le patient avec
de la RVI’8 (niveau de preuve 2) et une traitant le patient avec de
la RVNI® (niveau de preuve 2), mais également sur la qualité de vie
des patients souffrant de maladie de Méniere’# (niveau de preuve
2) ou ceux souffrant du mal des transports® (niveau de preuve 3).

Enfin, une revue systématique récente’ (niveau de preuve
3) montre que lorsque la RV est réalisée au domicile du pa-
tient en complément de la rééducation supervisée, les résul-
tats sont plus nuancés. Il est d'ailleurs intéressant de noter
que dans la plupart des protocoles, la RV est utilisée en tant
qu'adjuvant a la rééducation vestibulaire. L'hétérogénéité
des résultats observés ne permettent pas d'affirmer une
supériorité d'efficacité de la RV en comparaison d’une réé-
ducation vestibulaire sans RV. Cependant, la RVI semble étre
plus efficace que la RVNI que ce soit pour la rééducation des
troubles de I'¢quilibre de la marche ou encore de lI'impact des
vertiges dans les activités du quotidien.

Les études existantes utilisent des technologies et des me-
sures tres différentes et variées. Il est trés difficile de compa-
rer les résultats d’'une étude a l'autre, et il semble nécessaire
de poursuivre la recherche dans ce domaine. Il parait pour-
tant intéressant I'utiliser la RV en rééducation et I'associer
avec de la rééducation vestibulaire classique, car son usage a
une dimension ludique? (niveau de preuve 2). Le colt récent
des dispositifs de RVI aidant a sa démocratisation, la RV n'a
de cesse de s'améliorer, de se diversifier et de prendre une
place grandissante en tant qu'outil complémentaire de réé-
ducation méme si son utilisation ne fait pas consensus. Son
usage en rééducation vestibulaire nécessite une formation
et une bonne connaissance de ses inconvénients. On peut
noter parmi les effets secondaires et indésirables de la RV le
cyber-malaise qui trouve son origine dans un conflit senso-
riel non résolu entre la perception du mouvement fournie
par la vision, et les informations vestibulaires et proprio-
ceptives signalant au SNC une immobilité. Toutefois, une
exposition progressive a la RV permet une diminution de ces
symptomes, probablement par repondération sensortielle™
(niveau de preuve 2).

Enfin, il estimportant de savoir que I'Epilepsy Foundation re-
commande d‘éviter I'exposition a des stimuli lumineux, dont
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la RV, pouvant provoquer des crises chez les sujets présen-
tant une épilepsie photosensible™ (niveau de preuve 2)., soit
chez 2 a 14 % des sujets épileptiques’ (niveau de preuve 2).
Il existe malheureusement peu de publications sur les effets
iatrogénes de la RV lors de son utilisation, et il sera nécessaire
de réaliser des études sur ce sujet dans le futur. Pourtant il
semble important de mettre en garde les thérapeutes sur la
possibilité de créer un cyber-malaise parfois durable chez le
patient traité par RV thérapeutique.

Comme dans toute technique de rééducation vestibulaire
usuelle, le respect des capacités neurosensorielles du patient
est donc indispensable au cours de la séance, afin de rester
une technique d’adaptation et de désensibilisation. Ainsi,
l'usage de la RV aupres de personnes souffrant de troubles
vestibulaires ne doit étre proposé par le kinésithérapeute
vestibulaire qu’aux patients qui sont bien éligibles a cette
prise en charge, ayant aussi bénéficié d'un bilan vestibulaire
préalable et présentant une indication claire a cette thérapie,
sans céder a la mode grandissante de son usage thérapeu-
tique en cabinet de rééducation.

Recommandation 8 :

- Il n'est pas recommandé d'utiliser la RV a usage thérapeu-
tique pour des patients n‘ayant pas bénéficié d'un bilan ves-
tibulaire préalable (Accord professionnel) ;

- L'utilisation de la RV doit respecter les capacités neurosen-
sorielles du patient traité (Accord professionnel) ;

-La RV a usage thérapeutique peut étre proposée en complé-
ment de la rééducation vestibulaire conventionnelle (Grade
B);

- La rééducation par RV n'est pas supérieure a la rééducation
vestibulaire conventionnelle (Grade B) ;

- La rééducation par RV est contre-indiquée pour les sujets
présentant une épilepsie photosensible (Grade B) ou un cy-
ber malaise durable (Accord professionnel).
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CHIRURGIE ET REALITE VIRTUELLE :

L'expression réalité virtuelle est un abus de langage qui dé-
signe une mise en ceuvre d'une réalité artificielle et actuelle
(antonyme de virtuel) par des instruments multimédiatiques
et immersifs. Cette technologie permet de créer des environ-
nements immersifs dans lesquels l'utilisateur a l'impression
de se retrouver physiquement présent. Elle simule ainsi la
présence physique d'un utilisateur dans un environnement
artificiellement généré par des logiciels en sollicitant plu-
sieurs sens, comme la vue et |'ouie. Cette réalité imitée, inven-
tée, voire fictive, représente un environnement avec lequel
['utilisateur peut interagir.

Il s'agit donc de reproduire artificiellement une expérience
sensorielle visuelle, sonore ou haptique, pouvant mobiliser
les sens de la vue, de I'ouie, voire du toucher, et de l'odorat,
dans le but de permettre a une ou a plusieurs personnes
de mener une activité sensori-motrice et cognitive dans un
monde créé numériquement.

MEDECINE

Le personnel médical est en mesure de suivre des formations
grace a la réalité virtuelle afin de s'exposer a une plus grande
variété de blessures. Une étude a été effectuée sur seize rési-
dents en médecine dont huit ont effectué des cholécystec-
tomies laparoscopiques en réalité virtuelle'. Ces derniers ont
observé une amélioration de 29 % en vitesse pour une opé-
ration d'ablation de la vésicule biliaire comparativement au
groupe de controle’. Grace a l'augmentation de la disponibi-
lité commerciale de programmes de formation certifiés pour
améliorer les aptitudes de base dans un environnement vir-
tuel, les éleves peuvent se familiariser avec les compétences
nécessaires dans un environnement correctif et répétitif.

REEDUCATION

La réalité virtuelle est utilisée en rééducation depuis les
années 2000. Malgré de nombreuses études menées, des
preuves de bonne qualité de son efficacité comparativement
a d'autres méthodes de rééducation sans matériel sophisti-
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qué et colteux sont absentes pour le traitement de la mala-
die de Parkinson. Une revue de 2018 sur I'efficacité de la thé-
rapie miroir par réalité virtuelle et robotique pour tout type
de pathologie conclue de maniére similaire

CHIRURGIE

La téléopération en réalité virtuelle permet d’agir sur un
modele virtuel grace a un robot virtuel, contrairement a la
téléopération classique qui agit a distance directement sur
un robot réel. Les actions sont alors d'abord effectuées dans
I'environnement virtuel avant d'étre envoyées a l'opérateur
exécutant l'opération, permettant de tester la manceuvre
dans le monde virtuel avant qu'elle ne soit exécutée sur le pa-
tient et de pallier le délai temporel des feedbacks sensoriels
d’une téléopération classique. Cependant, il est impossible
de garantir une parfaite efficacité de cette méthode, la créa-
tion d’'un monde virtuel identique au réel étant impossible.

Le robot le plus connu se nomme Da Vinci et est utilisé a plus de
1750 exemplaires. Un autre cas d'utilisation d'un robot est 'Opé-
ration Lindbergh, ou le professeur Jacques Marescaux et son
équipe opérent un patient installé a Strasbourg depuis New York.

En plus de servir aux chirurgiens, la réalité virtuelle peut pro-
fiter directement aux patients qui subissent une opération.
Un des buts principaux de son utilisation est celle de calmer
I'anxiété des patients avant ou pendant une opération, si
celle-ci se fait sous anesthésie locale.

L'utilisation de casques de réalité virtuelle a aussi été appli-
quée dans le but d’atténuer la douleur lors d'opérations sous
anesthésie locale ou durant des actes médicaux comme des
ponctions veineuses ou le traitement de brdalures?. Il a aussi
été rapporté qu'elle permet d’atténuer les épisodes de tachy-
cardie durant les opérations sous anesthésie locale.

Leffet de la réalité virtuelle peut étre expliqué par le fait que
I'attention du patient est détournée. Ainsi la charge émotion-
nelle liée a l'opération ou I'acte médical est réduite. Les zones du
traitement attentif et émotionnel de la douleur sont modulées
lorsque des paysages agréables comme la plage, la montagne
ou la forét sont montrés aux patients par le biais du casque.

PSYCHOTHERAPIE

La réalité virtuelle peut étre utilisée comme une forme de
diagnostic ou d'intervention thérapeutique. Le traitement de
phobie utilise la réalité virtuelle pour soigner les patients : les
médecins mettent en place un espace interactif dans lequel
la personne se retrouve confrontée a sa phobie.

Cette méthode, appelée psychothérapie cognitivo-compor-
tementale, a I'avantage principal de permettre un traitement
progressif de la phobie, par exemple, dans le cas de la phobie
des araignées : on commence avec une araignée composée
de petits cubes et on fait interagir le patient avec.

Puis, peu a peu, on augmente la résolution de I'image jusqu'a
ce que I'on ait une araignée presque réelle en face de soi.

Cette facon de traiter les phobies permet aussi d'éviter des colts
énormes tels que ceux qu'impliquerait un traitement contre la
peur de voyager en avion, di aux complications liées a la loca-
tion d'un avion dans le cadre de traitements de phobies.

En outre, I'environnement virtuel permet le contréle de para-
métres impossibles a gérer en réalité tels que les turbulences,
qui risqueraient de provoquer une crise de panique des patients.

Cette méthode est actuellement utilisée dans divers hépitaux
du monde tel que I'hépital Van Gogh de Charleroi, en Bel-
gique, ou au laboratoire de cyberpsychologie de I'Université
du Québec en Outaouais mais aussi en France avec I'Hopital
de la Pitié-Salpétriere qui a été précurseur dans le domaine et
le Centre Hospitalo-Universitaire de la Conception a Marseille.

DEFIS

La qualité d'immersion dans un environnement virtuel dé-
pend des ressources mises en place. Le plus souvent, les ap-
pareils utilisent la vue pour plonger l'utilisateur directement
dans l'application.

Si I'on y ajoute des effets sonores, des vibrations et des
odeurs, la simulation devient trés réaliste.

En effet, des tests ont mis a I'épreuve des utilisateurs avec
un casque ol ceux-ci devaient avancer le long d'une planche
tout en évitant de tomber. Les personnes ayant participé a
ces tests exprimaient visiblement leur malaise durant la si-
mulation (peur du vide).
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N°4, 1er décembre 2005, p 203-210, ISSN 0277-0326 Doi 10.1053/j.sane. 2005,
10005, consulté le 22 mai 2020).
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Tous les patients éligibles a
I'appareillage ne franchissent
paslecap

Malgré les progres majeurs en audiologie, de nombreux
patients atteints de perte auditive |égere a modérée restent
réticents a s'équiper.

Plusieurs études internationales, dont 'OMS, mettent en
évidence trois freins majeurs a 'équipement :

1. La stigmatisation : |a perte auditive reste associée aun
vieillissement prématuré.

2. La visibilité : cacher sa déficience socialement demeure
central.

3. La complexité percue : l'utilisation des aides auditives
est encore jugée contraignante.

Les aides auditives ont démontreé leur efficacité clinique.
Cependant, les styles actuels ne répondent pas a toutes les
attentes, notamment chez des patients:

e audébut de leur parcours auditif;
e tréssensiblesalimage;
e ouréticents ala complexité technologique.

C'est a ce croisement qu'émerge le besoin
d'une nouvelle catégorie.

Le secteur des aides auditives 4 Ni un intra-auriculaire.
avait jusqu'a aujourd’hui des Niun RITE. Niun BTE.
solutions efficaces cliniqguement Une toute nouvelle catégorie .

mais des compromis entre . . .
discrétion, performance et In-Ear NXT signée Oticon.

connectivité perduraient. Il est
devenu indispensable de créer
une catégorie d'aide auditive a
part...

Une catégorie pensée pour
faciliter l'acceptation, déesla
premiere étape du parcours
patient.

World Health Organization. (2021). World report on hearing; Centers
for Disease Control and Prevention. (n.d.). Disability barriers to
inclusion. Retrieved June, 2025; Sindi et al (2023). The hearing aid
effectin the 2020s: Where do we stand? Cureus, 15(4)

Demant Aides Auditives France S.A.S., 17 avenue des Louvresses, Batiment A1,
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Discrétion extréme
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Intelligence artificielle embarquée

3%%30 Large connectivité
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:—) Acceptation facilitée Preuves cliniques
Oticon Zeal
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Oticon Zeal™: une réponse complete
aux attentes patients, preuves a I'appui

Oticon Zeal comble les attentes des patients sensibles a 4 Rechargeabilité

la discrétion et aux fonctionnalités pratiques, sans aucun 30 minutes de recharge pour 8 heures
compromis sur la performance audiologique attendue par dautonomie - jusqu'a 20 heures d'autonomie
les professionnels. pour une charge totale3.

Représentant de la catégorie In-Ear NXT, Oticon Zeal
combine: 5 Acceptation facilitée
Pensée pour les primo-appareillés et les patients

. R hésitants.
1 Discrétion extréme

Développée a partir de 1 500 oreilles pour assurer
une éligibilité de 2 patients sur 3 en binaural?,
encapsulation inédite a I'époxy, inspirée des
pacemakers.

Les données cliniques* montrent qu'Oticon Zeal
apporte aux patients:

® jusqua de rapport signal/bruit dans les

2 Intelligence artificielle embarquée environnements quotidiens (RSB +5dB);

Qualité sonore exceptionnelle grace a la technologie

B . . . . . o e A 0
IA d'Oticon de 2¢ génération active en continu. Jusqua de clarté de parole vs concurrents ;

e jusqu'a d'acces aux indices vocaux ;

3 Large connectivité . N oy . _
Bluetooth® LE Audio, flux audio publics Auracast™, ® Jusqua datténuation des sons soudains.
Google Fast Pair, et plus encore...

2Rumley & Ducatte (2025). Clinical flow and fitting of Oticon Zeal. Oticon Optimal Fitting Paper.

3La durée d'utilisation prévue de la batterie rechargeable dépend du mode d'utilisation, des fonctionnalités activées, de la parte auditive, de l'environnement sonore, de
I'age de la batterie et de ['utilisation d'accessoires sans fil.

“Vatti et al,, 2025 - Oticon Whitepaper.

|
Google, Android ainsi que les marques et logos associés sont des marques déposées de Google LLC. La marque verbale et les logos Bluetooth® ainsi que la marque
verbale et les logos Auracast™ sont des marques déposées appartenant a Bluetooth SIG, Inc. Toute utilisation de ces marques par Demant se fait sous licence. Les
autres marques et noms commerciaux appartiennent a leurs propriétaires respectifs. . .
) ) o ) . -~ ) - ) life-changing technology
Oticon Zeal est une aide auditive indiquée pour la correction des pertes auditives légéres, moyennes, séveres et profondes. Les aides auditives Oticon sont des

dispositifs médicaux de classe Ila, remboursés par les organismes d‘assurance maladie. Pour un bon usage, lire attentivement le mode d'emploi. Date de mise a jour : juin
2026. Life-changing technology signifie Des technologies qui changent |a vie., Oticon est une marque du groupe Demant.
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Conduite a tenir face a une personne dgée faisant

des chutes répétées

www.has-sante fr

DEFINITIONS

Une chute est « une perte brutale et totalement accidentelle
de I'équilibre postural lors de la marche ou de la réalisation
de toute autre activité faisant tomber la personne sur le sol
ou sur toute autre surface plus basse que celle ou elle se trou-
vait ».

Une chute est grave dans les cas suivants :

- Une chute avec au moins une autre chute dans les 12 der-
niers mois ;

- Une chute qui justifie une hospitalisation ou une interven-
tion médicale ou chirurgicale (chute compliquée d'une frac-
ture ou d'un autre type de traumatisme sévére) ;

- Une chute aves station au sol de plus d'une heure du fait de
I'incapacité de la personne a se relever. Dans ce cas, la morta-
lité a six mois est multipliée par deux ;

- Une chute chez une personne fragile ;

- Une chute sans cause évidente faisant suspecter une perte
de connaissance.

Les chutes a répétition (plus de deux au cours des douze der-
niers mois) concernent un quart des personnes agées de plus
de 80 ans.

Elles sont associées a une forte morbi-mortalité, a une accélé-
ration de la perte d’autonomie (avec un taux d'institutionna-
lisation pouvant atteindre 40 %) et a un co(t financier impor-
tant.

Cet article de synthese se base sur la liste des recommanda-
tions pour la prévention des chutes établie en 2005 par la HAS
et la Société Francaise de Documentation et de Recherche en
Médecine Générale SFDRMG), le référentiel de prescription
d’activités physiques chez les personnes agées, les recom-
mandations de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
de prévention des chutes et la publication de nouvelles re-
commandations par la HAS (Dr Christine Revel, service des
bonnes pratiques professionnelles de la HAS).

Quelle démarche adopter face a un patient faisant
des chutes répétées ?

L'évaluation est essentiellement clinique. La premiére étape
indispensable : la recherche de signes de gravité mettant en
jeu le pronostic vital et/ou fonctionnel de la personne.

Cette recherche repose sur 16 questions standardisées vi-
sant a identifier les conséquences de la chute (douleurs et
[ésions traumatiques), la pathologie responsable (évaluation
de I'équilibre postural, de la marche, du systéme cardio-vas-
culaire et neurologique) et donc le risque de nouvelle chute
grave.

L'évaluation clinique doit reposer sur des tests d'orientation
systématisés, et tous les facteurs de risque doivent étre re-
cherchés sans en oublier aucun.

Rechercher les facteurs de risque :

La seconde étape porte sur la recherche de facteurs de risque,
presque toujours multiples. Il est essentiel de bien les récu-
pérer tous. Sont particulierement importants a rechercher les
facteurs de risque prédisposants (problemes de santé pou-
vant expliquer un malaise, faiblesse d’'un membre) et les fac-
teurs de risque précipitants (notion de malaise, chaussures
ou aménagement de I'habitat inadaptés).

Etant donné la fréquence de l'iatrogénie dans la survenue
d’une chute, I'indication de chaque médicament prescrit doit
également étre réévaluée.

En revanche, il n'y a pas lieu de demander des examens com-
plémentaires a titre systématique, hormis une natrémie et un
dosage sérique de la vitamine D.

Sur quoi repose la recherche des signes de gravité ?

Le bilan habituel comprend entre autres la prise de la tension
artérielle, I'évaluation de la motricité avec le test de la station
unipodale par exemple, qui consiste a évaluer la capacité
d'une personne a rester debout sur un pied pendant plus de
5 secondes.

Autre test : celui du « timed up and go » qui consiste a mesu-
rer le temps en secondes mis pour se lever d’'une chaise avec
accoudoirs, marcher 3 métres, se retourner faire demi-tour
et se rasseoir (normal si < 20 secondes) et enfin la recherche
d’une dénutrition (IMC < 21).

Afin d'estimer les facteurs prédisposants associés, le bilan
peut étre complété, par exemple, par la recherche d’'une dé-
pression au moyen du test mini-GDS, qui consiste a deman-
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der a la personne de répondre par oui ou par non a quatre
questions, un score de 0 indiquant un faible risque de dé-
pression :

- Vous sentez-vous souvent découragé ou triste ? (oui = 1 et
non =0)

- Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? (oui =1 et
non =0)

- Etes-vous bien la plupart du temps ? (oui=0et non=1)

- Avez-vous le sentiment que votre situation est désespérée ?
(oui=1etnon=0).

De méme, une démence sous-jacente peut étre recherchée
avec le test Codex : il consiste a demander a la personne de
mémoriser 3 mots simples (cigare, fleur, porte) puis de des-
siner les chiffres d’une horloge sur un cercle imprimé et de
représenter les aiguilles pour une heure donnée, et enfin de
se rappeler les trois mots mémorisés. Un résultat normal in-
dique I'absence de démence.

Comment prévenir les récidives et leurs complica-
tions ?

La prévention passe par une réévaluation de la prescription
médicamenteuse, l'adaptation du chaussage, l'utilisation
d‘aides techniques, un programme d’activités physiques ou
de kinésithérapie pour travailler I'équilibre postural et ren-
forcer la force des membres inférieurs (programme a pour-
suivre bien au-dela des séances), 'augmentation des apports
en calcium et en vitamine D, un éventuel traitement anti-os-
téoporotique et le rtaménagement de I'habitat (moins d’en-
combrement, moins de tapis, plus de lumiére..).

Cette prise en charge multifactorielle peut nécessiter l'inter-
vention, en plus des kinésithérapeutes, d'autres profession-
nels de la rééducation, comme des ergothérapeutes ou des
psychomotriciens.

EN RESUME :

Que faire face a une personne agée faisant des chutes répé-
tées?

Etape 1:Rechercher des signes de gravité :

Interrogatoire du patient :

- La chute a-t-elle occasionné un traumatisme physique ?

- Etes-vous resté au sol plus d'une heure ?

- Avez-vous pu vous relever seul ?

- Avez-vous pu vous tenir debout sans aide aprés la chute ?

- Avez-vous peur de faire une nouvelle chute ?

- Avez-vous ressenti un malaise ou un vertige au moment de
la chute ?
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- Avez-vous perdu connaissance ?

- Avez-vous eu de la fiévre ou une pathologie infectieuse
avant la chute ?

- Prenez-vous un anticoagulant ?

- Prenez-vous un médicament hypoglycémiant ?

- Tombez-vous plus fréquemment ces derniéres semaines ?

- Souffrez-vous d'ostéoporose sévére ?

- Vivez-vous seul ? Avez-vous une aide a domicile ?

Examen clinique:

- Recherche de douleurs aigués

- Evaluation de la capacité a rester stable debout

- Evaluation de la capacité a se relever d'une chaise sans l'aide
des mains

- Test de la station unipodale et « timed up and go »

- Auscultation du coeur et des poumons

- Prise de la tension artérielle

- Test de Romberg

- Prise de la température corporelle

- Et éventuellement, en fonction des signes d'appel, iono-
gramme sanguin, dosage sérique de la vitamine D, hémo-
gramme, ECG, dosage de 'HbA1c.

Etape 2 : Rechercher les facteurs de risque :

Entretien avec le patient:

- Quel age avez-vous ?

- Avez-vous déja eu des fractures traumatiques ?
- Quels traitements prenez-vous ?

- Votre lieu de vie est-il suffisamment éclairé ?

- Votre logement n'est-il pas trop encombré ?

Examen Clinique:

- Evaluation de la capacité a se relever d'une chaise sans l'aide
des mains

- Calcul de I'lMC

- Recherche de troubles articulaires

- Examen des pieds et du chaussage

- Monofilament sur la voute plantaire

- Diapason sur la malléole externe de la cheville
- Examen de l'acuité visuelle

- Test mini-GDS

- Test MMSE

Etape 3 : Proposer des mesures de prévention adaptées

Réévaluation des prescriptions médicamenteuses actuelles,
adaptation du lieu de vie et du chaussage, utilisation d'une
canne, incitation a l'activité physique, séances de kinésithé-
rapie, augmentation des apports de calcium et de vitamine
D.
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SYNTHESE :

Quelques données (fiche de synthése complémentaire
de la HAS)

Chez les personnes agées (plus de 65 ans), les chutes sont
fréquentes et a l'origine d’'une morbidité et d'une mortalité
importante. La chute est un marqueur de fragilité et un fac-
teur prédictif de dépendance et d’admission en institution.
Elle peut étre a l'origine d'une perte de confiance en soi ou
d’une « peur de tomber » qui peut amener le sujet a limiter
ses activités physiques du quotidien, ses déplacements et ses
relations sociales.

- Une personne sur 7 de 55 ans et plus déclare avoir subi au
moins une chute ayant nécessité une consultation médicale
ou une hospitalisation au cours des 12 derniers mois ;

- Apres le passage aux urgences, la proportion d’hospitalisa-
tions augmente avec I'age : 25 % a 65 ans, 50 % a 90 ans.
-En 2014, on a dénombré 76.100 fractures de l'extrémité su-
périeure du fémur en 2014 et 9334 personnes de plus de 65
ans sont décédées a la suite d’une chute accidentelle.

Principaux troubles de la marche et de I'équilibre :
-Origine neurologique : démarche déficitaire en rapport avec
un déficit moteur (atteinte musculaire ou du systéme pyra-
midal), démarche ataxique en rapport avec une ataxie sen-
sitive vestibulaire ou cérébelleuse, marche du parkinsonien
(marche a petits pas, enrayage cinétique de la marche, rétro-
pulsion), I'astasie (instabilité a la station debout) ou abasie
(incapacité de marcher par Iésion frontale ou hydrocéphalie).
-Origine douloureuse (lombosciatique, canal lombaire étroit,
arthrose de hanche ou du genou, artériopathie des membres
inférieurs),

-Origine psychique : marche précautionneuse liée a une an-
xiété apparue a la suite de chutes antérieures.

Facteurs favorisants et causes des chutes chez le sujet
agé:

-Facteurs intrinseques : prise de médicaments par leur effet
sédatif, syndrome extra-pyramidal, hypotension orthosta-
tique, troubles de la conduction et du rythme cardiaque,
syncopes d'effort, causes neurologiques (syndromes cérébel-
leux, syndrome vestibulaire périphérique ou central, troubles
de I'adaptation posturale, dérobement brutal des membres
inférieurs), causes mécaniques (affection orthopédique ou
rhumatologique), hypoglycémie, troubles ioniques, syncope
vagale;

-Facteurs extrinséques : ils sont liés a I'habitat et a I'environ-
nement, responsables de chutes accidentelles (parquet ciré,
baignoire ou douche glissante, chaise ou fauteuil trop bas,

éclairage insuffisant, animaux domestiques, problémes ves-
tibulaires, chaussures, hospitalisation ou déménagement).

Conséquences médicales et psycho-sociales des chutes
du sujet agé:

- Conséquences médicales : les fractures du col du fémur (20
a 30 % des fractures), avant-bras (poignet avec fracture de
Pouteau-Colles), bras, cheville, bassin ; les plaies, érosions cu-
tanées, hématomes, escarres, déshydratation, liées a I'immo-
bilisation.

- Conséquences psycho-sociales : I'admission aux urgences
est source de stress, perte d'autonomie méme en l'absence
de fracture, syndrome post-chute, diminution de l'espace
social, corporel, familial, justifiant parfois une institutionna-
lisation du malade, perte de confiance en soi, dévalorisation
aux yeux de son entourage, surprotection de I'entourage ins-
tallant la personne agée dans la dépendance et la restriction
d’activité.

Conclusion:

Les chutes chez les personnes agées sont un probléme de
santé publique. Les causes sont multiples, mais certaines
chutes sont sans cause évidente, autres que le vieillissement
normal ou en lien avec I'habitat.

La conduite a tenir consiste a rechercher une cause identi-
fiable et les possibles complications traumatiques, traiter les
causes et les conséquences de la chute et prévenir le syn-
drome post-chute, la perte d'autonomie et la récidive des
chutes en corrigeant les facteurs de risque modifiables, en
définissant un programme d’activités physiques et une aug-
mentation des apports de calcium, de vitamine D, voire un
traitement anti-ostéoporotique ;

L'éducation du patient et de son entourage fait aussi partie
de cette prise en charge.

REFERENCES :

1 - Revel C. : chutes répétées des personnes agées : recommandations pour la
prise en charge ;
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Efficacité des programmes basés sur la réalité virtuelle en
tant que thérapie de réhabilitation vestibulaire dans les
dysfonctionnements vestibulaires périphériques :

une méta-analyse

Nagwa M.H. ; Manzour AF,; Eman Y,; Eman M.G,
European Archives of Oto-Rhino-Laryngology Volume 280, pages 3075-3086 (2023).

Objectifs : Etudier l'efficacité des programmes d'intervention
en réalité virtuelle (RV) en tant que méthode de rééducation
vestibulaire pour les patients souffrant de troubles vestibu-
laires périphériques non compensés.

La RV est considérée comme un traitement sir et efficace des
dysfonctionnements vestibulaires périphériques non com-
pensés. Elle peut également améliorer I'équilibre statique et
dynamique de la démarche, ainsi que réduire les symptoémes
comorbides des vertiges tels que la dépression et I'anxiété, ce
qui se traduit par une amélioration de la confiance en soi et
de la qualité de vie des patients. La rééducation vestibulaire
integre les fonctions proprioceptives, visuelles et vestibulaires
résiduelles pour améliorer Iéquilibre, y compris le regard, la
démarche et la stabilité posturale, ainsi que la mobilité phy-
sique.

Cependant, de nombreux facteurs peuvent affecter négati-
vement le résultat de la rééducation vestibulaire, notamment
I'exécution incorrecte des exercices et la nécessité d'efforts
actifs et de motivation de la part du patient.

Méthodes : Les bases de données PubMed, Google Scholar,
Embase et Cochrane Library ont été utilisées (jusqu'en juil-
let 2021). Les études sélectionnées dans cette étude étaient
des essais contrélés dans lesquels la RV était utilisée comme
thérapie de rééducation vestibulaire en comparaison avec
d'autres méthodes de rééducation vestibulaire ou des recom-
mandations médicales ou diététiques. La comparaison portait
au moins sur une des mesures suivantes : mesures objectives
telles que le Dizziness Handicap Inventory, le Vertigo Symptom

Scale-Short Forum questionnaire, le Activities-specific Balance
Confidence questionnaire, le Dizziness Analogue Scale ou le
Visual Analogic Scale, ainsi que des mesures objectives telles
que la posturographie.

Six articles ont été inclus dans la méta-analyse ; I'hnétérogénéi-
té des estimations a été vérifiée a l'aide de tests du chi-carré et
de I'l2; les résultats ont été exprimés sous forme de différence
moyenne et d’IC a 95 %. Les résultats ont été exprimés sous
forme de différence moyenne et d'IC a 95 %. Les estimations
des études incluses ont été regroupées a l'aide du modeéle a
effet aléatoire.

Résultats : La RV en tant qu'intervention de rééducation vesti-
bulaire a permis d’améliorer les scores du Dizziness Handicap
Inventory, du Vertigo Symptom Scale-short Form question-
naire, de la vente visuelle analogique et de la posturographie
entant que mesure des résultats de la rééducation vestibulaire.

Conclusion : La RV présente un avantage clinique potentiel
pour la rééducation vestibulaire en cas de dysfonctionnement
vestibulaire périphérique par rapport aux méthodes de réédu-
cation vestibulaire conventionnelle.

Recommandations : Cependant, des recherches supplémen-
taires sont nécessaires pour documenter les parametres exacts
d'un protocole optimal de rééducation par la réalité virtuelle, la
période nécessaire pour une rééducation efficace et le nombre
de séances, ainsi que pour signaler les effets secondaires de
la RV chez les patients souffrant de troubles vestibulaires péri-
phériques.
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DU NOUVEAU SUR LA MALADIE DE MENIERE

Impact du Méniére sur la cognition

Des publications récentes en neuro-imagerie et en neuro-
sciences montrent que les centres vestibulaires, qui controlent
I'équilibre, et qui sont situés a proximité immédiate des zones
cérébrales impliquées dans la mémoire, la concentration ou
encore la perception de son niveau intellectuel, expliquent
que cette proximité anatomique explique que la maladie de
Méniere puisse entrainer des troubles cognitifs (difficultés de
mémoire, fatigue intellectuelle).

J. Smith and al: Front Neurol 2024, Jan 18; 15: 1159174 doi:103389/fneur: Cogni-
tion in vestibular disorders : state of the field, challenges and priorities for the
future.

Lu and Yi Frfont Neurosci 2024 May 8;18:1399340 doi:103389/fnins 2024 1399340:

Vertigo, Tinnitus, and cognition.
LES MEDECINS ORL EN FRANCE

L'évolution du nombre de médecins ORL en France entre 2015
et 2025 est inquiétante. Ce nombre est passé de 3042 ORL en
2015, a 3023 en 2020 et a 2933 en 2025. La féminisation de la
profession se poursuit également avec 23 % de femmes en 2015
et 33 % en 2025. Le maintien du numérus clausus a 80 par an
par le ministere de la santé (alors que les universités francaises
pourraient en former une centaine) pourrait s'expliquer en par-
tie par la volonté du gouvernement de former davantage de
médecins généralistes pour remplir les déserts médicaux. Pour
pallier ce déficit, un nombre de plus en plus important de mé-
decins ORL étrangers (Roumanie, Algérie) viennent exercer en
France. Leur nombre pourrait représenter 15 % des ORL dans
certaines régions.

LES ACOUPHENES

La Haute Autorité de Santé devrait prochainement publier ses
recommandations sur la prise en charge des acouphénes chro-
niques invalidants chez l'adulte.

Perception des acouphénes durant le sommeil : Une étude
récente dirigée par Robin Guillard, de I'Institut ReConnect en
partenariat avec l'université Grenoble Alpes, et publiée dans le
magazine Hearing Research, un article intitulé « Tinnitus, lucid
dreaming and awakening : An online survey and theoretical
implications » portant sur 195 patients acouphéniques a per-
mis de conclure que 94,6 % de ceux capables de se souvenir de
leurs réves affirment ne pas percevoir leurs acouphénes en dor-
mant. Chez les rare personnes qui entendent leur acouphéne

en réve, les chercheurs ont identifié un niveau d'acouphénes
plus élevé, plus de stress et des comorbidités plus nombreuse.

Guillard and al Hear Res 2025 Mar,; 458-109204, doi:10.1016/j.heares. 2025.109204

REHABILITATION AUDITIVE ET DECLIN COGNITIF

Une méta-analyse sur le réle de la réhabilitation auditive dans
la prévention du déclin cognitif et de I'apparition de démence
suggere fortement un effet bénéfique de la réhabilitation audi-
tive sur la fonction cognitive. Plusieurs explications sont avan-
cées : démence associée a I'isolement social engendré par I'hy-
poacousie, ou hypothése de la charge cognitive dans laquelle
le malentendant doit mobiliser d'importantes ressources co-
gnitives pour décrypter le message sonore au détriment des
fonctions exécutives et autres taches cognitives.

Cette étude conclut que, méme si I'amélioration a court terme
sur les scores cognitifs est modeste (@amélioration de 3 %), la ré-
habilitation auditive (prothese auditive ou implant cochléaire)
est associée a une diminution de 19 % du risque de déclin co-
gnitif ou démence.

Yeo BSY et al. : Association of hearing aids and cochlear implants with cogni-
tive decline and dementia: a systematic review and meta-analysis. JAMA Neurol
2023; 80(2): 134_141.

TRAITER ET GUERIR A CREDIT... JUSQU'A QUAND ?

Les ordonnances de 1945 avaient fixé trois objectifs a notre sys-
téme de santé : la gratuité des prestations, l'universalité de la
couverture et |'excellence des soins. Or ce triptyque fondateur
est aujourd’hui remis en question par '’émergence de nouvelles
thérapeutiques médicamenteuses qui bouleversent désormais
la prise en charge de nombreuses maladies, mais dont les colts
de production et d'administration sont si considérables, qu'ils
soulévent le probleme de leur soutenabilité économique et
menacent la capacité de notre systeme de santé a assurer I'ac-
cés pour tous les patients éligibles a ces nouveaux traitements.
Au-dela des aspects financiers et sociétaux, la révolution bio-
technologique en cours interroge l'éthique médicale et les
algorithmes décisionnels. Le développement de plateformes
académiques et hospitaliéres ou de structures public-privé a
but non lucratif développant des molécules innovantes a un
prix pré-établi est une solution possible pour concilier équité
et soutenabilité.

Entre ORL N° 2, le bimestriel Entendre de I'actualité ORL, AoGt 2025. Analyse et
synthése bibliographiques effectuées par le Pr Patrice Tran Ba Huy.
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Nouveauté en imagerie :
Le scanner a comptage photonique

Dr Michael ELIEZER

Neuroradiologue,
Co-fondateur de la Clinique de
I'Oreille, Paris
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Lariboisiere AP-HP

Dr Guillaume POILLON,
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Apres 7 ans de réflexion, de recherche de locaux et de travaux, la
clinique de l'oreille, lieu de consultation et d'exploration pluridisci-
plinaire, spécialisé dans les surdités, les vertiges et les acouphénes,
a été inaugurée le 9 octobre dernier.

Le projet a été porté en particulier par le Dr Michaél Eliezer, radio-
logue, et le Dr Michel Toupet, ORL, qui a exercé pendant de nom-
breuses années au CEFON (Centre d’Explorations Fonctionnelles
Oto-Neurologiques) rue Falguiére.

La clinique offre un éventail complet de prise en charge pour les
vertiges, les troubles de I'équilibre, les surdités, les acouphénes et
I'hyperacousie, avec une imagerie adaptée (IRM 3 tesla derniére
génération et scanner multi-barrettes haute résolution).

Un scanner a comptage photonique de derniére génération a ré-
cemment été installé au sein de la Clinique de I'Oreille, désormais
disponible pour l'imagerie ORL et cervico-faciale.

Cette technologie, encore trés peu implantée en France (6 CHU en
IDF et Hopital Américain de Paris), représente une évolution ma-
jeure du scanner conventionnel, particuliérement pertinente pour
I'exploration des structures fines de la sphére ORL.

Son apport principal repose sur une résolution spatiale nettement
supérieure, avec une épaisseur de coupe réduite d'un facteur
proche de 3 par rapport a un scanner standard, permettant une
analyse quasi comparable au Cone Beam, tout en conservant les
capacités diagnostiques complétes d'un scanner médical.

Par rapport au Cone Beam, plusieurs avantages pratiques et cli-
niques sont a souligner :

- Temps d'acquisition tres court (environ 5 secondes), contre 20 a
30 secondes en Cone Beam, permettant une réduction significa-
tive des artefacts de mouvement et une amélioration de la qualité
d'image, notamment chez les patients peu coopérants.

- Faible sensibilité aux artefacts métalliques, autorisant une analyse
dentaire et dento-sinusienne de grande qualité.

- Exploration fiable des tissus mous, avec possibilité d'injection de
produit de contraste, ouvrant I'examen a l'ensemble des patho-

logies ORL et cervico-faciales (inflammatoires, tumorales, vascu-
laires), ce que ne permet pas le Cone Beam.

- Approche globale scanner : I'examen reste un scanner corps hu-
main complet, remboursé comme un scanner conventionnel, sans
contrainte particuliére pour le patient.

- Accessibilité des images : les examens sont immédiatement dis-
ponibles sur les postes de travail habituels, permettant une consul-
tation simple et rapide depuis nimporte quel site, contrairement
au Cone Beam souvent limité a des stations dédiées.

Dans la pratique ORL, cette technologie offre ainsi une imagerie
de tres haute précision pour l'oreille et les rochers, les sinus et le
massif facial, le dentaire, ainsi que les pathologies cervico-faciales
associées nécessitant une analyse tissulaire.

- ‘ conventionnel
’ . -
y -

o
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FIGURE2 A

FIGURE 2 A : Coupe coronale oblique du marteau : téte du marteau (1), FIGURE 2 B : Coupe coronale oblique de I'enclume : corps de I'enclume (6),
col du marteau (2), processus latéral (3), manubrium (4) et umbo (5). branche descendante de I'enclume (7), processus lenticulaire (8).

|

FIGURE 2 C : Coupe axiale oblique de
I'étrier : capitulum (9), crus antérieure (10),
crus postérieure (11), platine (12), partie an-
térieure du ligament annulaire (13), partie
postérieure du ligament annulaire (14).

Contact: La Clinique de I'Oreille 7 bis, rue du Louvre, 75001 Paris / Tel : 01 43 35 35 30 - www.lacliniquedeloreille.com
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ASCO 2025 : un tournant pour

France.

I'immunothérapie en cancérologie ORL ?
Dr Claire GERVAIS' & Dr Haitham MIRGHANI23

1- Service d'oncologie médicale, Université Paris Cité, Hopital Euro-

péen Georges Pompidou AP-HP, 20-40, rue Leblanc, 75015 Paris,

2 -Service d‘OTo—rhino—|oryngo|0gie ef Chirurgie cervico-faciale,
Université Paris Cité, Hopital Européen Georges Pompidou AP-HP,
20-40, rue Leblanc, 75015 Paris, France.

3 - INSERM U970, PARCC, F-75015, Paris, France

Auteur correspondom : Hoi’rhqm.mirghoni@ophp.fr

Q1- Quelle était la place de 'immunothérapie en on-
cologie ORL avant I'ASCO 2025 ?

Avant I'ASCO 2025, I'immunothérapie (voir encadré 1) occu-
pait une place reconnue mais encore limitée dans la prise
en charge des cancers des voies aéro-digestives supérieures
(VADS).

En situation métastatique ou récidivante, le pembrolizumab
s'était imposé comme le traitement de premiére ligne, seul
ou en association a la chimiothérapie, chez les patients dont
la tumeur exprimait un score CPS > 1, sur la base des résul-
tats de I'étude KEYNOTE-048". En seconde ligne, le nivolumab
était utilisé conformément aux résultats de l'essai Check-
Mate-1412,

En revanche, dans les cancers VADS localement avancés
accessibles a un traitement curatif, l'immunothérapie ne dis-
posait pas d'indication reconnue, ni en situation péri-opéra-
toire, ni en association a la radiothérapie.

Q2- Deux grands essais ont marqué I’ASCO 2025 :
KEYNOTE-689 et NIVOPOST-OP. Pouvez-vous résu-
mer leurs principaux messages ?

Ces deux études (tableau 1) marquent une avancée majeure
et ouvrent la voie a une évolution significative des modali-
tés de prise en charge des cancers des VADS résécables par
I'intégration de 'immunothérapie en situation curative.

L'étude KEYNOTE-689° a démontré que I'administration pé-
riopératoire du pembrolizumab améliore significativement
la survie sans événement, avec une réduction du risque
d'événement d'environ 30 % (HR : 0,73), chez des patients
atteints de carcinomes épidermoides des VADS localement
avancés (stades llI-IVA) candidats a une chirurgie suivie d'un

traitement adjuvant. Ce bénéfice est principalement lié a une
diminution des métastases a distance, sans impact négatif
sur la faisabilité chirurgicale.

Limmunothérapie par inhibiteur de point de contréle immu-
nologique vise a réactiver le systeme immunitaire du patient
contre les cellules cancéreuses.

En situation normale, certaines cellules tumorales peuvent
échapper a la réponse immunitaire en utilisant des méca-
nismes de “frein” du systéme immunitaire. Lun des plus impor-
tants repose sur la voie PD-1/PD-L1.

Le récepteur PD-1 est exprimé a la surface des lymphocytes T.
Lorsqu'il est activé par son ligand PD-L1, présent sur les cellules
tumorales ou leur environnement, il en résulte une inhibition
de l'activité des lymphocytes T, limitant ainsi la destruction des
cellules cancéreuses.

Les anticorps anti-PD-1 (comme le nivolumab ou le pembro-
lizumab) se lient au récepteur PD- 1 et empéchent cette inte-
raction inhibitrice. Cela permet de lever le frein immunitaire,
de restaurer l'activité des lymphocytes T et de favoriser une
réponse antitumorale durable.

Contrairement a la chimiothérapie, I'immunothérapie n'agit
pas directement sur la cellule tumorale, mais module la ré-
ponse immunitaire. Son efficacité peut étre prolongée dans
le temps, au prix d'effets indésirables spécifiques liés a une
activation immunitaire excessive, nécessitant une surveillance
adaptée

Le CPS est un score qui prend en compte l'expression de PD-L1
a la fois sur les cellules tumorales et les cellules immunitaires
infiltrant la tumeur.

Encadré 1- Immunothérapie par inhibiteur de point de contréle
immunologique (anti-PD-1)
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Caractéristique KEYNOTE-689 NIVOPOSTOP
Type d’étude Phase Ill, randomisé (n=714) Phase Ill, randomisé
(nb patients) (n=680)
Stratégie immunothérapie | Péri-opératoire (néoadjuvant + adjuvant) [ Adjuvant

Agent testé

Pembrolizumab (anti-PD-1)

Nivolumab (anti-PD-1)

Population incluse

Cancers ORL résécables, localement avan-
cés (stades llI-IVA)

Cancers ORL résécables avec haut
risque pathologique post-chirurgie

Critéres de haut risque

(non spécifiques d'inclusion)

Marges positives, rupture capsulaire/
extracapsulaire, etc.

Objectif principal

Survie sans événement (EFS)

Survie sans maladie (DFS)

Principal résultat

Amélioration significative de I'EFS

Amélioration significative de la DFS

Gain estimé

~30 % de réduction du risque d'événe-
ment (HR = 0,73)

Survie sans maladie =~ 63 % vs 52 % a
3 ans (HR=0,76)

Controle oncologique

Diminution des métastases a distance

Meilleur contréle locorégional

Impact sur faisabilité

Aucun impact négatif

Conformément aux attentes

chirurgicale
Survie globale Données immatures, tendance favorable | Données immatures
Concept Approche globale autour de la chirurgie [ Approche adjuvante ciblée chez haut

risque

Tableau 1- Comparaison des études KEYNOTE-689 et NIVOPOSTOP

L'étude NIVOPOSTOP* a montré que I'ajout du nivolumab a la
radiochimiothérapie postopératoire chez des patients a haut
risque de rechute (marges positives, rupture capsulaire > 4,
adénopathies métastatiques...) améliore la survie sans mala-
die a 3 ans (= 63 % vs 52 %,HR = 0,76), principalement grace
a un meilleur contréle locorégional.

Bien que les données de survie globale soient encore imma-
tures, l'ensemble de ces résultats sont en faveur d’'un bénéfice
clinique robuste des inhibiteurs de PD-1 en situation curative.

Q3- Concrétement, est-ce que cela va modifier la
pratique des ORL dés maintenant ?

Aux Etats-Unis, impact est d'ores et déja tangible. Les recom-
mandations ont commencé a intégrer les stratégies néoad-
juvantes et adjuvantes issues de I'étude KEYNOTE-689 chez

les patients atteints de carcinome épidermoide des VADS de
stades IlI-IVA avec un CPS = 1, entrainant une réorganisation
concréte du parcours de soins centré sur la chirurgie.

En France, I'adoption devrait étre plus progressive. Les ré-
sultats disponibles sont néanmoins suffisamment robustes
pour envisager une évolution des pratiques. Lintégration de
I'immunothérapie en situation périopératoire impliquera la
mise en place de parcours coordonnés entre ORL et onco-
logues, ainsi qu'une vigilance particuliere sur le respect des
délais opératoires. A moyen terme, une intégration dans les
recommandations européennes de I'ESMO, puis dans les ré-
férentiels nationaux, est attendue.

Q4- Quels sont les profils de patients susceptibles de
bénéficier de ces nouvelles stratégies, et quels sont les
principaux effets indésirables et points de vigilance ?
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Ces nouvelles stratégies s'adressent principalement a des
patients atteints de carcinomes épidermoides des VADS opé-
rables, de stades localement avancés, présentant un risque
intermédiaire ou élevé de rechute, avec un bénéfice plus
marqué en cas d'expression élevée de PD-L1 (CPS = 10) ou de
facteurs histologiques de haut risque (envahissement gan-
glionnaire, marges limites, rupture capsulaire).

Les effets indésirables les plus fréquents de I'immunothéra-
pie sont la fatigue, les rashs cutanés, la diarrhée et I'hypothy-
roidie. D'autres effets indésirables plus rares mais potentiel-
lement sévéres peuvent survenir, tels que la pneumopathie,
I'hépatite, la colite ou la néphrite.

Q5- Est-ce que 'immunothérapie néoadjuvante peut
remettre en question la chirurgie ?

A ce stade, limmunothérapie périopératoire en oncologie
ORL doit étre considérée comme un complément au trai-
tement chirurgical, visant a améliorer le contréle carcino-
logique, et non comme une alternative a la chirurgie. Dans
I'6tude KEYNOTE-689, seuls environ 10 % des patients traités
par pembrolizumab ont présenté une réponse histologique
majeure et 3 % une réponse compléte, soulignant les limites
actuelles de cette approche. Lomission de la chirurgie de-
meure a ce jour du domaine de la recherche.

A titre de comparaison, en oncologie thoracique, discipline
plus avancée que I'ORL dans le développement de I'immu-
nothérapie, l'association immunothérapie-chimiothérapie
en situation néoadjuvante a permis d'obtenir des taux éle-
vés de réponse pathologique majeure, voire compléte. Dans
I'étude Checkmate 816, ces taux étaient respectivement de
36% et 24%>°.

Ces résultats ouvrent la voie a une réflexion sur des straté-
gies de désescalade thérapeutique, incluant I'évitement d'un
traitement adjuvant systématique, la réalisation de chirur-
gies moins invasives ciblant le reliquat tumoral, ou, dans des
situations trés sélectionnées, l'éventualité d’'une omission
chirurgicale. Néanmoins, ces approches demeurent stricte-
ment exploratoires et nécessitent la définition de criteres ro-
bustes de sélection et dévaluation de la réponse avant toute
transposition en pratique clinique.

Q6- Quel message pratique souhaitez-vous trans-
mettre aux ORL ?

Limmunothérapie ne se limite plus aux patients métasta-
tiques ou en rechute, mais s'intégre désormais en amont et
en aval de la chirurgie dans la prise en charge des cancers des
VADS localement avancés.
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Les ORL ont un role clé dans ces nouvelles stratégies, en as-
surant l'identification précoce des patients éligibles, la coor-
dination multidisciplinaire avec les oncologues médicaux et
I'anticipation du calendrier chirurgical.

Lintroduction de I'immunothérapie n'altére pas la faisabilité
chirurgicale, mais expose a des toxicités immuno-induites, a
un risque de progression précoce et a des interruptions de
traitement, susceptibles d'influencer le parcours périopé-
ratoire et devant étre intégrées a la décision thérapeutique
(voir encadré 2).

En pratique, lI'immunothérapie périopératoire représente
aujourd’hui une option efficace mais exigeante, qui néces-
site anticipation, coordination multidisciplinaire et sélection
rigoureuse des patients.

Le bénéfice démontré repose sur la survie sans événement
(Keynote 689) ou sans maladie (Nivopostop), avec des données
de survie globale encore immatures.

Lapport réel du traitement néoadjuvant reste incertain, le
bénéfice pouvant potentiellement venir de I'immunothérapie
adjuvante.

Un risque de progression précoce, de toxicités immunolo-
giques et de retard chirurgical est possible sous pembrolizu-
mab.

Ces deux études portent essentiellement sur une population
de patients atteints de carcinomes de la cavité orale HPV néga-
tifs, limitant I'extrapolation a 'ensemble des sous-sites ORL.

Encadré 2- Points de vigilance
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Immunothérapie et cancer

Une étude francaise dans le prestigieux Journal of Clinical
Oncology : 'immunothérapie en amont de la radio-chimio-
thérapie des cancers ORL HPV+.

L'étude IMMUNEBOOST-HPV explore l'intérét d’'une immuno-
thérapie anti-PD-1 administrée en amont de la radio-chimio-
thérapie chez des patients atteints de cancers oropharyngés
HPV-positifs a haut risque de rechute, caractérisés par des
tumeurs localement avancées et/ou un tabagisme associé.

Il s'agit d'un essai randomisé de phase I, multicentrique,
conduit dans 11 centres francais, comparant la prise en
charge standard par radio-chimiothérapie a une stratégie
intégrant deux administrations de nivolumab en induction.
Le critére principal était la faisabilité de cette séquence thé-
rapeutique, évaluée par la capacité a délivrer la radio-chimio-
thérapie dans des conditions optimales.

Le protocole associait des évaluations cliniques, radiolo-
giques et biologiques, incluant le dosage longitudinal de
I’'ADN HPV circulant, centralisé au sein du service de virologie
de I'Hopital Européen Georges Pompidou (HEGP).

L'étude a été coordonnée conjointement par le Pr Mirghani
(ORL, HEGP) et le Pr Blanchard (radiothérapie, IGR), illustrant
une collaboration étroite entre chirurgiens ORL, radiothéra-
peutes et biologistes.

Les résultats montrent que l'introduction de I'immunothéra-
pie en induction compromet la faisabilité de la radio-chimio-
thérapie chez environ 10 % des patients, principalement en
limitant I'administration de la dose optimale de cisplatine et

en majorant certaines toxicités classiquement associées a la
radio-chimiothérapie.

Malgré ces contraintes, un signal encourageant d’améliora-
tion des résultats oncologiques est observé, bien que celui-ci
nécessite confirmation dans des études ultérieures.

Par ailleurs, le suivi de 'ADN HPV circulant simpose comme
un biomarqueur robuste, précoce et prédictif de rechute, ou-
vrant des perspectives concrétes pour une surveillance post-
thérapeutique plus personnalisée.

Essai négatif sur son critére principal, IMMUNEBOOST-HPV
apporte néanmoins des enseignements déterminants sur
les limites de l'immunothérapie administrée avant radio-
chimiothérapie, ainsi que sur la valeur de 'ADN HPV circulant
comme biomarqueur de surveillance post-thérapeutique.
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LES SURDITES GENETIQUES (3°™ partie)

1) LES SURDITES DE TRANSMISSION :

Les surdités génétiques de transmission sont en général dues
a des anomalies de la morphogénése de l'oreille externe ou
de l'oreille moyenne : les malformations du pavillon n‘affectent
pas l'audition si elles sont isolées. Sont responsables d'une sur-
dité de transmission I'atrésie du conduit auditif externe, et les
malformations de l'oreille moyenne touchant les osselets.

Il existe de rares syndromes associant malformations de
l'oreille externe et moyenne et une malformation de l'oreille
interne (Syndrome de Townes-Brocks).

2) LES SURDITES DE PERCEPTION :

L'anomalie génétique peut entrainer une perturbation lors
de la formation de l'oreille interne (morphogéneése) ou lors
de sa différenciation histologique (histogénése).

1 - Atteintes associées du labyrinthe osseux et du laby-
rinthe membraneux:

Ce sont des anomalies morphogénétiques qui se traduisent
par des malformations macroscopiques de l'oreille interne
qui peuvent étre visualisés par une bonne imagerie. Elles
sont responsables d’une surdité présente des la naissance::

- Aplasie totale de Michel, absence d'oreille interne avec
oreilles moyenne et externe normales;

- Hypoplasie de Mondini, cochlée limitée a un tube aplati
enroulé d’'un tour et demi de spire avec parfois développe-
ment partiel de I'épithélium sensoriel ou vestibulaire.

2 - Atteintes du Labyrinthe membraneux sans atteinte
du labyrinthe osseux:

Ce sont des anomalies survenant aprés la phase de morpho-
génése et affectant la différenciation histologique de l'oreille
interne. Ainsi 80 % des cas de surdités congénitales ne pré-
sentent aucune anomalie macroscopique.

- Syndrome de Scheibe : anomalies de la strie vasculaire, de
I'organe de Corti et de I'épithélium sensoriel sacculaire, de la
membrane tectoriale, du canal cochléaire et de la membrane
sacculaire.

- Syndrome de Bing-Siebenmann associant absence d'organe
de Corti, altération du canal cochléaire, membrane tectoriale
incompléte, atteinte du ganglion spiral, des fibres nerveuses
avec atrophie des centres auditifs.

3 - Atteinte des Centres Auditifs :

On peut évoquer un phénomeéne de dégénérescence ou l'ab-
sence de maturation des voies et centres auditifs en cas de
privation sensorielle par une surdité acquise ou génétique.

A - LES SURDITES AUTOSOMIQUES RECESSIVES :

« DFNB1 est la cause la plus fréquente des surdités de I'enfant ;
elle est liée au géne de connexine.

Le géne est responsable a lui seul de 30 % des surdités de per-
ception isolées qui surviennent dans l'enfance. La connexine
est une protéine transmembranaire, composante de la jonc-
tion intercellulaire GAP permettant I'homéostasie de I'endo-
lymphe.

La mutation la plus connue et la plus fréquente du géne de la
connexine 26, localisée sur le chromosome 13, est celle de la
35delG, qui est en cause dans 50% des surdités autosomiques
récessives dans les populations occidentales et du bassin
méditerranéen. Le taux des porteurs sains de la mutation de
la connexine 26 est évalué entre 2,5% et 4% de la population
francaise. D'autres mutations sont affectées a différentes po-
pulations.

La surdité de perception est prélinguale le plus souvent,
moyenne a profonde, bilatérale et symétrique, non, peu ou
pas évolutive. Il nexiste pas de retard a la marche. L'imagerie
de l'oreille interne et les tests vestibulaires sont généralement
normaux.

Une mutation identique, mais de transmission dominante,
a été retrouvée chez des enfants associant anomalies de la
peau, kératite et surdité (KID syndrome). D'autres génes de
connexine peuvent étre mutés et étre a l'origine de surdité,
telle la connexine 30.

- DFNB4 est une forme de surdité liée a une mutation du géne
de la pendrine (PDS), également retrouvée dans le syndrome
de Pendred. La surdité a les mémes caractéristiques ; il existe
une malformation de l'oreille interne (dilatation des aqueducs
du vestibule), mais pas de pathologie thyroidienne ; il nexiste
donc pas de goitre et le bilan thyroidien est normal.

- DFNB9 est une forme de surdité liée a une mutation du géne
de l'otoferline (OTOF). Ce gene est normalement exprimé au
niveau des cellules ciliées internes de l'organe de Corti. Cette
protéine, I'otoferline, serait impliquée dans la fusion calcium-
dépendante des vésicules synaptiques a la membrane plas-
matique des cellules sensorielles du vestibule et de la cochlée.

La surdité, habituellement sévére a profonde, a les caracté-
ristiques d'une dyssynchronie auditive aux PEAP mais avec
conservation des otoémissions acoustiques (au début tout au
moins). Le scanner des rochers est normal. La consultation gé-
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nétique et la pratique systématiques des OEA, en sus de PEAP
pathologiques, doit faire rechercher cette mutation.

B - LES SURDITES AUTOSOMIQUES DOMINANTES :

« DFNA2 est une forme de surdité liée a une mutation du géne
KCNQ4. Une mutation identique est présente chez les patients
atteints du syndrome de Jervell et Lange-Nielsen. La surdité
de perception est progressive touchant les fréquences aigués.

« DFNA9 est une forme de surdité liée a une mutation du géne
COCH. La surdité de perception est d’expression tardive (entre
15 et 65 ans) et de progression rapide.

« La surdité est classiquement bilatérale, évolutive, associée a
des acouphénes. Des signes vestibulaires a types d'instabilité
ou de crises vertigineuses peuvent étre associés. Le scanner
des rochers est normal. Le bilan vestibulaire objective une
hypo ou une aréflexie. Le principal diagnostic différentiel est
la maladie de Méniére.

« DFNA13 est une forme de surdité liée a une mutation du
géne COL11A2. La surdité de perception est stable, touchant
les fréquences moyennes.

- DFNA6/DFNA14/DFNA38 regroupe la surdité des basses
fréquences. Elle se caractérise par une atteinte de |'audition
prédominant sur les basses fréquences ( < 2000 Hz). La sur-
dité apparait dans l'enfance et est lentement progressive. Des
mutations du géne WFS1 ont été identifiées.

C-LES SURDITES LIEES AU CHROMOSOME X :

« DFN3 est une forme de surdité liée a une mutation du géne
POU3F4. On la nomme le « Geyser labyrinthe » ou pseudo-
otospongiose. La surdité est isolée, souvent a composante
mixte, de degré variable (moyenne a sévere). Néanmoins, elle
peut s'associer a des troubles vestibulaires.

Elle simule une malformation d'oreille moyenne de type blo-
cage ossiculaire. LaTDM des rochers est indispensable pour re-
trouver une dilatation de la cochlée, du vestibule et du conduit
auditif interne et empécher l'occasion d'une exploration
d'oreille un geste de type stapédectomie responsable d'un
geyser labyrinthe avec risque de cophose et /ou de méningite.

- Tout geste platinaire s'accompagne d’'un geyser avec risque
important de cophose imposant la réalisation d'un scanner
avant tout geste chirurgical de l'enfant.

D - LES SURDITES MITOCHONDRIALES :

Les mutations responsables de la surdité sont localisées dans
I'ADN mitochondrial. Ces mutations sont essentiellement

transmises par la mere a I'ensemble de leurs enfants. Lexpres-
sivité de ces mutations est variable, pouvant aussi donner
diverses maladies touchant des organes qui sont de grand
consommateur d'énergie (cceur, cerveau, rétine, muscle, pan-
créas). Les signes cliniques, autres que la surdité, sont extréme-
ment variés : neuropathies, cardiopathies, diabéte, dégénéres-
cence rétinienne, ...

Les maladies mitochondriales peuvent se manifester a tout
age. Ce sont les plus fréquentes des maladies métaboliques,
mais leur grande variabilité ne permet pas toujours un pronos-
tic précis, qui est généralement défavorable et met en jeu le
pronostic vital.

Actuellement, huit mutations mitochondriales responsables
de surdité neurosensorielles isolées ont été identifiées. La sur-
dité due a la mutation A1555G est reconnue a l'origine d'une
susceptibilité de la cochlée de certains patients aux antibio-
tiques aminosides. La surdité de perception est de sévérité
variable et d'évolution progressive. Signalons qu'il n'y a pas de
mitochondries dans les spermatozoides.

De nombreuses mutations mitochondriales sont également
retrouvées dans certaines génosurdités syndromiques (ME-
LAS, MERRF, MNGIE)

Quelques chiffres sur le traitement par thérapie génique:
En France, 7 a 20 nouveau-nés sont atteints chaque année de
DFNB9

En France, parmi les enfants qui naissent sourds, 1 a 3 % sont
atteints de DFNB9

En France, 80 % des surdités précoces sont d'origine géné-
tique avec plus de 120 formes génétiques de la surdité déja
identifiées et prés de 500 syndromes incluant une surdité déja
décrite

Dans le monde, au 31/12/2025, 88 patients ont recu un traite-
ment par thérapie génique pour une surdité génétique DFNB9
qui touche la protéine otoferline

1990 : Premiere thérapie génique sur un enfant de 3 ans par F.
Anderson et M. Blease

1996 : Découverte du gene causant DFNB9 par Christine Petit
et son équipe a Pasteur

2019: L'équipe de Christine Petit et Saaid Safieddine apporte la
preuve de concept de la thérapie génique pour DFNB9

2022 : Premier patient DFNB9 traité par thérapie génique en
Chine par I'équipe du PrYilai Shu.

2024 : Natalie Loundon (hépital Necker) injecte pour la pre-
miéere fois en France un patient DFNB9 dans le cadre de l'essai
clinique Audiogéne.

5 centres d'injection : Sensorion, Régénéron, Lilly, Université
de Fudan et Otovia.
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LES SURDITES DE L'ENFANT :

Nous avons vu que les géno-surdités de I'enfant se distinguent
en deux grandes catégories :

- Les géno-surdités isolées non syndromiques

« Les géno-surdités associées ou syndromiques

A - LES GENO-SURDITES ISOLEES NON SYNDROMIQUES :

Les surdités congénitales et prélinguales :

Les surdités de perception génétiques présentes dés la nais-
sance sont autosomiques récessives (85 a 90 %), autosomiques
dominantes (10 a 15 %), et liées au chromosome X (2 %). Il
s'agit le plus souvent de surdités profondes, responsables de
difficultés majeures pour l'acquisition du langage, mais elles
sont peu évolutives.

Elles apparaissent avant 'apparition du langage.

Plusieurs tableaux peuvent étre distingués selon leur mode de
transmission héréditaire : surdités autosomiques récessives,
surdités autosomiques dominantes, surdités liées a I'X.

Les Surdités Post-linguales :

Elles sont le plus souvent de transmission autosomique domi-
nante. La surdité, peu importante au début de la vie, débute
sur une zone fréquentielle limitée. Elle n'‘entrave que peu l'ac-
quisition du langage, mais elle est fréquemment évolutive.

Les surdités post-linguales apparaissent aprés acquisition du
langage. Elles peuvent avoir une origine traumatique (trauma-
tisme cranien, barotraumatisme, traumatisme sonore), post-
infectieuse (otite chronique, méningite), iatrogene (strepto-
mycine, chimiothérapie) ou tout simplement en rapport avec
la sénescence.

On peut distinguer plusieurs tableaux cliniques :

- Surdité progressive sur les aigus autosomique dominante, la
forme la plus fréquente des surdités génétiques. Elle se propage
ensuite vers les graves, a l'origine d'une surdité modérée a sévere.
- Surdité progressive sur les graves perceptive pure autoso-
mique dominante : la perte sur les graves apparait dans la pre-
miére décennie et I'évolution se fait vers une surdité profonde.
- Surdité progressive sur les graves mixte autosomique domi-
nante a pénétrance incompléte ;

- Surdité sur les fréquences moyennes autosomique domi-
nante débutant par une perte de 10 a 60 dB entre 500 et 4000
Hz puis atteignant toutes les fréquences au cours de l'age
adulte, avec une perte pouvant atteindre 100 dB;

- Surdité unilatérale autosomique dominante avec audition
controlatérale normale, surdité asymétrique ou surdité bilaté-
rale symétrique.
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B - LES GENO-SURDITES ASSOCIEES OU SYNDROMIQUES :

Environ 20 % des surdités génétiques de I'enfant sont associés
a un syndrome malformatif ou a une atteinte d'un autre or-
gane. Dans certains de ces syndromes, la surdité est constante
et est un élément déterminant de la prise en charge. Dans
d'autres, elle est présente au second plan, derriére d'autres
handicaps, ou n‘apparait que tardivement dans la vie.

Les atteintes génétiques qui sont le plus souvent associées a
une surdité sont :

- Les malformations de l'oreille externe, de la face, des extrémi-
tés (mains et pieds) ;

- Les atteintes ophtalmiques, en particulier rétinite pigmen-
taire (syndrome d’Usher) ;

- Les anomalies de la pigmentation de la peau et des phanéres :
méche blanche, hétérochromie de ['iris (syndrome de Waar-
denburg)

- Et l'atteinte rénale (glomérulonéphrite hématurique (syn-
drome d’Alport, hypoplasie rénale, syndrome branchio-oto-
rénal).

SYNDROMES COMPORTANT UNE SURDITE DE
TRANSMISSION :

1) LA DYSOSTOSE MANDIBULO-FACIALE OU SYNDROME
DE FRANCESCHETTI-KLEIN OU DE TREACHER-COLLINS :

Transmission autosomique dominante a expressivité variable
(la présence de chaque anomalie, y compris la surdité de
transmission est inconstante) et pénétrance faible. Un des syn-
dromes les plus fréquent comprenant une surdité (1 sur 50.000
naissances). Il se caractérise par :

- Une hypoplasie de la mandibule, de I'os malaire et de I'articu-
lation temporo-mandibulaire ;

- Une obliquité anti-mongoloide des fentes palpébrales avec
colobome (fissure) de la paupiére inférieure ;

- Des anomalies de l'oreille externe (pavillon mal ourlé, replié
voire absent), et moyenne : aplasie du pavillon ou microtie,
atrésie du conduit auditif externe, surdité de transmission par
malformations ossiculaires, qui doit étre systématiquement
recherchée pour une prise en charge précoce;

- Des difficultés respiratoires en rapport avec une glossoptose
responsable de ronflements et d'apnée du sommeil, ceci pou-
vant justifier une trachéotomie ;

- Des difficultés d'alimentation avec parfois mise en place
d'une sonde gastrique ;

- On peut retrouver accessoirement une macrostomie, des fis-
tules borgnes dans le prolongement de la fente buccale, une
implantation irréguliére des dents, un palais ogival, des mal-
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formations extra-faciales (vertébrales, cardiaques, rénales), un
retard intellectuel qui doivent étre recherchés systématique-
ment par des examens complémentaires.

Les malformations sont présentes a la naissance et ne s'ag-
gravent pas avec l'age. La croissance et une prise en charge
adaptée, notamment grace a la chirurgie, aux aides auditives
et al'orthophonie, permettent d'en réduire I'impact esthétique
ainsi que les conséquences sur le sommeil, la respiration et
I'alimentation, I'audition et le développement du langage.

Le diagnostic se fait parfois avant la naissance lors de I'écho-
graphie du deuxiéme trimestre de la grossesse, a la naissance
si le nouveau-né présente des malformations du visage ou des
oreilles, et 'examen génétique permettra de confirmer le dia-
gnostic.

Les examens complémentaires passent par :

-imagerie (IRM de la face) permettant de visualiser les malfor-
mations des os de la face, des articulations temporo-mandibu-
laires et de l'oreille moyenne,

- Une polysomnographie a la recherche d'apnées et d'hypo-
pnées,

- Un bilan des oreilles et de l'audition : otoscopie, oto-émis-
sions acoustiques, potentiels évoqués auditifs, audiométrie
tonale et vocale (aprés 5 ans) ;

- Et un examen de la vision afin de dépister myopie, hypermé-
tropie, astigmatisme ou strabisme.

Les génes impliqués sont le géne TCOF1, dont plus de 130 mu-
tations ont été identifiées chez les personnes atteintes, qui est
situé sur le chromosome 5 qui contient le code pour fabriquer
la protéine Treacle ; les génes POLR1C et POLR1D situés res-
pectivement sur les chromosomes 6 et 13 qui contiennent les
codes pour fabriquer les protéines RPAC1 et RPAC2.

La dysostose mandibulo-faciale

Résumé:

Le syndrome de Treacher-Collins ou dysostose mandibulo-
faciale ou syndrome de Franceschetti-Zwahlen-Klein est une
maladie a transmission autosomique dominante en rapport
avec la mutation de plusieurs genes (dont TCOF1 et POLR1C)
et qui associe hypoplasie des os malaires, anomalies de l'oreille
externe, colobome et absence de cils au niveau des paupieres
inférieures, fente du palais, implantation anormale des che-
veux autour des oreilles et surdité de transmission par anoma-
lie des osselets.

2) LE SYNDROME BRANCHIO-OTO-RENAL (BOR) :

Définition:

Syndrome de dysplasie otomandibulaire rare caractérisé par
des anomalies des arcs branchiaux (kystes, fistules, fentes
branchiales), des malformations de l'oreille associées a une
déficience auditive (malformations de l'auricule avec sinus
pré auriculaire, déficience auditive neurosensorielle et de
transmission) et des malformations rénales (malformations de
I'appareil urinaire, hypoplasie ou agénésie des reins, dysplasie
rénale et kystes rénaux).

La maladie se transmet sur le mode autosomique dominant.
Le diagnostic prénatal du foetus est possible, mais l'expressi-
vité variable du syndrome empéche de prédire la sévérité a ce
stade.

Il représente 2 % des surdités congénitales et 1 sur 40.000 nais-
sances dans la population pédiatrique. Son mode de transmis-
sion est autosomique dominant. Un géne est actuellement
identifié (mutation sur le gene EYA1 situé sur le bras long du
chromosome 8 pour le type 1).

Chez une plus faible proportion de patients, des mutations
des génes SIX1 et SIX5 (pour le type 2) ont également été iden-
tifiées.

Lexpressivité est variable : le diagnostic positif repose sur un
faisceau d'argument clinique. Les signes du syndrome sont
souvent retrouvés dissociés dans la famille. Les signes du BOR
sont parfois discrets.

La recherche des antécédents familiaux, dans cette pathologie
autosomique dominante est fondamentale.

Le diagnostic différentiel principal vise a écarter lez syndrome
branchio-oculo-facial di a des variantes du géne TFAP2A et
caractérisé par des anomalies branchiales, des troubles ocu-
laires et des traits cranio-faciaux typiques.
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Fistule pré-hélicéenne

Il faut rechercher:

« Des anomalies des arcs branchiaux : fistules préhélicéennes,
anomalies branchiales, fistule du 2¢ arc, de la 2°™ fente, résidus
branchiaux cartilagineux plutét bilatéraux ;

- Des anomalies de loreille externe : pavillon malformé,
conduit auditif externe étroit, enchondromes, oreilles petites
et antéversée;

« Des malformations rénales : uni ou bilatérales, de sévérité
variable allant d'un rein de petite taille ou malformé jusqu’aux
hypoplasies majeures et agénésies.

La surdité peut étre de perception (30 % des cas), de type
mixte (50 %) ou transmissionnelle (30%). Quand elle est neu-
rosensorielle, la surdité peut étre congénitale ou d'apparition
progressive.

Parmi les examens complémentaires :

- L'échographie rénale recherchera des malformations rénales
(hypoplasie rénale, rein enfer a cheval, agénésie rénale, dupli-
cation pyélique, défaut de rotation ...) ;

- Le scanner des rochers présentera classiquement comme
anomalies un tour apical cochléaire hypoplasique, une dévia-
tion médiale du VII, un élargissement du CAl ou de la trompe
d’Eustache.

- Les tests génétiques sont coliteux et peu accessibles en rou-
tine. Seulement 40 % des BOR ont une mutation du géne EYA1.

Résumé:

Le syndrome branchio-oto-rénal, héréditaire autosomique do-
minant, peut apparaitre a tout age, de prévalence 1 sur 40.000,
associe des anomalies des arcs branchiaux (fentes, fistules ou
kystes branchiaux), des anomalies auditives (malformations
du pavillon, orifices pré-auriculaires, surdité de perception ou
neurosensorielle,) et des anomalies rénales (malformations
de l'arbre urinaire, hypoplasie ou agénésie rénale, dysplasie
rénale, kystes rénaux).

3) MALFORMATIONS ISOLEES DE L'OREILLE EXTERNE :

Affectant plus d'un nouveau-né sur 10.000, elles sont asso-
ciées dans environ 6 % des cas a une surdité de transmission
par atteinte de l'oreille moyenne. On peut parfois noter des
anomalies des doigts. L'hérédité est en général autosomique
dominante a expressivité variable et pénétrance incompléte.

SYNDROMES COMPORTANT UNE SURDITE DE
PERCEPTION :

1) LE SYNDROME D’USHER

Ciliopathie rare caractérisée par une surdité neurosensorielle
bilatérale congénitale ou infantile et une rétinite pigmentaire
d'apparition secondaire entrainant une héméralopie puis
une perte progressive de la vision, et, dans certains cas, des
troubles de la fonction vestibulaire.

Il est, a lui seul, responsable de 2 a 10 % des surdités congé-
nitales et 18 % des rétinopathies pigmentaires. Sa prévalence
est estimée a 1 sur 30.000. Ce syndrome est la cause la plus
fréquente de surdité associée a une cécité.

La transmission est autosomique récessive. Aujourd’hui,
cing génes ont été décrits comme impliqués dans le syn-
drome d'Usher de type 1 (MYO7A, USH1C, CDH23, PCDH15 et
USH1@). Trois genes sont impliqués dans le syndrome d'Usher
Type 2 (USH2A, ADGRV1 et WHRN), et concernant le syndrome
d'Usher Type 3, des mutations dans un géne prédominant
(CLRN1) ont été identifiées.

La mutation se situe sur le chromosome 13, au niveau du locus
du gene codant pour la myosine.

Classiquement, I'enfant, atteint d'un syndrome d'Usher pré-
sentera une surdité congénitale et une rétinite pigmentaire
(RP) dont le pronostic visuel est la cécité. La précocité et la
sévérité des atteintes auditives et rétiniennes, ainsi que l'exis-
tence d’'une anomalie vestibulaire associée permettent de dif-
férencier les différentes formes cliniques de ce syndrome.

Le diagnostic positif est souvent tardif en raison de I'hété-
rogénéité clinique. La surdité est classiquement de sévérité
moyenne a profonde, tardive et progressive.

Trois formes cliniques se différentient.

«LeTypelestle plusfréquent et le plus sévére. Ces enfants pré-
sentent une surdité profonde pré-linguale bilatérale congéni-
tale, associée a une aréflexie vestibulaire congénitale bilatérale
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responsable d'un retard des acquisitions motrices pendant les
premieres années de vie.

Classiquement, la RP apparait de facon précoce en période
pré-pubertaire (vers 'age de 10 ans). Elle est responsable
d’une cécité nocturne précoce dans l'enfance, de scotomes a
I'adolescence et d’'une cécité totale chez le jeune adulte.

+ Le Type Il : Ces enfants présentent une surdité moyenne a
sévére, stable et d'apparition tardive. La perte auditive est pré-
dominante dans les hautes fréquences. Elle reste modérée a
Iégére dans les basses fréquences. Ces enfants ne présentent
pas de troubles vestibulaires. La rétinite pigmentaire apparait
tardivement et est cliniquement symptomatique vers I'age de
20a30ans.

Son évolution est moins sévére que dans le type I. Elle est res-
ponsable d'une cécité nocturne a I'adolescence, de scotomes
vers 20 ans et d’'une cécité totale vers 30 ou 40 ans.

+ Le Type lll : La surdité débute a la puberté. Elle est dite tar-
dive et évolutive, et est plus ou moins associée a une atteinte
vestibulaire. La RP apparait plus tardivement que dans le type |
et est moins sévére : la cécité nocturne précede systématique-
ment la cécité totale.

Cette forme clinique semble particulierement fréquente dans
les pays nordiques.

La rétinite pigmentaire se définit par une baisse de la nyctalo-
pie (c’est-a-dire une baisse de I'acuité visuelle nocturne) dont
les signes précoces sont une baisse de l'acuité visuelle progres-
sive, un rétrécissement du champ visuel et une anomalie de la
vision des couleurs. Elle est asymptomatique et inapparente
pendant la premiere décennie (excepté pour le syndrome de
Usher de type ).

Concernant le bilan complémentaire, un TDM des rochers
sera sans anomalie. Le fond d'ceil est le plus souvent normal.
Dans le Usher de type |, les premiers signes apparaissent vers
13-14 ans. La normalité du fond d'ceil n'élimine en aucun cas
un syndrome d’Usher. L'électrorétinogramme (ERG) est fon-
damental dans le diagnostic. Il est pathologique précoce-
ment. Un ERG normal avant I'age de 3 ans, ne peut éliminer
formellement le diagnostic de syndrome d’Usher. Il doit étre
réitérer 6 a 12 mois plus tard.

Le diagnostic moléculaire ne se fait pas en routine. L'hété-
rogénéité clinique complique le diagnostic. Plusieurs génes
sont impliqués non seulement pour chacun des trois types
mais aussi pour un méme type de syndrome d’Usher.

Le traitement préventif (a type de prévention secondaire)
prend toute son importance dans ce syndrome. Il est impor-
tant de dépister précocement ces enfants présentant un
syndrome d'Usher car une rééducation orthophonique avec
une pose d'implant cochléaire (dans le cadre d'une surdité
sévere a profonde bilatérale) permettra de stimuler I'enfant,
de facon optimale, alors qu'il sera confronté a un double han-
dicap.

L'lmplant cochléaire doit étre réalisé rapidement, que la réti-
nite pigmentaire survienne précocement ou non. C'est une
des indications en urgence d'implantation cochléaire bilaté-
rale.

La prise en charge nécessite des équipes pluridisciplinaires
expérimentées dans la pris en charge des doubles atteintes
auditive et visuelle : ORL, ophtalmologistes, orthophonistes,
psychologues, audioprothésistes, psychomotriciens, et tous
les professionnels impliqués dans les programmes de réa-
daptation spécifique aux doubles atteintes visuelles et audi-
tives.

Des appareils auditifs conventionnels en conduction aé-
rienne peuvent étre proposés en cas de surdité moyenne a
sévere, et des implants cochléaires bilatéraux peuvent étre
proposés aux patients présentant une surdité profonde
congénitale. Appareillages auditifs, Implants auditifs, et cor-
rections optiques seront d’autant plus efficaces qu'ils seront
proposés tot.

Les recherches actuelles portent sur la thérapie génique, la
thérapie des oligonucléotides antisens (USH2A), la neuropro-
tection et les systemes de vision artificielle.

En résumé:
Maladie génétique rare de transmission récessive autoso-
mique.

Sa prévalence est estimée a 1/ 10.000 et représente 50 % de
tous les cas du surdicécité. Pour qu’un enfant soit touché,
il doit recevoir le gene malade de ses deux parents qui eux
sont porteurs sains.

Il associe perte d'audition ou surdité, troubles de la vue (réti-
nite pigmentaire) et selon le cas des troubles de Iéquilibre
dus a l'atteinte du vestibule.

Il existe trois types de syndromes de Usher qui dépendent
de I'dge auquel le syndrome se manifeste, de la gravité de la
surdité et de la présente ou non des troubles de I'équilibre.

Type 1 : forme la plus grave, surdité bilatérale congénitale
sévére a profonde, troubles de I’équilibre retardant la station
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assise et la marche, cécité nocturne, altération de la vision sur
les cOtés puis rétrécissement du champ visuel.

Type Il : Déficience auditive modérée a grave, prédomine sur
les aigus, équilibre normal, rétinite pigmentaire générale-
ment diagnostiquée entre 10 et 40 ans.

Type Il : Plus rare, mal défini, déficience auditive vers I'age de
30 ans, évoluant vers une surdité totale, atteinte de I'équilibre
fréquente, rétinite pigmentaire apparaissant a I'adolescence.
Prise en charge : Appareillage auditif ou implant cochléaire,
verres protecteurs et filtrants, loupes, agrandisseurs et prise
en charge orthoptique, kinésithérapie spécialisée, rééduca-
tion psychomotrice.

La thérapie génique est une piste pleine d'espoir.

2) LE SYNDROME DE KLEIN - WAARDENBURG :

Le syndrome de Waardenburg (SW) est un trouble caractérisé
par différents degrés de surdité et des anomalies mineures
des structures issues de la créte neurale, incluant des anoma-
lies de pigmentation des yeux, des cheveux et de la peau. Ce
syndrome est divisé en quatre phénotypes cliniques et géné-
tiques.

Son incidence est de 1/40.000 individus. Le SW type 1 (SWT1)
et type 2 (SW2) sont les types les plus fréquents. Le SW de
type 3 (SW3) et type 4 (SW4) sont plus rares avec seulement
quelques cas de SW3 décrits dans le monde jusqu’a présent. Le
SW compte pour environ 3 % de tous les cas institutionnalisés
de surdité congénitale.

Il représente 2-5% des surdités congénitales. La fréquence
de ce syndrome est certainement sous-estimée. En effet, les
signes cliniques peuvent passer inapercus (écartement de
canthi de fagon isolée sans surdité ni autre anomalie dans le
type Il).

Il existe une variabilité importante de I'expressivité. Le rende-
ment du diagnostic moléculaire est encore faible. La trans-
mission est autosomique dominante. Le géne responsable du
type | est le géne PAX3. Le métabolisme de la mélanine serait
ainsi altéré.

La résultante de cette anomalie est donc une absence de mé-
lanocyte.

Le diagnostic de syndrome de Waardenburg est posé si I'en-
fant présente 2 critéres MAJEURS, ou 1 critére MAJEUR asso-
Ciés a 2 critéres MINEURS.

En résumé:
Les critéres majeurs sont:
« Apparenté du 1¢'degré atteint de Syndrome de Waardenburg;

« Présence d'une dystopie des canthi, et des cheveux blancs
avant I'age de 30 ans (SW2) ;

« Présence d'une méche blanche;

« Surdité de perception ;

« Anomalie de l'iris.

Les critéres mineurs sont :

« Existence de zones cutanées dépigmentées ;

+ Une racine du nez large et haute;

« La partie médiane des sourcils épaisse ou synophrys ;

+ Une hypoplasie des ailes du nez.

La surdité est congénitale, neurosensorielle, de degré variable.
Elle est profonde dans 35 % des cas. Elle est le plus souvent
bilatérale et peut étre progressive. Le SW est hétérogéne sur le
plan génétique.

Des mutations ont été identifiées dans six genes différents :
PAX3 (2g36.1), MITF (3p14-p13), SNAI2 (8q11.21), SOX10
(22913.1), EDNRB (13g22.3) et EDN3 (20913.32). Les mutations
du géne PAX3 sont associées au SW1 et au SW3, tandis que le
géne MITF est muté dans les cas de SW2.

Méches blanches

Racine du nez large et haute
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Il existe 4 types cliniques de ce syndrome, causés par des mu-
tations retrouvées dans 7 genes différents.

«Waardenburg de type | (SW1) : le plus fréquent - dystopie can-
thale.

« Waardenburg de type Il (SWII) : Sa fréquence est probable-
ment sous-estimée, en raison de la pauvreté de ses signes cli-
niques qui peuvent passer facilement inapercus. Les anoma-
lies radiologiques sont fréquentes.

» Waardenburg de type Ill (syndrome de Klein Waardenburg,
SWIII) : Le phénotype est identique au SW1 mais les patients
présentent en plus, une hypoplasie des membres supérieurs
associée.

» Waardenburg de type IV (syndrome de Shah Waardenburg,
SWIV) : maladie d'Hirschprung associée aux autres signes cli-
niques déja cités.

Le fond d'ceil, en objectivant une dépigmentation, peut aider
au diagnostic. Les tests vestibulaires caloriques peuvent étre
perturbés d'une facon uni-ou bilatérale. Le scanner des ro-
chers peut mettre en évidence des anomalies radiologiques
tels qu’un élargissement du sac endo-lymphatique (sans réelle
dilatation de ce sac), une dysplasie vestibulaire (une aplasie
des canaux semi circulaires est méme possible). Un peu moins
de 50 % des enfants atteints présenteraient des anomalies
radiologiques.

En résumé:

Maladie génétique associant surdité de perception de sévérité
variable, anomalies de pigmentation (yeux, cheveux, peau)
atteinte musculo-squelettique, douleurs thoraciques aigues,
anomalies neurologiques et malformations du tube digestif
(maladie de Hirschprung).

Prévalence: 1 pour 40.000 pour les sous-types 1 et 2.

Associe surdité de perception, hypopigmentation (cheveux,
peau, iris), dystopie canthique (types 1 et 3), anomalies des
membres supérieurs (type 3), occlusion intestinale en période
néo-natale, neuropathie des membres supérieurs (type 4).
Prise en charge : appareillage auditif voire implant cochléaire
précoce, rééducation auditive précoce, mesures spécifiques
pour les symptomes associés, traitement chirurgical pour la
maladie de Hirschsprung, kinésithérapie des membres.

3) LE SYNDROME D’ALPORT :

Le syndrome d’Alport est une maladie familiale héréditaire
d‘évolution progressive qui peut provoquer un mauvais fonc-
tionnement des reins, une surdité et une atteinte oculaire. Il est
lié a une anomalie de la structure de la membrane basale né-
cessaire au soutien des cellules par altération du collagéne de
type IV. Rarement, dans moins de 5 cas sur 100, le syndrome et
associé a des tumeurs bénignes faites de cellules musculaires

lisses, qui peuvent apparaitre dans certaines régions du corps
(tube digestif).

La prévalence serait de 1 cas pour 5000. Dans 80 % des cas,
la transmission se fait par le chromosome X. Les garcons sont
majoritairement touchés, et plus gravement que les filles. Dans
20 % des cas, la transmission se fait par un autre chromosome
et affecte aussi bien les filles que les garcons (forme autoso-
mique récessive ou dominante).

Il représente 1 % des surdités congénitales. Le syndrome d’Al-
port est d0 a une altération (mutation) des génes COL4A3 et
COL4A4 ou COL4A5, COL4A3 et COL4A4 qui sont localisés, I'un
a coté de l'autre sur le chromosome 2 et COL4A5 sur le chro-
mosome X. Ces génes contiennent les codes qui permettent
de fabriquer trois protéines qui entrent dans la composition
de la membrane basale présente sous des tissus de revéte-
ment qui recouvre la surface intérieure de différents organes
(tissu épithélial), la membrane basale servant a réguler des
échanges et a structurer la charpente des tissus.

Les trois chaines du collagéne IV (alpha 3, 4 et 5) sont affectées
avec pour résultat I'impossibilité de former un réseau normal
de collagéne IV.

La surdité est directement due a l'atteinte du collagéne de
type IV au niveau de sa chaine alpha, située principalement
au niveau des membranes basales des glomérules rénaux, de
I'ceil, de l'oreille interne, des plexus choroidiens et du poumon.
Ces membranes dégénérent principalement au niveau de la
strie vasculaire cochléaire et du glomérule rénal. La surdité est
précoce et prédomine sur les fréquences aigiies dans la pre-
miére décennie. Elle est classiquement bilatérale, progressive
et asymétrique.

La surdité est généralement légere a modérée, elle est bilaté-
rale, symétrique, touchant les fréquences aigues et une dégra-
dation de l'audition dans le bruit. Chez I'enfant on note une
tendance a lisolement, et des signes de fatigabilité, d'inat-
tention et de troubles de la compréhension. Des acouphénes
sont également signalés. Cette surdité n'est jamais présente
a la naissance et survient de maniére progressive. Laudition
sera évaluée a l'aide de tests d’audiométrie et par la mesure
des PEA.

Des hématuries et protéinuries sont souvent présentes mais
latentes car microscopiques ; cest la glomérulonéphrite
microscopique qui est souvent la premiére manifestation.
L'évolution se fait vers une insuffisance rénale chronique avec
asthénie, anémie, anorexie, ostéodystrophie, crises de goutte
par élévation de I'urémie.
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Cette insuffisance rénale va aboutir a une insuffisance rénale
terminale par multiplication de cicatrices sur la membrane ba-
sale des glomérules, ce qui nécessite une pris en charge parti-
culiére (hémodialyse puis transplantation rénale).

L'atteinte oculaire est discréte et a peu de conséquence sur la
vision (lenticbne antérieur, cataracte, taches rétiniennes, éro-
sions cornéennes). Classiquement, la surdité et I'atteinte ocu-
laire apparaissent apres l'atteinte rénale.

Le bilan para-clinique se compose d'un fond d'ceil (lenticone)
et d’'une bandelette urinaire (hématurie microscopique puis
macroscopique puis insuffisance rénale). Une biopsie cutanée
et rénale permet par immunohistochimie de rendre visible la
chaine alpha 5 du collagéne.

La biopsie rénale permet de préciser la sévérité de I'atteinte ré-
nale. Léchantillon prélevé est examiné au microscope optique,
au microscope électronique et par immunohistochimie. En cas
de doute, un test génétique peut étre demandé.

Le syndrome d’Alport peut se transmettre sur un mode auto-
somique récessif (autosomique signifie que le géne en cause
n'‘est pas situé sur les chromosomes sexuels et récessive signi-
fie que les parents ne sont pas malades mais qu'ils sont tous
deux porteurs d'un exemplaire du géne défectueux).

Lorsque la maladie est dite autosomique dominante, cela si-
gnifie qu’'une personne atteinte a un risque sur deux de trans-
mettre la maladie a ses enfants a chaque grossesse et quel que
soit le sexe.

Une femme atteinte de la forme dominante liée a I'’X du syn-
drome a 50 % de risque a chaque grossesse de transmettre la
maladie a son fils et a sa fille. Un homme malade transmettra
obligatoirement son géne X altéré a sa fille ; celle-ci sera donc
malade. En revanche, ses fils seront sains car ils recevront le
chromosomeY de leur pére.

Lévolution est bénigne chez la femme. Elle peut étre grave
chez 'homme allant jusqu’a l'insuffisance rénale terminale. Ce
syndrome représente 2 % des insuffisances rénales terminales.
Les atteintes rénales, cochléaires et ophtalmologiques évo-
luent dans ce syndrome de facon parallele.

En résumé:

Maladie génétique a transmission dominante dd a une muta-
tion génétique située sur le chromosome X dans 85 % des cas.
Il associe une anomalie de la membrane basale du glomérule
favorisant le passage des globules rouges et des protéines du
sang vers l'urine. Ce syndrome peut provoquer une maladie
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rénale chronique évoluant vers une insuffisance rénale pou-
vant nécessiter une dialyse rénale.

Les troubles de I'audition sont fréquents, atteignant préféren-
tiellement les fréquences aigues, ainsi que des cataractes, des
anomalies de la cornée, du cristallin ou de la rétine provoquent
parfois une cécité.

Le diagnostic repose sur le suivi du taux de créatine sérique,
une biopsie rénale et une analyse génétique moléculaire.

4) LE SYNDROME DE PENDRED :

Le syndrome de Pendred est une maladie génétique caracté-
risée par une perte d'audition de sévérité variable et présente
dans les premiéres années de la vie, ainsi que par des anoma-
lies de la glande thyroide. On retrouve souvent une atteinte
vestibulaire qui se traduit par des vertiges.

Sa prévalence est de 4 a 10 % parmi les sujets atteints de surdi-
té congénitale sévére a profonde. C'est probablement une des
plus fréquentes causes de surdité syndromique pré-linguale.
La transmission est autosomique récessive. Dans la majorité
des cas, une mutation du géne SLC26A4 située sur le chromo-
some 7 est responsable de la maladie.

Cette mutation est responsable d'un mauvais codage au ni-
veau du géne PDS qui code pour une protéine, la pendrine.
La pendrine est exprimée au niveau de la thyroide, de l'oreille
interne et du rein et joue un réle de transporteur d’iode, de
chlore. Sa présence au sein des régions cochléaires ou s'effec-
tue la résorption du liquide endolymphatique nous fait sup-
poser quelle intervient dans 'homéostasie des liquides de
l'oreille interne. Une altération de ce transporteur entraine
un trouble au niveau thyroidien, du transport et de l'organi-
fication de l'iode (trouble de 'hormonogeneése a l'origine du
goitre), au niveau de l'oreille interne une anomalie de résorp-
tion du liquide endolymphatique (a l'origine d'une surdité).
Aucune anomalie rénale n'a été décrite a ce jour.

Ce syndrome associe :

- Une surdité congénitale qui est de degré variable (de Iégére
a profonde), bilatérale prédominant sur les fréquences aigues.
Elle est congénitale ou post-linguale précoce, évolutive (pro-
gressive dans 15 % des cas ou fluctuante avec possibles surdi-
tés brusques a répétition). Elle sera évaluée par une évaluation
audiométrique objective avec oto-émissions acoustiques et
potentiels évoqués auditifs (le tracé est généralement anormal
car la cochlée est incapable de traduire I'onde sonore en signal
électrique transmis au cerveau).

- Un trouble des fonctions vestibulaires, observable chez la
plupart des malades : troubles de I'équilibre, nausées, vertiges,
accompagnés d'acouphénes. Pas de difficulté particuliére
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pour les activités exigeant I'équilibre (monter a bicyclette).
Les épreuves rotatoires et caloriques permettront dévaluer le
degré d'atteinte du systéme vestibulaire. Ces tests sont anor-
maux chez 50 % des patients.

-Ungoitre qui peut étre congénital ouapparaissantverslafinde
la premiére décennie. Il est présent avant la puberté dans 40 %
des cas (mais est rarement présent avant 10 ans) ou apparait a
I'age adulte dans 60 % des cas. Lenfant est euthyroidien dans
50 % des cas ou hypothyroidien dans 50 % des cas. Le désagré-
ment est essentiellement d'ordre esthétique, pouvant justifier
une thyroidectomie en cas de compression.

Concernant le bilan complémentaire, une TDM des rochers
sera prescrite et sera pathologique dans 85 % des cas (dila-
tation des aqueducs du vestibule, malformation de Mondini,
hypoplasie cochléaire). Le bilan thyroidien retrouve un do-
sage des hormones thyroidiennes normal (mutation du géne
DFNB4) ou augmenté dans 10 % des cas.

Le test au Perchlorate, précisant I'anomalie d'organification de
I'iode, étudie la sécrétion d'iode radioactif dans les 2 heures
qui suivent I'administration intraveineuse de Perchlorate. Une
sécrétion supérieure a 10 % est « évocatrice » du syndrome, en
raison du manque de spécificité et sensibilité du test. Avant
I'dge de 10 ans, il peut étre le seul test a étre perturbé et on
a ainsi une diminution de la fixation thyroidienne de l'iode
radioactif, aprés administration de Perchlorate ou de Thiocya-
nate.

Léchographie thyroidienne peut étre normale ou peut objec-
tiver un goitre. L'étude génétique peut mettre en évidence
différentes mutations et permet de confirmer le diagnostic
clinique.

Le traitement préventif consiste en la vaccination anti-pneu-
mococcique. Il est nécessaire d'éviter les sports violents et les
traumatismes pressionnels et d'essayer de limiter les traite-
ments par corticoides pour les épisodes de surdités brusques.

Chez les patients euthyroidiens, une supplémentation en iode
permet de réduire le goitre. Quand une hypothyroidie existe,
le traitement curatif est la L-thyroxine ; celui-ci peut prévenir
I'apparition du goitre. Aucun traitement médicamenteux ne
permet d’enrayer I'évolution ou de restaurer I'audition.

En résumé:

Maladie génétique dont la prévalence est estimée entre 1 et 9
pour 100.000 et 4 a 10 % des sujets atteints de surdité congé-
nitale sévére a profonde.

Mode de transmission autosomique récessif

Surdité de perception congénitale ou d‘apparition précoce
(avant 3 ans), bilatérale, symétrique, fluctuante et évolutive
dans le temps

Retard des acquisitions motrices si le dysfonctionnement ves-
tibulaire est congénital et bilatéral, soit par des crises vertigi-
neuses en cas de dysfonctionnement plus tardif

Imagerie (scanner ou IRM du rocher) : Dilatation bilatérale de
I'aqueduc du vestibule

Dysfonctionnement thyroidien (goitre eu- ou hypothyroidien)
apparaissant a I'adolescence

Diagnostic confirmé par une analyse génétique. Le gene SL-
C26A4 est responsable de 100% des cas

Prise en charge : appareillage auditif ou implant selon le
degré de gravité de la surdité, rééducation orthophonique,
kinésithérapie spécifique et suivi audiométrique, L-thyroxine
orale en cas d’hypothyroidie, surveillance clinique et échogra-
phique annuelle, en évitant si possible la thyroidectomie.

En dehors de la prise en charge de I'atteinte thyroidienne que
nous avons évoqué, la prise en charge de la surdité passe par
un appareillage auditif classique ou la mise en place d'im-
plants cochléaires bilatéraux en fonction de I'importance de
la surdité. La pris en charge par une équipe pluridisciplinaire
associant orthophoniste, psychomotricien, psychologue et
ergothérapeute sera complétée par une rééducation vestibu-
laire pour réduire les répercussions des troubles de I'équilibre.

Syndrome de PENDRED

Surdité DFNB4

» Goitre possible : surdité syndromique

« Pas de goitre : surdité non syndromique

« Possible anomalie du bilan thyroidien, de I'échographie
thyroidienne et du test au perchlorate

- Bilan thyroidien normal, échographie thyroidienne nor-
male, test au perchlorate normal

« DAV fréquent avec autres anomalies (Mondini)

« DAV fréquent avec autres anomalies (Mondini)

« Mutation au niveau de 7g31

« Mutation au niveau de 7g31

« Transmission autosomique récessive

« Transmission autosomique récessive
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5) LE SYNDROME DE JERVELL ET LANGE-NIELSEN

Syndrome du QT long familial, rare et séveére, caractérisé par
une surdité de perception congénitale, bilatérale et profonde,
un intervalle QT long a I'ECG avec des tachyarythmies ventri-
culaires engageant potentiellement le pronostic vital, Il reste
rare mais le pronostic vital d'un enfant peut étre engagé s'il est
méconnu. |l représente 0,1 % a 1 % des surdités congénitales.
6 enfants sur 1000 enfants sourds présentent ce syndrome. Sa
prévalence est estimée entre 1 sur 100.000 et 1 sur 1.000.000.
Sa transmission est autosomique récessive. Deux génes sont
actuellement identifiés, génes majoritairement exprimés dans
la strie vasculaire. La maladie est due a de mutations homo-
zygotes ou hétérozygotes composites des genes KCNQ1 (lo-
cus LQT1 ; 11p15.5) ou KCNE1 (locus LQT5 ; 21g22.1-g22.2).
Leur mutation provoque donc des anomalies au niveau des
cellules sécrétant lI'endolymphe. Les canaux potassiques des
cellules myocardiques sont aussi altérés.

Pres de 50 % des patients deviennent symptomatiques avant
I'dge de 3 ans. Le tableau typique du SJLN est celui d'un enfant
souffrant d'une surdité congénitale, connaissant des épisodes
syncopaux provoqués par le stress, l'effort ou la frayeur.

La surdité est profonde ou sévere, bilatérale, prédominante
sur les fréquences aigues, congénitale et isolée. Il nexiste pas
d'anomalie vestibulaire. L'électrocardiogramme peut mettre
en évidence un trouble de la conduction cardiaque a type d'al-
longement de I'espace QT ou des troubles de la repolarisation.
Ces anomalies sont a l'origine de syncopes survenant lors d’'un
stress (typiquement, syncope lors des pleurs ou des jeux) mais
elles peuvent aussi conduire a la mort subite.

Du fait de la transmission autosomique récessive, la présence
d'antécédents familiaux n'est pas classique mais devant la pos-
sible gravité de ce syndrome, il est légitime de rechercher a
I'interrogatoire la présence de malaises ou de morts subites
dans la famille.

Les examens para-cliniques a réaliser sont Iélectrocardio-
gramme (allongement de l'espace QT...), une échographie
trans-thoracique (cceur de morphologie normale, avec une
bonne fonction ventriculaire), un scanner des rochers (normal)
et un bilan sanguin (possible anémie hypochrome).

Chez les patients présentant un syndrome de JLN, le pronostic
vital est engagé. Malheureusement, le diagnostic de ce syn-
drome est souvent retardé, exposant les enfants au risque de
mort subite par arythmie ou asystolie. Environ, un enfant sur
deux, atteint de ce syndrome meurt avant I'age de 20 ans.
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Dans la littérature, on retrouve que 15 % des enfants de-
viennent symptomatiques avant I'age de 23 mois. A partir de
18 ans, au moins 90 % des patients présentant un syndrome
de JLN ont présenté un évenement cardiaque.

Il est nécessaire de prescrire de facon systématique un ECG
a tous les enfants présentant une surdité sévere a profonde
non étiquetée, surtout si ces derniers doivent bénéficier d'une
anesthésie générale.

Quand un syndrome de JLN est avéré, une prévention des fac-
teurs de stress doit étre faite et des précautions doivent étre
prises pendant un acte chirurgical. Les enfants présentant un
syndrome de JLN doivent étre traités par béta-bloquants. Ces
derniers diminuent le risque de mortalité de > 50 % a 5 %.

Chez ces patients, I'implantation cochléaire permet une prise
en charge de la surdité. Lapproche thérapeutique pour la prise
en charge et la prévention des syncopes, de I'arrét cardiaque
ou de la mort subite passe par la pose d’'un défibrillateur auto-
matique implantable devant l'inefficacité partielle des béta-
bloquants. Une dénervation sympathique cardiaque gauche
doit étre sérieusement envisagée.

Malgré toutes ces prises en charge, plus de 50 % des patients

ont d'autres symptomes et sont a risque de mort subite. Les
membres de la famille doivent étre formés a la réanimation
cardio-respiratoire car pres de 95 % des patients atteints de
SJLN ont un accident cardiaque avant I'age adulte.

Le déces survient avant I'age de 15 ans chez plus de la moitié
des enfants non traités.

En résumé:

Maladie génétique de type transmission récessive associant
une surdité bilatérale congénitale avec a I'ECG un allongement
de l'espace QT supérieur a 500 ms responsable de tachycardie
ventriculaire, de torsades de pointe et de fibrillation ventricu-
laire pouvant se traduire par des syncopes ou des morts bru-
tales survenant lors d'efforts, de stress ou a I'occasion de grand
froid. En I'absence de prise en charge, la moitié de ces patients
décéde avant 15 ans.

A l'inverse, le raccourcissement de I'espace QT semble présen-
ter un miroir de ce syndrome avec une déficience vestibulaire
partielle bilatérale congénitale avec un raccourcissement de
I'espace QT inférieur a 360 ms.
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6) LE SYNDROME DE STICKLER

Le syndrome de Stickler est une maladie rare du tissu conjonc-
tif caractérisé par l'association de manifestations oculaires
(myopie, cataracte, décollement de rétine, vitréo-rétinopa-
thie héréditaire), d'anomalies oro-faciales avec parfois une
séquence de Pierre Robin plus ou moins compléte, d'atteintes
ostéo-articulaires et d'une surdité de sévérité variable.

Sa prévalence n'est pas connue avec exactitude, et l'incidence
ala naissance est estimée entre 1/7.500 a 1/9000. Il représente
0,25 % des surdités congénitales. Son mode de transmission
est autosomique dominant ; trois génes sont actuellement
identifiés.

Le syndrome de Stickler de type 1 est di a des mutations du
géne COL2A1, le syndrome de Type 2 a des mutations du géne
COL11A1 et le syndrome de type 3 a des mutations du géne
COL11A2. La transmission du syndrome se fait en général se-
lon un mode autosomique dominant.

Une forme autosomique récessive associée a des mutations
des génes COL9AT et COL9A2 a également été rapportée.

Cliniquement, le syndrome de Stickler se caractérise par une
combinaison variable de manifestations :

- Les anomalies oculaires peuvent inclure une forte myopie,
un strabisme, une cataracte juvénile, un astygmatisme, une
dégénérescence vitréo-ou chorio-rétinienne, un décollement
de rétine et un glaucome.

- Les anomalies oro-faciales de sévérité variable avec luette bi-
fide, fente palatine (isolée ou faisant partie d’'une séquence de
Pierre Robin), une hypoplasie malaire, et une microrétrognatie.
- Les anomalies osseuses comprennent une dysplasie spondy-
lo-épiphysaire, une scoliose, une cyphose, des épineuses sou-
vent volumineuses, une atteinte de la hanche, une arthrose
précoce secondaire a une hyperlaxité infantile.

- Une surdité neurosensorielle stricte dans 80 % des cas mais
elle peut étre mixte (probablement a cause d'otites séro-mu-
queuses favorisées par la fente palatine). Quand elle est neuro-
sensorielle, elle est sévére a profonde, évolutive.de perception
et/ou de transmission, qui concerne 40 % des patients.

- Rarement, un prolapsus de la valve mitrale.

Parmi les examens complémentaires, I'examen ophtalmolo-
gique prend toute sa place.

La prise en charge doit étre pluridisciplinaire, et dépend des
anomalies associées. Des gestes chirurgicaux (trachéotomie,
reconstruction du palais, correction d'une malocclusion) ainsi
gu’'une alimentation entérale (gastrostomie ou sonde gas-
trique) peuvent étre nécessaires dans les premiers mois de vie
en cas d'anomalies oro-faciales avec séquence de Pierre Robin.

La prise en charge orthophonique est primordiale, un suivi
ophtalmologique régulier permet de détecter la survenue de
complications séveres (décollement de rétine) et un suivi ORL
permet de détecter I'apparition d’une surdité et proposer un
appareillage ou un implant cochléaire.

Le pronostic vital varie en fonction de la sévérité des manifes-
tations. En cas d'anomalies oro-faciales, une prise en charge
précoce permet une évolution favorable des troubles respi-
ratoires et de la déglutition. Les troubles de la vue, s'ils sont
surveillés et traités précocement, nimpactent pas sur les capa-
cités visuelles. Les anomalies ostéo-articulaires progressent et
peuvent entrainer des douleurs, limiter la mobilité et altérer
la qualité de vie. Une prise en charge par le kinésithérapeute
et l'ergothérapeute est nécessaire. Les conseils d'une diététi-
cienne peuvent s'avérer nécessaires en particulier pour éviter
I'exces de poids pouvant aggraver l'arthrose.

7) LE SYNDROME DE WOLFRAM (DIDMOAD)

Le syndrome de Wolfram, aussi connu comme DIDMOAD, est
une maladie neurodégénérative caractérisée par un diabéte
sucré de type 1, un diabéte insipide, une surdité neurosenso-
rielle, une atrophie optique bilatérale et des signes neurolo-
giques. Une atonie des voies urinaires, une neuropathie péri-
phérique et des troubles psychiatriques peuvent étre associés.
On distingue deux types de syndrome de Wolfram : le type 1
etle type 2.

La transmission est autosomique récessive. Deux genes en
cause ont été identifiés :

-WFS1 (4p161) codant pour la wolframine, une protéine locali-
sée dans le réticulum endoplasmique et qui joue un role dans
I'homéostasie calcique et dans la réponse de la protéine dé-
pliée. Les mutations de WFS1 sont responsables de la majorité
des cas du syndrome de Wolfram et correspondent au type 1.
- Le géne CISD2 (4g24) localisé dans le réticulum endoplas-
mique et les mitochondries, participe au bon fonctionnement
mitochondrial. Les mutations de CISD2 sont responsables du
type 2 (le diabete insipide est absent dans ce type).

La maladie se présente dans la premiére décennie de la vie
et est caractérisée par un diabete sucré de type 1 (91 % des
cas), une atrophie optique bilatérale (87 % des cas), une baisse
progressive de l'acuité visuelle et une perte de la vision des
couleurs. On peut également observer des réflexes pupillaires
anormaux, un nystagmus, une cataracte, une maculopathie
pigmentaire, une rétinopathie et un glaucome. On observe un
diabéte insipide et une surdité lentement progressive portant
sur les aigus, chez 50 % des patients.




Les surdités génétiques (3epartie)
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On peut également détecter des anomalies des voies urinaires
(incontinence, infections récurrentes), des manifestations neu-
rologiques (ataxie, myoclonie, épilepsie, hyposmie, troubles
cognitifs) et des troubles psychiatriques (dépression). La prise
en charge est symptomatique et inclut le dépistage annuel du
diabéte sucré de type 1, des problemes oculaires, de la surdité,
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de la néphropathie et un bilan urodynamique (injections quo-
tidiennes d'insuline, régime alimentaire contrélé, traitement
du diabéte insipide, de lI'apnée et des troubles urinaires). Le
dépistage d'une dépression est nécessaire pour proposer au
patient une prise en charge adaptée.

LES SURDITES DE L' ADOLESCENT ET DE L'ADULTE JEUNE

1) LES SURDITES DE PERCEPTION GENETIQUES :

Certaines des surdités génétiques décrites parmi les surdités
de I'enfant débutent ou se révélent plus tardivement dans cer-
taines familles. Parmi ces surdités, citons la surdité évolutive de
la femme en période d’activité génitale.

Certaines surdités de perception génétiques se révelent a la
puberté et s'aggravent progressivement lors des grossesses
ou apres les acouphénes. De tels cas sont observés dans des
familles dont la surdité suivait une transmission autosomique
dominante mais avec une nette prédominance chez lafemme.

2) LOTOSPONGIOSE:

Cest probablement I'atteinte génétique de l'audition la plus
fréquente (1 adulte sur 200). La transmission est autosomique
dominante avec pénétrance incompléte (25 a 40 %), s'expri-
mant surtout chez les femmes, a partir de la deuxieme décen-
nie. La définition de la maladie est histologique : c’est une
ostéodystrophie du labyrinthe osseux, due a une néo-ostéo-
géneése des flots de cartilage résiduels de la capsule otique.

Les foyers otospongieux se situent essentiellement au niveau
de la fosse ovale (fissula ante fenestram). La surdité est le plus
souvent transmissionnelle, le plus souvent bilatérale et asymé-
trique, due a une ankylose stapédo-vestibulaire.

La surdité de transmission par ankylose stapédo-vestibulaire
peut s'associer, dans certains cas, a des anomalies d’autres
organes (sclérotiques bleues, ostéogénése imparfaite). Une
surdité de perception peut apparaitre secondairement chez
un sujet présentant initialement une surdité de transmission
pure, ou étre isolée, en particulier chez les membres d'une
famille d'otospongiose.

3) SUSCEPTIBILITES GENETIQUES A DES SURDITES
ACQUISES OU ENVIRONNEMENTALES :

Certains auteurs ont évoqué la possibilité d’'une susceptibilité
génétique dans un certain nombre de pathologies (ototoxi-
cité aux aminosides), l'intervention de facteurs génétiques
dans la sensibilité aux traumatismes sonores, dans la mala-
die de Méniere ou dans les surdités brusques, ou des surdités
secondaires a une maladie héréditaire évolutive (maladie de
Lobstein, maladie de Recklinghausen, maladie de Wilson ou
Syndrome de Wolfram).

4) FACTEURS GENETIQUES INTERVENANT DANS LA
PRESBYACOUSIE

On peut distinguer trois types d'influences génétiques sur la
presbyacousie :

- Les facteurs génétiques agissant particuli@rement sur le vieil-
lissement du systeme auditif qui serait plus rapide que le vieil-
lissement général de l'organisme ;

- Certains facteurs génétiques affectant le vieillissement biolo-
gique engendrent une presbyacousie accélérée (trisomie 21) ;
les facteurs génétiques du vieillissement général agissent pro-
bablement sur I'audition par leur influence sur le métabolisme,
la circulation, l'ototoxicité endogéne (radicaux libres, accumu-
lation de déchets cellulaires) ;

« Enfin, certains traits génétiques non auditifs peuvent affecter
l'audition chez le sujet agé (albinisme ?). Le diabéte, I'hyper-
lipoprotéinémie ou l'athérosclérose, lorsqu’ils sont d'origine
génétique, favoriseraient I'apparition de la presbyacousie.




Widex : 70 Ans d'Obsession pour le "Son Naturel”

De I'Artisanat Danois a I'Intelligence Artificielle : Chronique d'une Révolution acoustique

Introduction

Dans le paysage mondial de I'audiologie, peu
de noms résonnent avec autant de prestige
technique que Widex. Fondée en 1956 par
les familles Tapholm et Westermann dans la
banlieue de Copenhague, I'entreprise n'était
au départ qu'une modeste structure familiale.
Sept décennies plus tard, elle incarne le fer de
lance de l'innovation acoustique. Mais qu'est-
Figure 1:Premicre ce qui distingue réellement Widex dans un
aldeauditive  marché saturé ? Cest sa philosophie im-
Widex 561 muable:l'auditionnedoitpasétresimplement
«compensée », elle doit étre restituée dans sa pureté originelle.
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Figure 2 : Christian Tgpholm ne craignait pas de simpliquer dans la
fabrication des aides auditives suivant les conseils de son pére.

Les Grandes Ruptures Technologiques : Une Chrono-
logie de I'Innovation

L'histoire de Widex est une succession de "premiéres mon-
diales" qui ont, a chaque fois, déplacé les frontiéres du possible.

La naissance des aides auditives modernes (1995 - 2001)
Si 'on ne devait rete-
nir qu'une date, ce
serait celle du lance-
ment de la Senso en
1995. Widex a été le
premier fabricant au
monde a commercia-
liser une aide auditive
intra-auriculaire 100 %
numérique. Ce fut un saut quantique : pour la premiere fois,
le traitement du signal ne dépendait plus de composants
analogiques rigides, mais de logiciels capables de s'adapter
dynamiquement a I'environnement.

Le programme CAMISHA est I'une des innovations les plus
marquantes de Widex. CAMISHA est I'acronyme de Compu-
ter Aided Manufacturing of Individual Shells for Hearing Aids.
Il s'agit d’impression 3D par Stéréolithographie. Un laser
"sculpte" la coque couche par couche (0,1 mm d'épaisseur)
a partir d'une résine liquide pour gagner en précision et en
discrétion. Aujourd'hui, presque tous les fabricants d'aides

auditives dans le monde utilisent des dérivés de la méthode
CAMISHA pour produire leurs appareils sur mesure.

- B o
Figure 3 : programme Camisha pour la fabrication des intras
et des embouts

Les bases du son Widex (2002 - 2008)

En 2002, le Senso Diva a posé les bases de ce qu'on appelle
aujourd'hui le "son Widex" grace a son architecture unique en
bandes filtres temporelle sur 15 canaux non uniformes et
des seuils de compression trés bas permettant d'entendre
des sons trés faibles que d'autres appareils ignoraient.

Figure 4 : Schéma du réducteur de bruit du Senso Diva

L'Inteo en 2005 a transformé l'aide auditive en un véritable
processeur de signal intelligent. Grace a la transposition
fréquentielle, cette aide auditive a redonné accés a la clarté
de la parole a des milliers de personnes qui, auparavant, ne
pouvaient tout simplement plus entendre les détails fins de la
parole. Widex déplacait les sons d'une octave vers le bas. Cela
permettait de garder une certaine harmonie mathématique
pour que le cerveau accepte plus facilement ce nouveau signal.

Principe dacticn de Falgorithme de Transposition Fréquentielle de WIDEX
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Figure 5 : Principe de la transposition fréquentielle



Publirédactionnel

Lannée 2008 a marqué un tournant pour Widex avec le lance-
ment de la gamme Mind. C'était la premiére fois qu'une aide
auditive ne se contentait plus de traiter la perte auditive, mais
sattaquait aussi activement au bien-étre émotionnel et aux
acouphenes. Avec Mind, Widex a introduit la technologie Zen
basée sur des sons fractaux, il s'agissait d'un complément aux
traditionnels bruits roses ou blancs qu'on peut trouver dans les
aides auditives.

Figure 6 : Les sonorités Zen se trouvaient
dans le petit pile 10 appelé Passion

LIntelligence Artificielle avant [I'heure
» — (2010-2018)

‘ Des 2010, avec la gamme Clear, Widex intro-
duit la communication interaurale instanta-
née. Mais c'est en 2018, avec Widex Evoke,
que la marque entre dans I'tre moderne. |l
s'agissait de la premiére aide auditive inté-
grant le Machine Learning via la fonction

~ | SoundSense Learn. En |c,>ermettant a |UtI|IS,a-
teur de comparer deux réglages en temps réel

F'gk{re & dans son environnement quotidien, I'appareil
lapplication apprenait des préférences de lindividu pour

as50ciee a BVOKe  offiner son algorithme.

Accélérer le temps - préparer l'avenir (2020 - 2026)

La plateforme MOMENT a répondu a la plainte n°1 des por-
teurs d'appareils numériques : le son "artificiel" ou "métallique".
En réduisant le délai de traitement de signal a moins de 0,5 mil-
liseconde avec le programme PureSound, Widex a permis au
son numérique de l'aide auditive d'arriver quasiment en méme
temps au tympan du patient que le son naturel passé par
I'évent de l'appareil. Cette technologie unique élimine ainsi les
artefacts de distorsion temporelle impactant la qualité sonore.

Figure 8: Pure Sound et l'effet de filtre en peigne

En 2025, Widex a sublimé les innovations de Moment et Evoke
en présentant Allure alimenté par la puce W1. Une puce 4 fois
plus rapide permet de proposer une version toujours plus abou-

tie du programme Pure Sound tout en conservant ce délai de
traitement unique. Le SoundSenseLearn est présenté dans une
nouvelle version plus intuitive et efficace du nom de MySound.
Associé a la plateforme Allure, Widex a lancé Compass Cloud,
il s'agit du premier logiciel de réglage pour les audioprothésistes
100% en ligne, marquant une rupture majeure avec les instal-
lations locales traditionnelles. Pour étre en mesure d'innover, il
faut avoir les outils adaptés et Compass Cloud s'inscrit compléte-
ment dans cette logique permettant ainsi a Widex de continuer
a proposer des solutions innovations pour les années a venir.
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Figure 9 : Compass Cloud

Conclusion

Aider les personnes malentendantes est un défi majeur. Chaque
cas est individuel, et chaque solution est unique. Widex a pris en
compte ces complexités depuis la fondation de I'entreprise en
1956, et a constamment travaillé a créer non seulement les meil-
leures solutions, mais surtout les plus naturelles.

Le design, la technologie et la conscience environnementale font
partie des piliers de la philosophie Widex :

- Le design allie fonctionnalité optimale a une haute qualité qui
reflete le meilleur des fieres traditions du design danois. Un bon
design doit procurer a l'utilisateur un plaisir quotidien du produit.
« La technologie a toujours été au coeur de Widex. Tout nouveau
produit doit représenter un saut technologique dans le dévelop-
pement des appareils auditifs. Chez Widex, ces nouvelles avan-
cées technologiques doivent contribuer a offrir une expérience
d'écoute encore plus naturelle.

« Lenvironnement est une affaire qui nous concerne tous. Tout
comme dans son développement des nouveaux appareils audi-
tifs, Widex a choisi d'aller plus loin dans la construction de son
nouveau siege social qui est neutre en CO2.
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JOURNEE NATIONALE DE L'AUDITION

DESTINEE AUX PROFESSIONNELS DE SANTE

AUDITION, EQUILIBRE ET GRAND-AGE

PRESIDENT : PR JEAN-LUC PUEL

La Journée Nationale de I'Audition s'est tenue le samedi 14
mars 2026 a Montpellier dans I'amphithéatre de I'"Audiocam-
pus. Comme pour le 1 symposium Francophone sur l'oreille
aigue qui s'est tenu le 18 janvier 2025 a Paris, cette manifes-
tation s'est tenue sous I'égide de I'Association Nationale de
I’Audition (ANA) avec pour theme : Audition, Equilibre et
Grand Age ».

Cette manifestation était organisée par le Pr Jean-Luc Puel,
président de I'’ANA, également président du comité d’organi-
sation formé par le Pr Paul Avan, le Dr Gérald Fain, le Dr Cécile
Nicolas-Puel et le Dr Alexandre-Claude Timsit.

Une premiere partie était consacrée au point de vue de dif-
férents spécialistes sur le probléeme de la prise en charge
des troubles de l'audition et de I'équilibre chez le sujet agé,
avec les points de vue du chercheur (Jean-Luc Puel), de I'ORL
(Cécile Nicolas-Puel), du gériatre (Claude Jeandel), du neuro-
logue (Christian Geny) et du médecin physiologiste réadapta-
tion (Edwin Regrain), tous médecins spécialistes de Montpel-
lier, sauf le Dr Regrain, venu de Reims.

Apres un temps de rencontre entre participants (une centaine
de médecins), orateurs et sponsors (Audition Conseil, Acuitis,
Diatec, Dyapason, Krys, Nuance Audio, Oticon, FIM Medi-
cal et Otoremote), sponsors que l'on ne remerciera jamais
assez, conscients qu'aucune de ces rencontres scientifiques
ne serait possible sans eux, des communications plus ciblées
ont eu lieu, sur la prise en charge audio-vestibulaire de la
personne agée (Thierry Mom, Clermont-Ferrand), la relation
entre presbyacousie et génétique (Michel Mondain, Montpel-
lier), la chirurgie des vertiges chez le sujet agé (Xavier Duber-
nard, Reims), la survenue de démence chez les sujets appa-
reillés ou pas (Pr Paul Avan, Clermont-Ferrand) et la place de
I'intelligence artificielle dans la gestion de la presbyacousie
(Jérome Bourien, Montpellier).

Apres une pause déjeuner qui a permis aux participants de
poser de nombreuses questions aux orateurs concernant
leurs communications, et la présentation par les sponsors des
nouveautés concernant I'appareillage auditif ou le dépistage

ASSOCIATION
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des surdités chez I'enfant, tout le monde s’est retrouvé dans
I'amphithéatre pour une nouvelle série de communications :
diagnostic et rééducation d'une presbyvestibulie (Dr Pierre
Lavagna, Monaco), presbyacousie et appareillage (Francois
Dejean, Montpellier), prise en charge de la surdité dans les
EHPAD (Christian Renard, Lille), Art et Audition (Jonathan Pe-
jout, Nimes, et Dalila Ben Abdeljelil, directrice de la Fondation
Mission Santé), et une présentation intéressante sur la place
de I’Assurance maladie dans la gestion de I'appareillage audi-
tif chez nos ainés (Laetitia Saint Félix, Montpellier).

Apres une table ronde réunissant Paul Avan, Claude Jeandel,
Michel Mondain, Thierry Mom et Jean-Luc Puel, dont le sujet
était « Comment chercher ce qui reste a chercher », tout le
monde s’est retrouvé au cinéma Utopia pour la projection du
film « Elle entend pas la moto », qui aborde la gestion de l'arri-
vée d'un enfant sourd dans une famille normoentendante.
Un débat passionnant a été organisé en langue des signes (et
un interpréte !) avec I'héroine du film, Manon Altazin, débat
émouvant face a une femme possédant une présence et une
énergie hors du commun.

Bravo a Jean-Luc Puel et au comité d'organisation pour cette
journée tres compléte qui augure d'une Journée Nationale de
I'Audition 2026 des
plus passionnante,
et un clin d'oeil au Pr
Bernard Guerrier qui
nous a rendu une
petite visite.

Quant a l'organisa-
tion de cette jour-
née par Laetitia
Parienti et de sa
« Dream team » de
Réseaux et Diffu-
sion, elle était par-
faite comme d’habi-
tude. Pr Jean-Luc PUEL
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Remerciements aux nombreux participants venus a Montpellier
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=01 5 le Dr Cécile Nicolas-Puel et le Dr Alexandre-Claude Timsit
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Certains participants ont également eu le privilege de profiter d’une visite improvisée de
I’Audiocampus, guidée par le Dr Jérome Bourien sous la direction du Pr Jean-Luc Puel.

' ’
* a

Cocktail de cloture suivi de la projection et débat du film « ELLE ENTEND PAS LA MOTO »
en présence de I'Héroine du film : Manon ALTAZIN

Organisateur & régie exclusive
Réseaux et Diffusion
Laetitia Parienti - Iparienti@reseauxetdiffusion.com
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Audiologie : un modeéle francais du 100 % santé Sda-—//
performant, loin de toute « rente » économique RN

Le modele francais du 100 % santé en audiologie garantit
un accés sans reste a charge, une qualité de suivi unique en
Europe et un maillage territorial exemplaire. Assimiler le sec-
teur de l'audioprothese a une « rente » économique est une
erreur d'analyse : apres un pic ponctuel lié au lancement de
la réforme, la rentabilité s'est nettement repliée, fragilisant
de nombreux centres indépendants. Le Syndicat Des Audio-
prothésistes (SDA) alerte sur les risques d’'une lecture biaisée
des chiffres et appelle a une analyse fondée sur des données
actualisées.

Dans son rapport publié cet été', le Haut Conseil pour 'Ave-
nir de I'Assurance Maladie (HCAAM) a procédé a des compa-
raisons de prix entre le 100 % santé, délivré en France par le
secteur privé, et les systemes publics anglais et suédois, en
se basant sur les résultats de la comparaison européenne de
I'lRDES?.

Les 950 euros pour I'équipement d’'une oreille de notre panier
100 % santé sont ainsi comparés au prix des équipements
dotés de moins bonnes caractéristiques techniques du NHS
au Royaume-Uni, « 632 euros en y intégrant le colt du suivi
complet sur 3 ans en 2018 ». Si le HCAAM reconnait que « le
panier 100% santé audiologie francais permet quant a lui aux
usagers d'accéder a un panier d'aides auditives sans reste a
charge plus diversifié que celui pris en charge par les régions
suédoises et le systéme public anglais, et sans file d'attente »,
il note que « ses prix sont toutefois élevés au regard des prix
régulés britanniques et suédois ».

Pour I'IRDES, « plutét que d'interpréter I'écart de prix entre
nos 950 € et le 632 € comme une marge, il conviendrait de
tenir compte de la différence des colts de distribution entre
les deux pays, car nous ne sommes pas du tout sur la méme
échelle que les Anglais en termes de points de vente (1 500
points de vente en 2006 au Royaume-Uni, 8 000 en France
en 2025 soit un doublement en 20 ans), le faible nombre
de points de distribution en Angleterre se traduisant par
exemple par des files d'attente particulierement importantes
et préjudiciables pour les usagers ».

Ainsi, le modele francais du 100 % santé audiologie soutient
pleinement la comparaison ! En France pour 950 euros pour

V)

I'équipement d'une oreille, les patients bénéficient d'une
garantie de 4 ans et d'un suivi de 4 ans minimum, sans files
d'attente, avec un choix d'aides auditives étendu et cela dans
pres de 8 000 centres auditifs répartis partout sur le territoire.
Et méme si « entre 2020 et 2023, les dépenses des OC ont aug-
menté de 980 M€ pour les audioprothéses », le HCAAM note
que ce poste ne représente que 3 % des dépenses des OC en
2023, contre respectivement « 22 % et 17 % des dépenses des
OC » pour le dentaire et I'optique.

SYNDICAT DES AUDIOPROTHESISTES

Dans ce contexte, une éventuelle réduction du PLV du panier
100 % santé fragiliserait directement les prestations de suivi,
pourtant essentielles pour garantir I'observance et donc I'ef-
ficacité des équipements auditifs. Malgré ces constats favo-
rables sur le rapport qualité-prix du 100 % santé en France, le
dernier rapport Charges et Produits pour 2026 de I'’Assurance
maladie?, s'est interrogé sur la rentabilité du secteur, dans le
cadre d'un focus sur les professions de santé financiarisées a
forte rentabilité.

Le SDA partage assurément l'inquiétude de I'’Assurance mala-
die concernant les risques de financiarisation- la profession
d’audioprothésiste étant d'ores et déja financiarisée a environ
40 %- de pression productiviste sur les jeunes diplomés et
de concentration des centres. Il réfute pour autant avec force
le classement du secteur parmi ceux dits « a rentes écono-
miques ».

Le ratio d’'EBE/CA de 15,8 % en 2022, souligné par la CNAM,
reflete une situation exceptionnelle et transitoire, liée a la
montée en charge du dispositif 100 % Santé (+70 % d’activité
par rapport a 2020). Ce chiffre surestime la performance des
années suivantes car il ne prend pas en compte les investis-
sements en personnel réalisés sur les exercices ultérieurs afin
d‘assurer le suivi des nouveaux patients.

Cette rentabilité conjoncturelle appartient désormais au pas-
sé. Les difficultés économiques constatées en 2024 chez de
nombreux acteurs confirment que les conditions de marché
ont profondément évolué. La presse professionnelle notait,
dans une enquéte publiée le 24 juin dernier, que « 223 centres
ont fermé au cours de I'année 2024. C'est le chiffre le plus fort
jamais observé. Il est en hausse de 70 % par rapport a l'année
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précédente® ». Le secteur est désormais entré dans une phase
de consolidation, avec un ratio EBE/CA revenu a un niveau
normalisé.

Ces éléments sont d'ailleurs confirmés par la récente étude
Xerfi, « La distribution d'audioprotheses® », publiée le 27 juin
2025 et basée sur les informations financiéres issues des
Greffes des tribunaux de commerce. Aprés un exercice trés
exceptionnel [égérement au-dessus de 15 %, le résultat net
des centres indépendants a plongé de 65 % en 2023 (cf. gra-
phique), la tendance se confirmant pour 2024.

Le marché de l'audioprothése a augmenté de 75 % entre 2019
et 2023 (1599,7 M€ versus 890,7 M€). Dans le méme temps, le
nombre de points de vente a progressé de 25 %. Pourtant,
le chiffre d'affaires moyen par centre indépendant n’a pro-
gressé que de 5,3 % sur la période, tandis que les charges ex-
plosaient : masse salariale + 21,9 %, autres achats et charges
externes + 30,9 %... De ce fait, le SDA appelle a actualiser les
données économiques du secteur.

Toute réforme qui ne tiendrait pas compte de la dégradation
constatée de la rentabilité risquerait d'affaiblir les structures
indépendantes, au seul profit de grands groupes disposant
d'économies d'échelle. Une telle évolution, susceptible d’en-
trainer des faillites pour certaines structures, aurait des réper-
cussions majeures sur la qualité — voire la continuité — du
suivi des patients appareillés.

Références

1-HCAAM, Les leviers d'action pour un systeme de santé efficient et
solidaire, version du 17 septembre 2025.

2 - SDA, Comparaison européenne de I'IRDES : la France dispose d'un
panier d'aides auditives plus diversifié, sans file d'attente et aux restes
a charge plus faibles que dans les autres pays, 17.10.2024
3-https://www.assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/2025-
rapport-propositions-pour-2026-charges-produits

4 - Audiologie Demain, Malgré les fermetures, le nombre de centres
progresse toujours, 24 juin 2025.
5-https://www.xerfi.com/presentationetude/le-marche-de-l-audio-
prothese DIS 108
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Les IFDC (Inventaires Francais du Développement Communicatif) : un nouvel outil
de dépistage des troubles de la communication chez le nourrisson

Les inventaires francais du développement communicatif (IFDC)
ont été adaptés des MacArthur-Bates communicative develop-
ment inventories par le laboratoire Dynamique du langage du
CNRS et les pédiatres de I'Association francaise de pédiatrie ambu-
latoire et de la Société européenne de pédiatrie ambulatoire. lls
sont basés sur des questionnaires parentaux retracant le dévelop-
pement gestuel et langagier du nourrisson et du jeune enfant. Les
questionnaires courts, présentés ici, sont adaptés a l'exercice des
pédiatres et des professionnels de la petite enfance : ils permettent
une évaluation rapide des aspects quantitatifs du développement
communicatif (nombre de gestes réalisés, de mots produits et/ou
compris, longueur moyenne des énoncés) aux ages de douze, dix-
huit et vingt-quatre mois.

UTILISATION

Les questionnaires sont remis aux parents en salle d'attente ou
en fin de consultation. Leur exploitation ne prend que quelques
minutes et repose sur une feuille d'évaluation avec des reperes en
percentiles (du 10° au 90°) ou en pourcentages. Les questionnaires
et la feuille d'évaluation peuvent étre consultés sur plusieurs sites
internet de pédiatrie ambulatoire et librementimprimés (1). Leur in-
terprétation repose sur la trajectoire des résultats obtenus a douze,
dix-huit et vingt-quatre mois et suppose une bonne connaissance
de I'histoire de I'enfant et de sa famille, de son développement psy-
chomoteur et de son style relationnel.

APPLICATIONS PRATIQUES

Les questionnaires courts sont des outils préliminaires, pratiques et
fiables pour le dépistage d'un éventuel retard de communication :
un premier suivi des résultats de I'étude de validation permet de
reconnaitre comme significatifs deux items inférieurs ou égaux au
10¢ percentile a un age donné ou a des ages différents, d'ou l'intérét
du suivi a douze, dix-huit et vingt-quatre mois. lls sont associés a un
temps d'observation pendant la consultation : contréle de l'orien-
tation a la voix ou aux jouets sonores et constatations simples. A
douze mois, par exemple, I'enfant tend la main pour prendre un
objet ou tend ses bras pour étre porté. Il réagit a son prénom, au
nom du parent présent a la consultation ou a celui d'un objet fami-
lier posé a ses cbtés, comme son biberon. A dix-huit mois, il pointe
du doigt pour désigner un objet et fait le geste de donner. Il réagit
au nom d’un objet familier situé dans la piece et le cherche du re-
gard. A vingt-quatre mois, il obéit a un ordre simple et commence
a désigner différentes parties de son corps. Il peut échanger plu-
sieurs mots avec la personne qui I'accompagne ou I'examinateur :
noms de personne (papa, maman, bébé...), noms d'objets (ballon,
biberon...), mots d'action (all6, merci, encore...).

En cas de décalage, les questionnaires et l'examen clinique
peuvent orienter d'emblée vers un déficit auditif, un trouble
de la communication ou un retard global de développement :
orientation souvent malaisée en raison de la difficulté de l'obser-
vation, de I'existence possible d'un retard isolé du langage, impos-
sible a affirmer a cet age, ou de l'association de plusieurs tableaux.
Toute demande parentale concernant un trouble de la communi-
cation et tout questionnement médical doivent faire l'objet d'un
avis spécialisé, non seulement devant un décalage avéré mais aussi
en cas d'hésitations réitérées.

Lenfant et sa famille sont adressés a une équipe habituée a I'accueil
et a la guidance du tout-petit, en consultation de neuropédiatrie,
de pédopsychiatrie ou d'audiophonologie. Le choix est fonction de
I'orientation clinique mais aussi de I'existence et de la disponibilité
des équipes ! La guidance familiale est essentielle : elle débute avec
I'attention portée au probléme de communication et avec le ques-
tionnement réciproque de la famille et du pédiatre. Elle repose sur
I'avis et l'aide d’'une orthophoniste habituée a la prise en charge du
nourrisson et du petit enfant. Elle doit étre adaptée au style com-
municatif de I'enfant et de sa famille

RESULTATS :

Il existe d'importantes variations individuelles dans tous les do-
maines évalués, et plus particulierement sur le versant expressif.
La variable sexe joue un réle constant dans tous les domaines :
les filles comprennent et produisent plus de mots entre douze et
vingt-quatre mois, elles les combinent plus t6t et présentent des
LME (Longueur Moyenne des Enoncés) plus longs.

Les résultats sont superposables chez les enfants des quatre natio-
nalités représentées dans I'étude (France, Belgique, Luxembourg et
Suisse) et indépendantes des pratiques linguistiques (mono-, bi- ou
multilinguisme).

- Al'age de 12 mois, le babillage canonique est présent chez 98 %
des enfants et le babillage diversifié chez 80 %. Le nombre moyen
de gestes réalisés est de 13, le nombre de mots compris est de 31
et le nombre moyen de mots produits est de 4.

- Al'age de 18 mois, le nombre moyen de mots compris est de 77,
le nombre moyen de mots produits est de 22. Les combinaisons
de mots sont réalisées par 37 % des enfants.

- Al'age de 24 mois, le nombre moyen de mots produits est de 68.
Les combinaisons sont réalisées par pres de 100 % des enfants et
la LME moyenne est de 3 mois.

(1) Site de la SEPA : http://www.sepa-esap.org ; site de I'AFPA : http://www.afpa. org ; site
du laboratoire Dynamique du langage : http://www.ddLish-lyon.cnrs fr;

site de Médecine et enfance : http://www.medecine-etenfance. net. Voir également sur
le site de Médecine et enfance I'article paru en juin 2005. Les copyrights pour I'adaptation
francaise des MacArthur-Bates Communicative Development Inventories ont été officiel-
lement attribués a Sophie Kern par le comité consultatif du CDI.
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QUESTIONNAIRE DE 12 MOIS (a remplir par les parents)

Nom

Prénom

Sexe

Nombre de fréres et soeurs

Mode de garde dominant

Date de naissance
Ages des fréres et soeurs

Langue que I'enfant entend le plus souvent

Langues parlées a la maison

Personne qui remplit le questionnaire (pére, mere, les deux) Date

Babillage Quelquefois Souvent Pas encore
- production d'une suite de syllabes identiques (bababa) O O O

- production d'une suite de syllabes différentes (bodaga) O O O

Gestes
Cochez les actions que I'enfant réalise ou essaye de réaliser actuellement :

Manger avec une cuillére ou une fourchette
Tendre les bras pour montrer quelque chose qu'il tient dans sa main

Tendre la main pour donner un objet qu'il tient O
Pointer du doigt un objet/personne/événement intéressant O
Agiter la main de sa propre initiative en signe d'au revoir O
Tendre les bras pour étre porté O
Secouer la téte pour dire non O
Hocher la téte pour dire oui O
Faire chut en plagant son doigt sur les levres O
Faire coucou O
Jouer a «ainsi font font les petites marionnettes» O
Chanter O
Danser O

O

O

Boire dans une tasse

Peigner ou brosser ses cheveux

Mettre un chapeau

Mettre un collier, un bracelet ou une montre
Porter le combiné du téléphone a son oreille
Pousser des petites voitures ou des camions

Jeter une balle

Donner a manger aux poupées ou aux peluches
Embrasser ou tenir dans ses bras ses poupées ou peluches
Lire (ouvrir le livre, tourner les pages...)

Passer l'aspirateur.

Casser avec un marteau

OOoOoOoOoooooooo

Vocabulaire
Cochez:

— les cases de la colonne C (compris) pour les mots que I'enfant comprend mais ne dit pas encore (vous pouvez considérer que I'enfant comprend un

mot méme s'il ne le comprend que dans une seule situation) ;

— les cases de la colonne CD (compris et dit) pour les mots que I'enfant comprend et qu'il utilise actuellement de maniére spontanée (si sa prononciation

est différente de celle des adultes, cochez tout de méme le mot).

C cD C cD C D
abeille O O cuillere O O  miaou O O
aie O O  cuisine O O  montre/montrer O 0.
ainsi font O O  danse/danser. O O  musique O O
allé O O  donne/donner O O nez O O
arréte/arréter O O  dors/dormir/faire dodo O O  prénom del'enfant O O
attends/attendre O O eau O O  nombril/bourrillon O O
attention O O  encore O O non O O
au revoir O O  étrefatigué O O  nounours O O
a/avoir soif O O  fais/faire un bisou O O  ouaf-ouaf O O
balle O O  fenétre O O oui O O
ballon O O  figure/visage O O  pain O O
bébé O O fleur O O papa O O
biberon/bibi O O  frigo O O (petit) déjeuner O O
bois/boire O O  gateau/biscuit O O  pied O O
bonjour O O  glace (aliment) O O poubelle O O
bonne nuit O O  jour O O  prends/prendre O O
caillou O O la O O  purée O O
camion de pompier O O lapin O O  regarde/regarder O O
chat O O it O O  <ilteplait O O
chaud/chaude O O livre O O  sucette/lolette/tutte O O
chaussettes O O main O O tante/tata/tatie O O
chien/toutou O O maison O O  tee-shirt O O
chut O O  maman O O  téléphone O O
clefs O O  mange/manger O O  tombe/tomber O O
collier. O O marche/marcher O O  tortue O O
couche/lange O O  merci O O  vite O O
coucou O O miam-miam O O  voiture/auto O O
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QUESTIONNAIRE DE 18 MOIS (a remplir par les parents)

Nom Prénom
Sexe Date de naissance
Nombre de fréres et soeurs Ages des fréres et soeurs
Mode de garde dominant
Langue que I'enfant entend le plus souvent
Langues parlées a la maison
Personne qui remplit le questionnaire (pére, mere, les deux) Date

Cochez:

- les cases de la colonne C (compris) pour les mots que I'enfant comprend mais ne dit pas encore (vous pouvez considérer que l'enfant
comprend un mot méme s'il ne le comprend que dans une seule situation) ;

— les cases de la colonne CD (compris et dit) pour les mots que I'enfant comprend et qu'il utilise actuellement de maniére spontanée (si sa
prononciation est différente de celle des adultes, cochez tout de méme le mot).

C (@b C (@b C D
attention O O  cuillere O O nomdelenfant O O
au revoir O O  cuisine O O non O O
avion O O  dehors O O  oreille O O
a/avoir faim O O  derriere O O ou O O
a/avoir soif O O  donne/donner O O  pantalon O O
bain O O  dors/dormir/faire dodo O O  parc(public) O O
balle O O eau O O photo O O
banane O O  encore O O  pied O O
bébé O O  ferme/fermer. O O  poisson O O
béé béé O O  fourchette O O  porte O O
bien O O  frigo O O  poubelle O O
bois/boire O O fromage O O  poule O O
bon/ne O O  gateau/biscuit O O  poupée O O
bonjour O O  gentil/gentille O O  poussette/pousse-pousse O O
bonne nuit O O  jette/jeter O O  prends/prendre O O
bouteille O O  joue/jouer O O pyjama O O
bras O O Ia O O  regarde/regarder O O
bravo O O  lait O O sale O O
brosse a dent O O  lapin O O  sieste O O
canapé/divan O O  lave/laver O O  soupe O O
canard O o it O O  sucette/lolette/tutte O O
chambre O O  livre O O table O O
chapeau/bonnet O O  lunettes O O  tape/taper O O
chat O O main O O  télécommande O O
chaud/chaude O O  maintenant O O  tombe/tomber O O
chausson/pantoufle O O maman O O  touche/toucher O O
chaussure/soulier O O  mange/manger O O  vasaller O O
cheval O O  maison O O  vache O O
cheveux O O merc O O  voiture/auto O O
chut O O meuh O O  vroum O O
cocorico O O  miam-miam O O  yeux O O
coin-coin O O moi O O
couche/lange O O  musique O O
Est-ce que I'enfant a déja commencé a combiner des mots Quelquefois Souvent Pas encore
comme par exemple «gateau encore» ou «papa pati» ? O O O
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QUESTIONNAIRE DE 24 MOIS (a remplir par les parents)

Nom Prénom

Sexe Date de naissance

Nombre de fréres et soeurs Ages des freres et soeurs
Mode de garde dominant

Langue que I'enfant entend le plus souvent

Langues parlées a la maison

Personne qui remplit le questionnaire (pére, mere, les deux) Date

Cochez les cases correspondant aux mots que I'enfant produit actuellement de maniére spontanée (hors imitation). Si sa prononciation est
différente de celle des adultes, cochez tout de méme le mot.

aie O  cochon O  monsieur O
allo O  coin-coin O moto O
assiette O  compote O  musique O
attention O  couche/lange O nez O
au revoir O  coucou O nomdelenfant O
a/avoir peur O  cuillere O  oreille O
ballon O dame O ou O
bateau O  dehors O  ouaf-ouaf. O
beau/belle O eau O  pain O
bébé O  école/créche O  pantalon O
bée bée O  écris/écrire O papa O
biberon/bibi O  éléphant O  pars/partir/parti O
bois/boire O  encore O pas O
bon/bonne O  fais/faire un bisou O  pates O
bonbons O  ferme/fermer O  pleure/pleurer. O
bonjour. O  fleur O  pluie O
bottes O  froid/froide O  poisson O
bouche O  fromage O pomme O
bras O ic O porte O
ca O la O pot O
cache/cacher O lait O  poubelle O
cadeau O lapin O pyjama O
caillou 0o it O quoi (|
canard O  livre O sale O
casse/casser O  lumiere O  silteplait O
chaise O  lune O télé O
chat O  main O  tombe/tomber O
chaud/chaude O  maison O verre O
chaussure/soulier O maman O  voiture/auto O
cheval O  mange/manger O  vroum O
cheveux O  merci O  yaourt/yogourt O
chien/toutou O  meuh O  vyeux O
chocolat O  miaou O

chut O  moi O

- Est-ce que l'enfant a déja commencé a combiner des mots

comme par exemple «gateau encore» ou «papa pati» ?

Pas encore
O

Quelquesfois

0O

Souvent
O

- Si vous avez répondu de fagon positive a la question précédente, indiquez les trois phrases les plus longues que I'enfant produit de maniére

spontanée actuellement :

1.

2.

3.
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FEUILLE D’EVALUATION DES REPONSES AUX QUESTIONNAIRES

Il est recommandé de faire remplir les questionnaires courts a 12, 18 et 24 mois, de facon a décrire un itinéraire de développement communicatif de I'enfant.
Pour une raison de simplicité, I'interprétation des résultats est la méme chez les filles et chez les garcons, bien que dans tous les domaines les performances des
filles soient supérieures a celles des garcons.

Deux résultats inférieurs ou égaux au 10¢ percentile sur le méme questionnaire ou deux questionnaires d'ages différents représentent des signes d'alerte.
L'absence de babillage canonique a 12 mois et I'absence de combinaison de mots a 24 mois sont assimilées a des résultats inférieurs au 10° percentile.

Chaque feuille est documentée individuellement pour étre gardée dans le dossier de I'enfant ou remise aux parents.

(Mettre une croix dans la case correspondant aux réalisations de I'enfant)

Enfant (nom, prénom, date de naissance) :

12 mois, date :

Babillage canonique O non acquis O acquis (quelquefois ou souvent)
Babillage diversifié O non acquis O acquis (quelquefois ou souvent)
Gestes réalisés (nombre) 0o O10-m1 |O1214 (0O15-16 |O1718 (O 19
Compréhension (nombre de mots compris) | O 11 O012-19 | 02029 ([O30-44 |O45-54 |0O55
Production (nombre de mots dits) ao 01 023 0O4-6 0710 Omn
percentiles 10¢ 25¢ 50¢ 75¢ 90¢

18 mois, date:

Compréhension (nombre de mots compris) | O 51 O052-68 |O069-83 [[O84-93 |[94-97 |98
Production (hnombre de mots dits) O4 5-9 O10-18 | 0O19-28 | 0O29-51 | O52
Combinaison de mots O non acquise O acquise

percentiles 10¢ 25¢ 50¢ 75¢ 90¢

24 mois, date:

Production (nombre de mots dits) 28 O029-46 |O47-74 |0O75-91 |092-98 |99

Longueur moyenne des énoncés* O combinaison | O 2.66 O 3.66 O 4.66 06 az
non acquise

percentiles 10¢ 25¢ 50¢ 75¢ 90¢

* La longueur moyenne des énoncés est calculée en divisant par 3 le nombre total des mots contenus dans les 3 phrases les plus longues.
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LA VILLA ET
LE JARDIN
MAJORELLE
MARRAKECH

Le jardin Majorelle est un jardin botanique touristique d’envi-
ron 300 espéces sur 10.000 m? une villa Art Déco labellisée
Maison des Illustres depuis 2011 et un musée de I'Histoire des
Berbéres, situé a Marrakech, au Maroc.

Le jardin est baptisé du nom de son fondateur I'artiste peintre
francais Jacques Majorelle, (1886-1962) qui I'a créé en 1931 en
s'inspirant des oasis, des jardins islamiques et des jardins hispa-
no-mauresques. Acheté par Yves Saint Laurent et Pierre Bergé
en 1980, il appartient actuellement a la Fondation Jardin Majo-
relle qui comprend également le musée Yves Saint Laurent et il
recoit chaque année plus de 600.000 visiteurs.

En 2022, le jardin Majorelle a été désigné second plus beau jar-
din du monde, derriére le Garden by the Bay a Singapour et
devant le jardin du Luxembourg a Paris.
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Jacques Majorelle (1886 Nancy — 1962 Paris) est un peintre orientaliste
francais. Il s'inscrit a I'Ecole de beaux-arts de Nancy section Architecture
et Décoration, puis a Paris, a '’Académie Jullian. Il arrive au Maroc en 1917
et donne une premiére exposition dans le hall de I'hétel Excelsior a Casa-
blanca. Il publie « Carnet de route d'un peintre dans I'Atlas et I'Anti-Atlas »
qui relate son périple dans le sud marocain. Il réside alors dans un riad
de la médina de Marrakech. Il peint le plafond de I'h6tel Mamounia. |l
va faire construire deux villas, la villa Bou Saf-Saf, et sa villa atelier (archi-
tecture mauresque dans un style Art Déco), les deux dans ce qui devien-
dra le « Jardin Majorelle », ouvert au public depuis 1947. Il fera plusieurs
séjours dans le sud marocain entre 1926 et 1931, et réalisera deux toiles
de grande taille pour décorer I'hétel de ville de Casablanca. Mon pére,
artiste-peintre, le rencontrera d‘ailleurs lors d’'une exposition qu'il organi-
sera dans les salons de la Mamounia.

Dr Alexandre Claude Timsit
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Les sphéres mégalithiques du Costa-Rica

Les sphéres mégalithiques du Costa-Rica sont un ensemble
de plusieurs centaines de boules de pierre découvertes dans
le sud du Costa-Rica. Elles sont communément attribuées a
I'ancienne culture Diquis. Ces pierres sont localement connues
sous le nom de « las bolas » ou « bolas Diquis ».

Ce sont des pétrosphéres sculptées dans du calcaire ou du
gres. Leurs dimensions sont tres variables, allant de quelques
centimeétres a deux metres de diametre. La plus grande pierre
connue a un diameétre de 2,15 m et pése 16 tonnes. La facon
dont ces sphéres ont été transportées reste inconnue a ce jour.
La plus grande concentration de sphéres a été découverte
dans la jungle du sud du Costa-Rica dans le delta du Diquis,
entre les fleuves Terraba et Sierpe. Quelques sphéres ont éga-
lement été découvertes sur l'isla del Cano, a une dizaine de
kilomeétres de la péninsule d'Osa.

Presque toutes les sphéres ont été déplacées depuis leur dé-
couverte et on peut désormais en trouver un peu partout dans
le Costa-Rica et dans des musées a travers le monde (Washing-
ton, Cambridge, Paris..).

Le gabbro dans lequel sont sculptées la plupart des sphéres
provient du lit du fleuve Térraba, a moins d'une centaine de
km de I'endroit ou la majorité des sphéres ont été découvertes.
A partir de rochers volcaniques déja quasiment sphériques,
leur fagonnage consistait a alterner des épisodes de chauffage
et de refroidissement permettant de détacher de minces pelli-
cules de pierre. Une fois la forme sphérique obtenue, il est pos-
sible de corriger les imperfections a I'aide d'outils en martelant
et en frappant la pierre.
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On suppose que ces sphéres ont été sculptées entre 200 avant Le mystére de leur origine va donner lieu a de nombreuses
JCet 1500. La stratigraphie étant la seule méthode disponible interprétations ésotériques ou mystérieuses, aspect qui
pout cette datation, elle est rendue difficile car la plupart des sera notamment exploité dans les livres de I'écrivain suisse
pierres ne sont plus situées a leur emplacement d'origine. Les Erich von Daniken. Taillées a I'ere des civilisations précolom-
spheres ont été retrouvées avec des morceaux de poteries de biennes, leur existence ne cesse d’alimenter les théories le
la culture d’Aguas Buenas (entre — 200 et 600) ainsi que des plus folles, évoquant une intervention extra-terrestre ou les
sculptures de type polychrome de Buenos Aires (1000 a 1500). vestiges d'un e civilisation perdue.

Les sphéres ont été découvertes dans les années 1930 lors

des défrichages menés dans la jungle par I'United Fruit Com- Les sphéres mégalithiques du Costa-Rica ont été inscrites au
pany pour ses plantations de bananes. Les ouvriers les pous- patrimoine mondial de I'UNESCO en 2014. De nombreuses
saient alors sur le coté avec des bulldozers et autres équipe- sphéres se trouvent encore dans la forét et il est maintenant
ments lourds, endommageant quelques sphéres. De plus, interdit de les déplacer puisqu'elles sont sacrées pour les
inspirés par des légendes d'or caché a l'intérieur, certains peuples vivant a proximité.

ouvriers ont percé des trous a l'intérieur ou les font exploser
a la dynamite.

Plusieurs spheres seront détruites avant que les autorités
n'interviennent.

La premiére étude des sphéres a été entreprise par Doris
Stone, fille d'un cadre de I'United Fruit Company. Elle sera
publiée en 1943 dans « American Antiquity », attirant I'atten-
tion de Samuel Lothrop du musée Peabody d'archéologie
et d'ethnologie de l'université de Harvard. Lothrop et Doris
Stone publieront leurs découvertes dans « Archeology of the
Diquis delta, Costa Rica 1963 ».

Ces spheres de pierre ont été retrouvées dans des disposi-
tions spécifiques en triangle ou en cercle, et elles auraient pu
avoir une signification astronomique ou étre utilisées dans
des rituels.

Quand et comment les sculpteurs de la civilisation préco-
lombienne mésoaméricaine ont-ils pu aboutir sans outils
sophistiqués a des sphéres aussi lisses ? Comment ont-ils pu
déplacer des structures aussi lourdes sur des dizaines de kilo-
meétres ? A quoi servaient-elles ? Pourquoi des spheres aussi
parfaites alors que les mésoaméricains (Aztéques, Mayas)
avaient plutot tendance a sculpter des personnages, des
étres fantastiques ou des animaux ?

Les quatre sites archéologiques (Finca 6, Batambal, El Silen-
cio, Grijalba 2) présentent cette collection exceptionnelle de
sphéres mégalithiques situées dans des structures d'établis-
sements de chefferies de I'époque précolombienne.

Ces quatre sites représentent différentes structures d'établis-
sements de sociétés de chefferie (200 - 1500 ap JC) conte-
nant des monticules artificiels, des zones pavées et des sites
funéraires. Ces spheres mégalithiques se distinguent aussi
par leur nombre, et leur emplacement a leurs positions d'ori-
gine dans des zones résidentielles.
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Exposition Générale retrace quarante ans de création
contemporaine internationale a travers des ceuvres embléma-
tiques et des fragments d'expositions qui ont marqué la pro-
grammation de la Fondation Cartier pour I'Art Contemporain
depuis sa création en 1984. Reflet de I'histoire de l'institution

L'exposition emprunte son titre aux grandes expositions orga-
nisées par les Grands Magasins du Louvre dés la fin du XIXe
siécle dans le batiment haussmannien qu'occupe aujourd’hui
la Fondation Cartier, édifié pour la Premiere Exposition Uni-
verselle de 1855. Rassemblant objets et marchandises de tous
horizons, ces événements ont participé a I'élargissement du
champ culturel et a la circulation de nouveaux savoirs.

R

% PARIS Crands Magasica
ia Louves ot Foe de Riveli

F

et de son ouverture au monde, elle met en lumiere les lignes
de force de sa collection qui s'est constituée au fil de cette pro-
grammation et offre au public l'occasion de découvrir ou de
redécouvrir pres de 600 ceuvres de plus de 100 artistes.

Prolongeant cet héritage, le projet architectural de Jean Nouvel
renouvelle l'usage du lieu et offre un terrain de réinvention des
possibles de I'exposition.

Organisée autour de quatre grands ensembles thématiques,
Exposition Générale esquisse une cartographie alternative de la
création contemporaine qui réinterpréete le modele de I'encyclo-
pédie muséale :

- un laboratoire architectural éphémere (Machines d‘architec-
ture),

- une réflexion sur les mondes vivants et leur préservation (Etre
nature),

- un espace d'expérimentation des matériaux et des techniques
(Making Things)

- et des récits prospectifs mélant sciences, technologie et fiction
(Un monde réel).
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Etre Nature: Etre Nature rassemble de maniére inédite des ceuvres issues

Etre nature fait entrer la forét dans le batiment, non pas comme de territoires divers allant de la Vendée a 'Amazonie, du Massif
un contrepoint a la ville, mais comme un écosystéme aussi Central aux territoires insulaires de I'Océanie qui, a travers leur
riche et complexe que l'environnement urbain, ou la cohabita- matérialité et leur symbolique, interrogent les relations des

humains a leur milieu naturel, ainsi qu'aux récits, traditions et
savoirs qui en émergent.

tion devient manifeste.
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Making Things :

Making Things incarne une conception élargie de la création
contemporaine. En valorisant la rencontre et la perméabilité
entre les disciplines, I'exposition tente de redessiner les fron-
tieres entre beaux-arts et arts appliqués, pratiques institution-
nelles et autodidactes, et de décloisonner les médiums artis-
tiques.

La matérialité, les formes, le savoir-faire et les processus de fa-
brication deviennent des témoins de récits, de mémoire et de
transmission. Les pratiques sculpturales, textiles, céramiques
ou picturales y sont transformées, hybridées et réinvesties de
finalités et d'usages nouveaux, a la croisée de I'art et des arts
appliqués, de l'artisanat et du désign.

Un Monde Réel :

Un Monde Réel explore les relations entre sciences, fiction et
créations artistiques. A travers des installations immersives,
ou des cartographies mais aussi des séries photographiques
et ceuvres audiovisuelles, Un Monde Réel rassemble des récits
d'exploration liés au progrés, a I'astronomie, et aux imaginaires
dystopiques et techniques. Certaines ceuvres s'appuient sur
des données réelles pour offrir une lecture sensible des enjeux
contemporains (climat, migration, conquéte spatiale) en ima-

ginant des formes évolutives, capables de s'adapter aux muta-
tions du monde qu'elles reflétent.

Machines d’Architecture

Machines d’Architecture esquisse la vision d'une ville réinven-
tée a travers des anti-monuments, des maquettes de villes
utopiques et de projets non réalisés ou imaginaires. Lespace
muséal montre l'architecture mais aussi la traverse et ques-
tionne son réle social, son impact culturel et ses usages, faisant
de I'exposition I'un des espaces privilégiés de son expérimen-
tation.

Le projet pour le Kinsasha du Troisi€me millénaire, supra-ma-
quette du sculpteur Bodys Isek Kingelez et les vastes paysages
urbains vus du ciel, minutieusement dessinés par Mamadou
Cisse, proposent une vision progressiste et utopiste de l'urba-
nisme dont il démontrent Iimpact majeur sur 'organisation de
la société et les pouvoirs de l'individu.



Aviation

ORLMag - juin 2026
ORGANE D'EXPRESSION NATIONAL DES PROFESSIONNELS DE SANTE

DE LORL, DE LA CHIRURGIE CERVICO-FACIALE ET DE LAUDIOLOGIE

LES DIRIGEABLES

Dr Alexandre Claude TIMSIT

o gl

Un dirigeable porte-avions

Un ballon dirigeable ou simplement un dirigeable est un aéro-
nef utilisant un gaz porteur destiné a assurer I'essentiel de sa
sustentation, et des systémes de propulsion lui conférant une
certaine manceuvrabilité tridimensionnelle. Ce type d'aérostat
peut étre un peu plus lourd ou un peu plus Iéger que l'air selon
sa configuration de vol.

Les dirigeables se distinguent des autres types de ballons
(montgolfieres et ballons a gaz libres) par leurs dispositifs de
manceuvrabilité et leurs systémes propulsifs pour évoluer sur
le plan horizontal et vertical. Pour se déplacer, les dirigeables
utilisent la propulsion par hélices. Elles peuvent étre orien-
tables et mues par différents systemes, comme les moteurs a
combustion, les moteurs électriques, les systémes hybrides,
ou un pédalier. Les sources d'énergies nécessaires au systéme
propulsif peuvent provenir de combustibles fossiles, dans
le cas des moteurs thermiques ou de batteries, de capteurs
photovoltaiques ou de piles a combustible pour les motori-
sations électriques. Il est aussi possible d'utiliser la propulsion
humaine ou la propulsion vélique produite par I'effort du vent
sur une voile.

La taille des ballons dirigeables peut varier considérablement.
Les appareils a propulsion humaine comme le Liftium-2 de
Didier Costes, ont une vingtaine de metres de longueur et une
masse en vol d'environ 180 kg tandis que les dirigeables tran-
satlantiques des années 1930, comme le LZ 129 Hindenburg,
peuvent atteindre 247 metres de longueur avec une masse en
charge de 248 tonnes.

Bartolomeu Lourenco de Gusmao (1685-1724), considéré
comme un précurseur de la navigation aérienne est le premier

a avoir imaginé les aérostats. En 1783, dés les premiers ballons
a gaz, l'idée de dirigeable émerge car le défaut majeur de ces
ballons est leur incapacité a se diriger. Sous I'égide des fréres
Robert, la forme du ballon s'allonge.

Des 1783, le savant général Jean-Baptiste Marie Meusnier de
La Place imagine les organes de direction et expose dans ses
travaux, qui sont a la base de l'aérostation actuelle, les condi-
tions d'équilibre d'un aérostat dirigeable de forme ellipsoidale,
muni d'un gouvernail. Le projet ne vit cependant jamais le jour
du fait de la mort prématurée de son inventeur et de I'absence
de moteur a cette époque.
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Ballon dirigeable électrique francais de Renard et Krebs (1784)

Le vol historique d'Henri Giffard a lieu le 24 septembre 1852
entre I'hippodrome de Paris et Elancourt, soit environ 27 km,
grace a un dirigeable de 44 m de long en forme de cigare. Il
est équipé d'un moteur a vapeur actionnant une hélice pla-
cée sous le ventre de l'engin. L'aérostat atteignait la vitesse de
10 km/h. Henri Giffard peut étre considéré comme I'égal des
plus grands précurseurs que furent les fréres Montgolfier et les
fréres Wright.
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En 1873 est déposé le brevet d'un aérostat a coque rigide, une
année avant Ferdinand von Zeppelin. L'appareil, concu par
Joseph Spiess, est construit en 1913. Il fut le seul et unique
dirigeable a structure rigide francais du XIX¢ siécle. Son arma-
ture est composée de longerons en bois creux renforcés avec
du fil. Il porte le nom de son concepteur : le « Spiess ». Utilisé
quelque temps pour le réglage de l'artillerie, sans que cela soit
concluant, il est finalement détruit en 1915.

Ballon dirigeable de Gottlib Daimler (1888)

Le premier vol d'un Zeppelin LZ 1, 247 métres, a lieu en 1888
et réalise un premier aller-retour de 10 km entre Stuttgart et
la ville voisine de Remseck am Neckar a la vitesse de 20 km/h.

Le Spiess ( \

Le premier dirigeable vraiment manceuvrable voit le jour a la
méme époque. Il est congu par les capitaines Charles Renard,
officier du génie, et Arthur Krebs a |'établissement aérosta-
tique de Chalais Meudon, dont Charles Renard était le direc-
teur. "La France" est également un dirigeable électrique, mais
propulsée par une puissance motrice relativement grande par
rapport a la section transversale du ballon. Le 9 ao(it 1884, I'aé-
rostat réalise le premier parcours en circuit fermé, d'environ 7 L A

km. L'expérience est renouvelée trois fois au cours de l'année
1884. Ce dirigeable est également le premier a comporter un
empennage a l'arriére afin de maintenir la stabilité en lacet et
tangage de I'appareil, dispositif conceptualisé par Dupuy de
Lome et Zédé.

=i 2 P .- "‘#""H_::;L. — )
Premier vol du Zepplin LZ-1.

Le 3 novembre 1897, David Schwarz fait s'élever le premier
dirigeable entierement en métal (en utilisant de I'aluminium),
a Berlin. Le vol se termine par un écrasement au sol.

En 1888, Gottlieb Daimler, inventeur du moteur a essence a
explosion, motorise avec succés son premier ballon dirigeable
Daimler a Stuttgart. L'aérostat de 26 m, est propulsé par le tout
premier moteur a gaz Daimler monocylindre. C'est la premiére
fois qu'un dirigeable utilise un moteur thermique a combus-
tion interne.

Ce dirigeable souple possede deux hélices, une de propulsion
et une inférieure pour la montée et la descente, en toile ten-
due. L'hélice horizontale, est inspirée de la vis aérienne de Léo-
nard de Vinci.

G L
=n
\ P e L L T T




Aviation

ORGANE D'EXPRESSION NATIONAL DES PROFESSIONNELS DE SANTE
DE LORL, DE LA CHIRURGIE CERVICO-FACIALE ET DE LAUDIOLOGIE

Fre. $l.—==chwarz’s balloon after the accident.

Aprés le crash. Le 2 juillet 1900, c'est aussi en Allemagne, sur
le lac de Constance, qu'a lieu le vol inaugural du premier diri-
geable rigide Zeppelin, le LZ-1, de Ferdinand von Zeppelin,
propulsé par 2 moteurs 4 cylindres Daimler de Daimler Phoe-
nix. Des 1898, le brésilien d'origine francaise Alberto Santos-
Dumont expérimente de petits dirigeables souples de sa
conception équipés de moteurs aessence et quiluivalentune
immense popularité avant méme qu'il expérimente le plus
lourd que l'air quelques années plus tard. Le 19 octobre 1901,
il remporte le prix de 100 000 francs-or offert par le mécene
de l'aviation Henry Deutsch de la Meurthe, pour avoir relié le
parc d'aérostation de Saint-Cloud a la tour Eiffel, avec retour
au point de départ, en une demi-heure a bord de son modéle:
le Santos-Dumont numéro 6. Pour la petite histoire, Alberto
Santos-Dumont distribua son pactole a ses ouvriers et aux
pauvres de Paris.

En 1902, Leornardo Torres Quevedo présente a I'Académie
des sciences de Paris, un nouveau type de dirigeable avec
une conception nouvelle, pour le maintien et le renfort de
la voilure par un systéme auto-rigide au moyen de cables
flexibles. A partir de 1911, il collabore avec I'ingénieur en
aéronautique Edouard Surcouf, au sein de la société aéro-
nautique Astra, pour la réalisation d'un nouveau modele de
dirigeable dans les ateliers d'lssy-les-Moulineaux. Ce nou-
veau dirigeable, I'Astra-Torres n°1 est beaucoup plus rapide
et performant. Il y aura ensuite d'autres «Astra-Torres », dont
le Pilatre de Rozier (Astra-Torres N° XV), en I'honneur de |'aé-
rostier Jean-Francois Pilatre de Rozier, qui atteindra 23 000
m3. Le 12 novembre 1902, le premier dirigeable semi-rigide
des freres Lebaudy, congu par l'ingénieur Henri Julliot, fait le
trajet Paris - Moisson, soit 62 km en 1 h 40.

Le 11 novembre 1906, c'est la premiére traversée des Alpes
en ballon, signée par les Italiens Usuelli et Crespi, a bord du
Milano, en un peu plus de quatre heures, entre Milan et Aix-
en-Savoie (aujourd'hui Aix-les-Bains). Le 16 octobre 1910,
le dirigeable frangais souple Clément-Bayard-Il (78,50 m de
long), construit dans I'Oise par Adolphe Clément-Bayard, est
le premier a traverser la Manche en parcourant en 6 heures, le
trajet de Breuil (Oise) a Londres (390 km), a la vitesse moyenne
de 65 km/h et avec 7 personnes a son bord.

ORLMag - juin 2026

Ol

L TR

Les firmes Zeppelin, Lind Er Schtrimpf et Schiitte-Lanz vont
marquer l'essor du dirigeable rigide, construisant respecti-
vement 96 et 22 aérostats. Zeppelin privilégie I'utilisation de
I'aluminium pour la construction de la structure tandis que
la seconde se fait la spécialiste des ossatures en bois. Durant
les quatre années de la Premiére Guerre mondiale, les diri-
geables construits en Allemagne deviennent de plus en plus
gros, allant jusqu'a dépasser les 200 metres de longueur. lls
effectuent 1 189 missions de reconnaissance et 231 attaques
a la bombe, visant tout particulierement la ville de Londres.
Percer les secrets de fabrication de ces dirigeables rigides fut
donc une des missions prioritaires des services de renseigne-
ment britanniques. LAmirauté commanda donc a la firme
Vickers :le Type 9, un dirigeable rigide inspiré des réalisations
Zeppelin, dont sera dérivé une série de quatre Vickers Type
23. Devant le peu de succes de ces appareils, 'Amirauté prit
ensuite directement en charge, la conception des dirigeables
Type 23X a structure métallique et Type 31 largement copiés
sur les Schiitte-Lanz.

Sur 14 dirigeables rigides, mis en chantier en Grande-Bre-
tagne durant la Premiére Guerre mondiale, neuf seulement
furent achevés avant I'Armistice et un seul participa effec-
tivement a des opérations militaires. En Allemagne comme
en Grande-Bretagne, on tenta d'assurer la protection de ces
géants des airs, contre les attaques des chasseurs en réalisant
les premiéres expériences de chasseur parasite : Un ou deux
monoplaces étaient accrochés sous le dirigeable.
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Dans les années 1920 et 1930, Allemands, Américains, Fran-
cais, Italiens et Anglais se lancent dans la construction d'en-
gins de taille spectaculaire qui servent le prestige national.
lIs ont surtout une vocation de transport de passagers au
long cours, mais les Américains testent des dirigeable porte-
avions pour des usages militaires, poursuivant en particulier
la technique des chasseurs parasites. La presse enthousiaste
les surnomme « paquebot volant », « vaisseau du ciel », rela-
tant les croisiéres souvent effectuées par des personnalités,
qui ont le moyen de s'offrir ce type de transport coliteux.

Le LZ 127 Graf Zeppelin est le plus grand dirigeable jamais
construit avec plus de 236 métres de longueur lors de sa mise

en service en 1928. Sous le commandement d'Hugo Eckener,
il va établir plusieurs records. Il réalisera le premier tour du
monde en aolt 1929, incluant la premiere traversée du Paci-
fique (Tokyo-San Francisco) sans escale. Il parcourut plus d'un
million et demi de kilomeétres au cours de 590 vols, durant son
exploitation jusqu'en 1937, dont 143 traversées de I'Atlantique
ettransporta 13.110 passagers entre 1928 et 1937.

Mais plusieurs catastrophes vont alors marquer I'histoire des
dirigeables. Ces catastrophes sont essentiellement dues au
fait que le dirigeable est trop sensible aux mauvaises condi-
tions climatiques (vent, pluie, neige, givre et foudre) et que
le gaz utilisé, le dihydrogene (appelé communément hydro-
géne), est hautement inflammable.

En 1928, le dirigeable Italia, second engin d'Umberto Nobile
s'abime sur la route du péle Nord, probablement a cause de
la glace accumulée sur le ballon et de la surcharge qu'elle
a créée. Les opérations de sauvetage des aérostiers italiens
seront tragiques ; Amundsen et Guilbaud y laisseront la vie.

Construit a la fin des années 1920 par le gouvernement bri-
tannique, le R100 devait assurer des liaisons entre Londres et
I'Empire britannique en concurrence avec les Zeppelin alle-
mands. Il fit un aller-retour triomphal entre Londres et Mon-
tréal (Canada) du 28 juillet au 16 ao(t 1930. Le 5 octobre 1930,
son jumeau le R101, parti de Londres, s'écrase pendant son
voyage inaugural vers Bombay, sur les collines de Picardie,
a proximité de Beauvais. La catastrophe a lieu de nuit et par
mauvais temps, mais la cause de I'accident reste inconnue. 48
personnes trouvent la mort et le Royaume-Uniinterdira l'usage
de I'hydrogene pour les ballons et vendra le R100 a la casse.

En 1925, le dirigeable américain USS Shenandoah (ZR-1)
brile en plein ciel et se brise en 3 morceaux, faisant 15 morts.
Deux des trois dirigeables porte-avions de I'US Navy s'écra-
serent en mer. Le USS Akron (ZRS-4), le 4 avril 1933, tua 73
membres d'équipage et passagers et le USS Macon (ZRS-5),
le 12 février 1935, entraina le déces (évitable) de deux marins.
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sées de I'Atlantique, mais ces derniéres ne se font que d'avril
a octobre, pour éviter le mauvais temps hivernal et les tem-
pétes de |'Atlantique nord.

LE DERNIER VOL DU HINDENBURG

Le 6 mai 1937, le Hindenburg, gonflé au dihydrogéne (200
000 m? de gaz inflammable), prend feu lors de son atterris-
sage a l'aéroport de Lakehurst, non loin de New York. Cet
accident fait 35 victimes (parmi 97 personnes a bord) et met
fin aux vols de dirigeables commerciaux.

Le USS Akron ZRS-4 Devenus inutiles pendant la Seconde Guerre mondiale, ils
vont étre détronés a la fin de celle-ci, par les progres tech-

' o . niques décisifs de I'aviation.
L'Allemagne reste le seul pays avec des dirigeables a usage

commercial. llIs sont principalement utilisés pour des traver-
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Le Hindenburg au départ et lors du survol de New-York en route vers Lakehurst.



ORUMag - juin 2026
ORGANE D'EXPRESSION NATIONAL DES PROFESSIONNELS DE SANTE

DE LORL, DE LA CHIRURGIE CERVICO-FACIALE ET DE LAUDIOLOGIE




ORUMag - juin 2026
ORGANE D'EXPRESSION NATIONAL DES PROFESSIONNELS DE SANTE

DE LORL, DE LA CHIRURGIE CERVICO-FACIALE ET DE LAUDIOLOGIE

Durant les années 1950, les premiers vols transatlantiques
commerciaux sont réalisés, grace a des appareils comme les
DC3, DC4 et Lockheed Constellation. Ces progres se pour-
suivront par l'apparition et la généralisation des avions de
ligne a réaction, sur de grandes distances durant les Trente
Glorieuses.

Cependant, la marine américaine dans les années 1950, a
c6té de modeles utilisés comme engins d'observation et de
sauvetage, met en ceuvre comme stations radar volantes, de
gros dirigeables. C'est le cas du ZPG-3W, dérivé du dirigeable
de type N mis au point en 1953. Cet appareil, concu pour la
veille éloignée de la défense aérienne du territoire est le plus
gros dirigeable souple jamais construit. Il posséde une lon-

gueur de 123 metres, un volume de 42 450 m?3, deux moteurs
de 800 chevaux et une vitesse de 128 km/h .

Les crises pétrolieres de 1973, 1979 et 2008 relancent les
projets de nouvelles technologies, parmi lesquelles des diri-
geables commerciaux comme ceux de la Zeppelin Luftschiff-
technik de 1993 qui exploite trois Zeppelin NT, principale-
ment pour la publicité aérienne et la surveillance mais ils ne
sont utilisables que par beau temps : un quatrieme appareil
fut détruit lors d'une tempéte au Botswana le 20 septembre
2007, alors qu'il était attaché a son mat d’amarrage. Les forces
armées des Etats-Unis développent plusieurs projets de
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dirigeables, comme le MZ-3 de I'US Navy, pour des missions
de renseignement, de surveillance et de reconnaissance mais
il s'agit encore de démonstrateurs et de prototypes.

Un appel a projets du gouvernement francais est lancé en
2014, dans le cadre de la « Nouvelle France industrielle »,
demandant entre autres des dirigeables porteurs de charges
lourdes et multi missions. Onze dossiers sont déposés, aucun
n'est retenu car I'un des principaux obstacles rencontrés est

Le dirigeable MZ-3 de I'US Navy.

lié au ballastage : I'appareil ne doit pas décoller brutalement
lorsqu'on le décharge.

Des projets militaires sont également a I'étude, comme le
Stratobus de 100 m de long et d'un volume de 50 000 m?, pi-
lotable a distance et capable d'embarquer 200 kg de charge
utile. Congu pour rester fixe a 20 km d'altitude, au-dessus de
I'espace réservé aux avions de ligne, il peut surveiller une
zone de 100 km?.

Le Zepplin NT D-LZZR en 2003.

Airlander 10 (Hybrid Air Vehicles)
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Un film, un auteur

Orange Mécanique (A Clockwork Orange)

De STANLEY KUBRICK (1971)

Avec Malcolm McDowell, Patrick Magee et Michael Bates.

7

Orange Mécanique est un film violent qui a traumatisé un
certain public, et pourtant nous voila parvenus au méme ni-
veau de violence dans notre vie de tous les jours. A bien des
égards, cette adaptation d’Anthony Burgess est son ceuvre la
plus directement reliée a son époque, avec ses décors et ses
costumes pop, le theme de la délinquance juvénile et l'irrup-
tion d’'une imagerie sexuelle provocatrice.

Linterprétation de Malcolm McDowell, avec son humour es-
piégle etinquiétant, sa séduction perverse, son commentaire
off dans un langage mélangeant anglais et russe inventé par
Burgess et une réflexion sur le libre arbitre a une époque ou
des traitements psychologiques voulaient faire rentrer les
voyous dans le droit chemin.

Dans ce film, Kubrick suggére que mieux vaut la liberté de
I'individu avec toutes ses conséquences que le conditionne-
ment inventé par |'état pour soumettre le citoyen. Le jeu jubi-
latoire de Mc Dowell et I'utilisation brillante de la musique de
Purcell a Beethoven et Rossini ont gardé intact leur pouvoir
de séduction.

7 N\
LTestodre d'un jeune homme gui sintéresse prncipakamant
i lNuitra-violence &t 4 Beathoven!
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SYNOPSIS :

En Angleterre, dans un proche avenir, Alex Delarge, jeune
délinquant passionné par la musique de Beethoven (qu'il ap-
pelle la plupart du temps « Ludwig Van »), spécialement la 9¢
symphonie, est obsédé par le coit sexuel (« des parties de ¢a-
va-ca-vient », dit-il) et adepte de la violence (« ultraviolence »,
dans son jargon). Il a une dégaine élaborée, avec son cha-
peau melon et de faux cils en pattes d'araignée sous un ceil.

Alex est le chef d'une bande, les droogs ou droogies, qui se
compose de Pete, Georgie et Dim. lls font partie d'une des
nombreuses bandes de jeunes qui évoluent dans un univers
urbain décadent. lls s'expriment dans un argot anglo-russe
auquel l'auteur du roman, Anthony Burgess, a donné le nom
de « nadsat », le mot « droog » faisant ainsi référence au mot
« Apyr » («ami» en russe). Servie au Korova Milkbar, leur bois-
son préférée est le Moloko Plus (de monoko, « lait » en russe),
un lait drogué au speed.

Aprés s'en étre intoxiquée, la bande s'engage dans une nuit
d'ultraviolence. Elle commence par tabasser un vieux vaga-
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bond, puis se bat contre une bande rivale menée par Billy-
boy, interrompant ainsi le viol d'une jeune fille. Enfin, elle
vole une voiture, une Durango 95, et conduit, au mépris du
code de la route, vers la maison de campagne de I'écrivain
politique F. Alexander. Ce dernier est battu avec une telle vio-
lence qu'il en restera paraplégique a vie. Masqué a l'instar de
ses complices, Alex viole la femme d'Alexander en chantant
Singin'in the Rain.

Georgie

Le lendemain, alors qu'il reste au lit plutét que d'aller en
cours, Alex recoit la visite de son controleur judiciaire, M. P. R.
Deltoid, qui le met en garde contre lui-méme et sa violence.
Alex n'a que faire de ses remarques et préféere aller chez le

disquaire ou il aborde deux filles qu'il emmeéne chez lui, So-
nietta et Marty. Alex copule avec elles dans une scéne mon-
trée en accéléré.

Aprés les événements de la nuit, Alex et ses droogs se re-
trouvent. Les droogs lui font part de leur mécontentement
et exigent un partage plus équitable du butin, ainsi que de
se lancer dans des vols de plus grande envergure. Alex, sen-
tant son ascendant sur eux lui échapper, attaque par surprise
ses comparses et les jette dans un bassin ; cette scéne est
montrée au ralenti. La nuit suivante, Alex investit le manoir
d'une riche « femme aux chats » qui collectionne les ceuvres
d'art érotiques. Pendant que ses droogies attendent devant
la porte, Alex frappe la femme avec une statue en forme de
phallus et I'assomme. Entendant les sirénes de la police, Alex
tente de s'enfuir, mais il est trahi par ses droogs. Dim le frappe
au visage avec une bouteille de lait, le laissant chancelant et
provisoirement aveugle. Alex est interpellé et malmené par
la police. A ce moment, M. Deltoid arrive et annonce a Alex
que lafemme vient de mourir des suites de ses blessures, fai-
sant de lui un meurtrier, et il lui crache au visage. Au tribunal,
Alex est condamné a 14 ans de réclusion criminelle et incar-
céré sous le matricule no 655321.

Le docteur Brodsky lors d'une des projections faisant
partie du traitement Ludovico.

Deux ans plus tard, le ministre de I'Intérieur effectue une
visite dans la prison et cherche des volontaires pour expéri-
menter la « technique Ludovico ». Dans I'espoir de sortir de
prison, Alex se porte volontaire pour tester cette thérapie ré-
volutionnaire d'une durée de deux semaines, financée par le
gouvernement dans le cadre d'un programme expérimental
d'éradication de la délinquance. Le traitement est fondé sur
un principe semblable a celui des réflexes de Pavlov, consis-
tant en une thérapie par aversion. Il s'agit pendant quinze
jours d'amener Alex, attaché a un fauteuil avec un appareil-
lage qui le force a garder les yeux ouverts a 'aide d'une paire
de blépharostats, a associer certains stimuli (des scénes de
violence ou de sexe projetées sur un écran qu'il est forcé de
regarder) aux douleurs provoquées par les drogues qu'on lui
administre au cours de ce traitement. Lors d'une des séances
est projetée une série de scénes sur I'Allemagne nazie dont
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la bande-son est la Symphonie n° 9 de Beethoven produite
en musique électronique par des synthétiseurs. Ladmiration
d'Alex pour ce chef-d'ceuvre musical se mue paradoxalement
en une profonde aversion, montrant I'évidente efficacité du
traitement.

Aprés deux semaines de technique Ludovico, le ministre de
I'Intérieur organise une démonstration pour prouver qu'Alex
est « guéri». Ce dernier se révele incapable de riposter physi-
gquement a l'attaque d'un acteur qui le provoque et l'insulte.
Alex tombe pareillement malade des qu'il ressent le désir de
toucher l'actrice dévétue qui se présente devant lui. Bien que
I'auménier de la prison proteste en arguant « qu'il n'y a pas
de moralité sans choix », le directeur de la prison réplique
qu'ils ne sont pas intéressés par les questions d'éthique ou
philosophiques mais seulement par « le souci d'enrayer les
crimes ».

Alexander et Julian recueillent Alex

Aprés sa remise en liberté, Alex apparait totalement inadap-
té et sans défense face a ses semblables. Tous ses biens ont
été saisis par la police pour dédommager les victimes. Ses
parents ont loué sa chambre a un étranger, qui le méprise
ouvertement. En outre, son serpent domestique est mort
durant sa détention.

Devenu sans-logis, Alex rencontre le vagabond qu'il avait
auparavant passé a tabac. Celui-ci, le reconnaissant, s'adjoint
I'aide d'autres clochards pour lui infliger une sévére correc-
tion jusqu'a l'intervention de Dim et Georgie, désormais de-
venus policiers depuis son arrestation.

Profitant de son impuissance, les deux anciens droogies le
noient & moitié tout en le rouant de coups. A bout de forces,
il se réfugie chez un homme, qui s'avere encore étre une de
ses anciennes victimes, |'écrivain F. Alexander. L'homme a
tout faire de ce dernier, Julian, le récupére évanoui a la porte
d'entrée. M. Alexander ne reconnait pas Alex comme son
agresseur car ce dernier était masqué lors de l'attaque, mais
il a lu son histoire dans les journaux. Il veut s'en servir comme

d'une arme médiatique pour affaiblir le gouvernement en
place en dénoncant ses procédés totalitaires.

En effet, M. Alexander pense que la technique Ludovico
est un pas de plus vers le totalitarisme par la maitrise des
consciences. Alors que M. Alexander appelle au téléphone
ses amis conspirateurs, il entend Alex entonner Singin' in the
Rain dans son bain : le traumatisme de I'agression lui revient
en mémoire et il identifie son hote comme I'un de ses agres-
seurs.

Avec l'aide de ses amis, M. Alexander, qui a drogué le repas
qu'il a préparé pour Alex, cherche a lui parler davantage lors
dudiner pourcomprendreles conséquencesdu traitementde
celui-ci. L'écrivain décide de « faire d'une pierre deux coups »
en utilisant la sensibilité d'Alex a la Neuvieme Symphonie
pour le pousser au suicide : de cette maniere, il compte ven-
ger l'agression qu'il a subie tout en faisant ensuite attribuer
cet acte a la cure critiquée.

M. Alexander drogue Alex, I'enferme dans une chambre a
I'étage et fait jouer la Neuvieme Symphonie a travers le plan-
cher. Alex finit par se jeter par la fenétre, mais la tentative de
suicide échoue et il est finalement sauvé et pris en charge par
le ministre de I'lntérieur.

Alex se réveille a I'hopital. Une psychiatre lui fait passer une
série de tests psychologiques ; il s'avére qu'il a retrouvé son
appétence pour la violence et le sexe. Dans le méme temps,
il lui fait part du réve qu'il a fait a demi conscient pendant sa
convalescence, dans lesquels des médecins lui farfouillaient
le cerveau.

La psychiatre le rassure pour éluder la question, ce qui laisse
sous-entendre qu'Alex a probablement fait I'objet d'opéra-
tions cérébrales dans le but de compléter les effets du traite-
ment Ludovico.

Le ministre de I'Intérieur arrive dans la chambre du conva-
lescent, s'excuse et lui apprend que M. Alexander a été mis
« a l'abri ». Il lui offre ensuite de prendre soin de lui grace a
un travail bien rémunéré. En contrepartie, Alex doit devenir
le chargé des relations publiques du parti au pouvoir en vue
d'atténuer lI'image déplorable du gouvernement aupres des
électeurs a la suite de cette affaire. Comme signe de bonne
volonté, le ministre fait installer une chaine stéréo dernier cri
jouant la Neuviéme Symphonie dans sa chambre d'hépital.

Tandis que la presse immortalise I'événement, Alex visua-
lise un fantasme ou il copule avec une femme dans la neige,
entouré d'une foule vétue a la mode en vogue a I'époque
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de Beethoven. Malgré ses pensées lubriques et la musique
du compositeur allemand, il ne ressent plus aucune douleur
physique.

A PROPOS...

Les figures féminines dans le Korova Milkbar sont inspirées
du travail du sculpteur Allen Jones. Les peintures a caractere
érotique que I'on apercoit dans la maison de la « femme aux
chats » sont de Cornelis Makkink.

Al'hépital, dans les articles de journaux traitant de la tentative
de suicide d'Alex, on peut lire le nom de famille « Burgess »,
identique au nom de Il'auteur du roman, Anthony Burgess.
Lors de la scéne du viol, Malcolm McDowell (Alex DelLarge) a
choisi de chanter Singin'in the Rain parce qu'il s'agissait de la
seule chanson dont il connaissait les paroles par cceur.

Lorsque Alex se rend chez le disquaire, on peut clairement
voir la pochette du LP de la bande originale de 2001, I'Odys-
sée de l'espace, le film précédent de Stanley Kubrick.

STANLEY KUBRICK

Stanley Kubrick est un réalisateur, photographe, scénariste
et producteur de cinéma américain, né le 26 juillet 1928 a
Manhattan (New York) et mort le 7 mars 1999 dans son ma-
noir, Childwickbury Manor (a une heure de route au nord de
Londres). Il est largement considéré comme l'un des plus
grands cinéastes de tous les temps ; ses films sont presque
tous des adaptations de romans ou de nouvelles, couvrant
un certain nombre de genres et étant reconnus pour l'atten-
tion intense portée aux détails, leur photographie innovante,
leur scénographie approfondie et leur humour noir.

Quand Alex est roué de coups par les mendiants et revoit ses
anciens amis, Georgie et Dim, devenus policiers, Dim, a gauche,
porte le numéro 665, et Georgie a droite, le numéro 667. Alex,
au centre, correspond donc a 666, le nombre de la Béte.

Grace a son imposante stature, David Prowse, qui joue le role
du garde du corps de |'écrivain, interprétera plus tard Dark
Vador (Darth Vader en VO) dans Star Wars.

Controverses et Reconnaissance :

Avec Bonnie and Clyde sorti en 1967, La Horde Sauvage sor-
tie en 1969, Linspecteur Harry sorti en 1971 et Les Chiens
de Paille sorti en 1971, Orange Mécanique fait partie de ces
films qui ont libéré I'expression de la violence au cinéma et
sur lesquels la censure a, en général, limité son controle. Au
Royaume-Uni, Orange mécanique est hautement sujet a
controverse et méme Kubrick émet des réserves quant aux
réactions du public.

Le film est a la 21¢ place de la liste de AFI's 100 Years...100
Thrills, soit les 100 meilleurs thrillers du cinéma américain
publié en 2001, et a la 46° place du top 100 de I'American
Film Institute, bien qu'il ne soit plus qu'a la 70° place sur 100
dans la deuxieéme liste publiée en 2007. Alex DelLarge est a
la 12¢ place sur 50 dans la catégorie des méchants dans AFl's
100 Years... 100 Heroes and Villains publié en 2003.

Le film est a la quatrieme place des 10 plus grands films de
science-fiction du cinéma américain publiés par I'AFI's 10 Top
10 en 2008.




La violence humaine est un fil conducteur de toute l'ocuvre
du cinéaste.

Originaire de New York, Kubrick est un éléve moyen mais
manifeste dés son plus jeune age un vif intérét pour la littéra-
ture, la photographie et le cinéma. Il commence a apprendre
en autodidacte tous les aspects de la production et de la
réalisation de films aprés son dipléme d'études secondaires.
Aprés avoir travaillé comme photographe pour le magazine
Look a la fin des années 1940 et au début des années 1950,
il commence a réaliser des courts métrages a petit budget et
réalise son premier grand film hollywoodien, LUItime Razzia,
pour United Artists en 1956. S'ensuivent deux collaborations
avec Kirk Douglas : le film anti-guerre Les Sentiers de la Gloire
(1957) et le film épique Spartacus (1960).

En 1961 Kubrick quitte les Etats-Unis en raison de préoccupa-
tions concernant la criminalité dans le pays, ainsi que d'une
aversion croissante pour le fonctionnement d'Hollywood et
de divergences créatives avec Kirk Douglas et les studios de
cinéma. En 1977 il élit domicile, avec son épouse Christiane, a
Childwickbury Manor, qui devient son lieu de travail ou il cen-
tralise I'écriture, la recherche, le montage et la gestion de ses
productions. Cela lui permet un contrdle artistique presque
total sur ses films. Ses premiéres productions en Angleterre :
deux films avec Peter Sellers : Lolita de Nabokov sorti en
1962 et la comédie noire Docteur Folamour (1964).

Perfectionniste assumant un controle direct sur la plupart
des aspects de sa réalisation cinématographique, Kubrick est
célebre pour le soin minutieux apporté a la recherche eta la
mise en sceéne de ses films, réalisés en étroite coordination
avec ses acteurs, son équipe et d'autres collaborateurs. Le
réalisme scientifique et les effets spéciaux innovants de son
épopée de science-fiction 2001, /'Odyssée de I'Espace (1968)
sont une premiere dans I'histoire du cinéma, et le film lui vaut
le seul Oscar de sa carriére (pour les meilleurs effets visuels).
Steven Spielberg a qualifié 2001 de « big bang » de sa gé-
nération et il est considéré comme I'un des meilleurs films
jamais réalisés.

Alors que de nombreux films de Kubrick sont controversés
a leur sortie et recoivent des critiques mitigées (en particu-
lier le brutal Orange Mécanique (1971), que Kubrick retire
de la circulation au Royaume-Uni a la suite d'une frénésie
médiatique) la plupart sont nommés aux Oscars, aux Golden
Globes, ou aux BAFTA, et bénéficient de réévaluations des
critiques. Pour le film Barry Lyndon (1975), Kubrick obtient
des objectifs développés par Carl Zeiss pour la NASA pour
filmer des scenes a la lueur des bougies. Avec le film d'hor-
reur Shining (1980), il devient I'un des premiers réalisateurs a
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utiliser un steadicam pour des travellings stabilisés et fluides,
une technologie vitale pour son film suivant Full Metal Jacket
(1987). Quelques jours aprés avoir organisé une projection
pour sa famille et les acteurs de son dernier film, le drame
érotique Eyes Wide Shut (1999) avec Tom Cruise et Nicole Kid-
man, il meurt d'une crise cardiaque a I'age de 70 ans.

Pour réaliser son premier long métrage Fear and Desire, Ku-
brick emprunte a sa famille 9 000 $. Il persuade un ami poéte
de lui écrire un scénario original : I'histoire d'un groupe de
soldats chargés d'éliminer une troupe ennemie dans une
guerre fictive.

En 1954, Le Baiser du Tueur (Killer's Kiss), son second long-
métrage, film tres court tourné dans les rues de New York,
raconte I'histoire d'un boxeur minable obligé de fuir la mafia.
C'est le seul scénario original écrit par Kubrick, mais ce film
démontre son talent a jouer avec I'ombre et la lumiére. Sa
réalisation est récompensée par un Léopard d'or au Festival
international du film de Locarno.

Le Baiser du Tueur attire I'attention de James B. Harris, produc-
teur indépendant qui a de bonnes relations avec les majors
de Hollywood. Alexander Singer, qui a connu Harris quelques
années auparavant, fait se rencontrer les deux hommes.
Cette rencontre est décisive, et ensemble ils fondent la Har-
ris-Kubrick Pictures alors qu'ils ne sont tous les deux agés que
de 26 ans.

Deux ans plus tard, en 1956, nait de leur association le troi-
sieéme film de Kubrick, LUltime Razzia (The Killing), le premier
grand film avec un budget de 320 000 $ financé en partie par
Harris et les United Artists. Pour la premiére fois le réalisateur
dispose d'acteurs professionnels et d'une équipe technique
compléte.

Encore une fois, I'histoire n'a rien d'exceptionnel : un tireur
embusqué doit abattre le cheval de téte dans une course hip-
pique pour créer une diversion et ainsi faciliter le braquage
de la caisse des paris. Plus d'une décennie plus tard, la cri-
tique Pauline Kael considérait que LUItime Razzia avait lancé
la carriére de Kubrick.

L'Ultime Razzia étant un succés, United Artists accepte de fi-
nancer a hauteur d'un million de dollars le film suivant de Har-
ris-Kubrick tiré d'un best-seller américain de 1935, The Paths
of Glory, inspiré d'événements réels s'étant produits en 1915,
I'affaire des caporaux de Souain, fusillés « pour l'exemple »
alors qu'ils n'étaient aucunement des « mutins », ce qui rend
leur condamnation encore plus insupportable. Quand Harris
envoie une copie du scénario a Kirk Douglas, celui-ci répond:
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« Stanley, je pense que ce film ne fera pas un rond, mais il faut
absolument le tourner». En 1957, sept ans apres son premier
court-métrage, Kubrick dirige Kirk Douglas dans un film sur
I'absurdité de la guerre, Les Sentiers de la Gloire.

Le film se déroule durant la Premiére Guerre Mondiale. Un
général de l'armée francaise décide de lancer une de ses
unités dans des attaques désespérées contre les lignes alle-
mandes retranchées a Verdun. Aprés un échec désastreux et
de lourdes pertes humaines, I'état-major décide que, « pour
I'exemple », trois soldats innocents seront fusillés pour lache-
té.

Kubrick divorce de Ruth Sobotka en 1957 pour épouser en
1958 Christiane Harlan qu'il a rencontrée pendant le tour-
nage. Son frere, Jan Harlan, devient le producteur délégué
du réalisateur a partir de 1975.

De retour aux Etats-Unis, la MGM lui propose de travailler sur
le scénario d'un western avec Marlon Brando. Apres six mois
de travail de préparation, le cinéaste et l'acteur se fachent.
Marlon Brando, star hollywoodienne, obtient le départ de
Kubrick et réalisera lui-méme La Vengeance aux deux visages.
Au méme moment, sur un autre film, Kirk Douglas, acteur
et producteur principal du péplum Spartacus, insatisfait du
travail d’Anthony Mann, sollicite Stanley Kubrick pour termi-
ner le film. Le tournage dure 167 jours, entre la Californie et
I'Espagne pour les scénes de combat tournées avec 10 000
figurants issus de l'armée espagnole.

En 1962, Stanley Kubrick réalise Lolita, son premier film polé-
mique, sur le sol anglais, d'aprés le roman de Vladimir Nabo-
kov. Le livre avait été publié pour la premiere fois en France
comme ouvrage pornographique. Pour la rédaction du scé-
nario, le cinéaste travaille en étroite collaboration avec Vladi-
mir Nabokov. Ils écrivent ensemble une nouvelle version du
roman jugée plus acceptable pour un film commercial et la
morale imposée au cinéma en 1962.

James Mason en 1959.

Le film raconte I'histoire d'un homme d'age mar, Humbert
Humbert, joué par James Mason, pris d'une passion ardente
pour une adolescente, Lolita, agée de 12 ans dans le livre,
15 ans dans le film, interprétée par Sue Lyon qui obtient le
Golden Globe de la meilleure actrice. Peter Sellers y fait une
interprétation remarquée.

En 1963 Kubrick prépare son second film polémique, Docteur
Folamour ou « Comment j'ai appris a cesser de m'inquiéter
et a aimer la bombe », considéré comme un chef-d'ceuvre.
Il réfléchit depuis longtemps a une histoire ou une guerre
nucléaire serait déclenchée soit par accident, soit a cause de
la folie d’un personnage.

Le tournage débute le 26 janvier 1963 aux studios de Shep-
perton a Londres, pour s'achever quatre mois plus tard. La
distribution comprend Peter Sellers qui tient les roles (dans
I'ordre de leur apparition) du colonel britannique Lionel
Mandrake, du président des Etats-Unis et du docteur Fola-
mour, ancien chercheur nazi, handicapé, recruté par I'armée
américaine (allusion a la trajectoire de plusieurs scientifiques
nazis, dont Wernher von Braun). Le film doit se conclure par
une bataille de tartes a la creme dans la salle de guerre, avec
le président et tous ses conseillers militaires. La scéne est
filmée, nécessitant des semaines de tournage, mais Kubrick
décide de la retirer du montage final.

Docteur Folamour sort sur les écrans en 1964 et se trouve
nommeé pour quatre Oscars (meilleur film, meilleur réali-
sateur, meilleur acteur, meilleure adaptation cinématogra-
phique).

Artistiquement, 2001, I'Odyssée de I'Espace, a été un change-
ment radical dans les films de science-fiction. Stanley Kubrick
souhaite que les décors de son film soient techniquement ré-
alisables dans le futur qu'il présente. Tom Howard est chargé
de concevoir la savane préhistorique. Wally Veevers concoit
les véhicules spatiaux et I'autocar lunaire. On construit éga-
lement une centrifugeuse de 750 000 dollars. Pour les effets
spéciaux, Kubrick s'entoure d'éminents collaborateurs, parmi
lesquels Harry Lange, ancien conseiller de la NASA, et Marvin
Minsky, directeur d’un laboratoire d'intelligence artificielle.

Orange Mécanique est un film a la violence et a I'érotisme pré-
monitoires, réalisé en 1971 d’aprés le roman I'Orange Méca-
nique d'Anthony Burgess et adapté par Kubrick, qui travaille
seul. Le théme du double, cher a Kubrick, est encore une fois
développé dans ce film, avec Alex qui représente I'inconscient
de 'homme qui lutte entre le bien et le mal dans un monde
qui s'effondre. Kubrick réalise le film tres rapidement, caméra
a I'épaule, et presque entiérement tourné dans la région de
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Londres. Alexandre de Large (Malcolm McDowell), le chef de
la bande des droogs ou droogies, exerce avec sadisme une
terreur aveugle sur fond de symphonie n° 9 de Beethoven (2¢
et 4° mouvements).

Elu meilleur film de I'année 1972 par le New York Film Critics
Circle, Orange Mécanique est I'un des plus gros succes de la
Warner Bros. Pictures et reste a I'affiche durant soixante-deux
semaines.

Kubrick réalise son premier film historique a partir de la bio-
graphie d'un jeune Irlandais (Barry Lyndon), d'apres le roman
picaresque de William Makepeace Thackeray qui raconte le
destin d'un jeune et intrigant Irlandais sans le sou, Redmond
Barry (Ryan O'Neal), de son ascension pleine d'audace a sa
déchéance. La préparation du film dure un an. La réalisation
du film demande plus de 250 jours de tournage. A la fin du
tournage, Kubrick et Ryan O'Neal sont définitivement fachés.
Les contraintes techniques imposées par le réalisateur font
passer le budget du film de 2,5 millions a plus de 11 millions
de dollars.

Les critiques sont séveres envers le film qui est jugé trop
long, trop lent, élitiste et ennuyeux. Le film obtient pourtant
quatre Oscars : meilleure direction artistique, meilleure pho-
tographie, meilleurs costumes, meilleur arrangement musi-
cal.

Stanley Kubrick entreprend ensuite I'adaptation du roman
Shining, I'enfant lumiére de Stephen King. Ce film est dans la
lignée de LExorciste, Halloween et Rosemary's Baby, le meilleur
du genre selon Kubrick. Aprés I'échec commercial de Barry
Lyndon, I'adaptation d'un best-seller de Stephen King est un
gage de quasi-succes (les six derniers romans de l'auteur se
sont vendus a plus de 22 millions d'exemplaires). Le réalisa-
teur et Diane Johnson modifient profondément I'histoire du
livre, ce qui déplait a Stephen King qui refuse d'apparaitre
au générique final du film. Aux Etats-Unis |'exploitation du
film est un échec, le public reprochant aux deux scénaristes
d'avoir abatardi le genre et trahi I'esprit du livre.

.
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Jack Nicholson en 1960.

Le film relate la descente aux enfers de Jack Torrance (Jack Ni-
cholson), écrivain ayant accepté un poste de gardien a I'hotel
Overlook, isolé dans les montagnes rocheuses et fermé pour
I'hiver. Il s'y installe avec sa femme Wendy (Shelley Duvall) et
son fils Danny (Danny Lloyd) qui possede un don de médium,
le Shining. Plus que tout autre film, Shining consolide la répu-
tation de « mégalomane perfectionniste » du réalisateur.

Kubrick réde dans les immenses studios de I'Estree, la barbe
et les cheveux longs, les yeux cernés, tout comme son héros
Jack Torrance qui erre sans inspiration dans I'hotel Overlook.
Le tournage de plus d'un an est particulierement difficile
pour Shelley Duvall. Alors que Kubrick laisse une certaine
latitude dans l'interprétation a Jack Nicholson, Shelley Duval
doit répéter de 40 a 50 fois la méme scéne. Plus tard, elle dira:
« Ce fut une expérience formidable, mais si cela était a refaire,
je n'accepterais pas le role... ».

Full Metal Jacket La premiére partie du film suit I'entraine-
ment intensif d'un groupe de jeunes recrues américaines
dans un camp de marines a Parris Island, aux Etats-Unis en
1968 pendant la guerre du Viét Nam, et I'affrontement entre
l'adjudant instructeur (Lee Ermey) et une jeune recrue ina-
daptée (Vincent D'Onofrio). La confrontation finale entre les
deux hommes clot cette partie. La deuxiéme partie du film
se déroule au Viét Nam et montre le baptéme du feu des
marines a Da-Nang puis la sanglante bataille du Tét dans la
province de Hué.

Le film est entierement tourné en banlieue de Londres, bien
loin du réalisme du film d'Oliver Stone, Platoon. Les scénes
de combat sont tournées dans une usine désaffectée, et l'ile
de Parris Island est recréée dans une ancienne base militaire
britannique. Le tournage du film est interrompu pendant
quatre mois a la suite de 'accident de voiture de Lee Ermey,
conseiller technique en sa qualité d'ancien instructeur des
marines et acteur principal de la premiére partie du film.

Martin Scorsese s'intéresse a I'ceuvre de Kubrick depuis long-
temps et dit a son sujet :

« Regarder un film de Kubrick, c'est comme regarder le som-
met d'une montagne depuis la vallée. On se demande com-
ment quelqu'un a pu monter si haut. Stanley Kubrick était
I'un des seuls maitres modernes que nous avions [...] Il était
unique dans la mesure ou, avec chaque nouveau film, il re-
définissait ce moyen d'expression et ses possibilités. Mais il
était plus qu'un simple innovateur technique. Comme tous
les visionnaires, il disait la vérité. Et on a beau s'imaginer étre
al'aise avec la vérité, elle provoque toujours un choc profond
quand on est obligé de la regarder en face ».
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Filmographie:

Année Titre Distribution

1953 Fear and Desire Frank Silvera, Paul Mazursky, Kenneth Harp

1955 Le Baiser du Tueur Frank Silvera, Jamie Smith, Iréne Kang

1956 L'Ultime Razzia Sterling Hayden, Coleen Gray, Vince Edwards

1957 Les Sentiers de la Gloire Kirk Douglas, Adolphe Menjou, Ralph Meeker

1960 Spartacus Kirk Douglas, Laurence Olivier, Jean Simmons, Tony

Curtis, Charles Laughton, Peter Ustinov

1962 Lolita Sue Lyon, James Mason, Peter Sellers

1964 Docteur Folamour Peter Sellers, George C. Scott, James Earl

1968 2001, I'Odyssée de I'Espace Keir Dullea, Gary Lockwood, William Sylvester

1971 Orange Mécanique Malcolm McDowell, Patrick Magee, Adrienne Cori

1975 Barry Lyndon Ryan O'Neal, Hardy Kruger, Marisa Berenson

1980 Shining Jack Nicholson, Shelley Duvall, Danny Lloyd

1987 Full Metal Jacket R Lee Ermey, Vincent d’Onofrio, Adam Baldwin

1999 Eyes Wide Shut Tom Cruise, Nicole Kidman, Sydney Pollack
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LES PALMARES DES FESTIVALS 2026

83¢ Cérémonie des Golden Globes — 11/01/2026 - The Beverley Hilton, Los Angeles
51¢ Cérémonie des César — 26/02/2026 - Olympia, Paris
98¢ Cérémonie des Oscars — 15/03/2026 - Dolby Theater, Los Angeles
79¢ Cérémonie des BAFTA (British Academy of Film and Television Art) — 22/02/2026 - Royal Festival Hall, Londres

Catégorie 79° Cérémonie des BAFTA | 83¢ cérémonie des Golden | 51¢ Cérémonie des Césars
Globes
Meilleur film Une bataille aprés l'autre Hamnet LAttachement
Paul Thomas Anderson Chloe Zhao Carine Tardieu

Meilleure réalisation

Paul Thomas Anderson
Une bataille apres l'autre

Paul Thomas Anderson
Une bataille apres l'autre

Richard Linklater
Nouvelle vague

Meilleur acteur Robert Aramayo Wagner Moura Laurent Lafitte
| Swear L'Agent secret La Femme la plus riche du monde
Meilleure actrice Jessie Buckley Jessie Buckley Léa Drucker
Hamnet Hamnet Dossier 137
Meilleur acteur film comique Tomothée Chalamet
Marty Supréme
Meilleure actrice film comique Rose Byrne
If 1 had legs, I'd kick you
Meilleur acteur second réle Sean Penn Stellan Skarsgard Pierre Lottin
Une bataille apres l'autre Valeur sentimentale L'Etranger
Meilleure actrice second réle Wunmi Mosaku Teyana Taylor Vimala Pons
Sinners L'Attachement
Meilleur scénario Ryan Coogler Paul Thomas Anderson Frank Dubosc et
Sinners Une bataille aprés l'autre Sarah Kaminski

Un Ours dans le Jura

Meilleurs décors

Frankenstein
Guillermo del Toro

Catherine Cosme
L'Inconnu de la Grande Arche

Meilleurs costumes

Frankenstein
Guillermo del Toro

Pascaline Chavanne
Nouvelle Vague

Meilleur maquillage

Frankenstein
Cliona Furey, Megan Man

Meilleure photographie

Une bataille apreés l'autre
Paul Thomas Anderson

David Chambille
Nouvelle vague

Meilleur montage

Une bataille aprés l'autre
Paut Thomas Anderson

Catherine Schwartz
Nouvelle Vague

Meilleurs effets visuels

Avatar, de feu et de cendres

Lise Fischer

James Cameron Linconnu de la Grande Arche
Meilleur son F-1 Romain Cadilhac

Gary Rizzo, Al Nelson Le Chant des Foréts
Meilleure musique Sinners Slnners Arnaud Toulon

Ludwig GOransson Ludwig Goransson Arco

Meilleur film étranger

Valeur sentimentale
Joachim Trier

L'agent secret
Kleber Mendonca Filho

Une Bataille aprés I'Autre
Paul Thomas Anderson

Meilleur casting

| swear
Kirk Jones
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LA CEREMONIE DES CESARS 2026

La cérémonie des Cesar 2026 a été dominée par le charme
et I'humilité de Jim Carrey, César d’honneur 2026, et I'hu-
mour sans limite de Benjamin Lavernhe, toujours détendu,
et jamais vulgaire, chose que l'on avait appris a supporter
lors des dernieres cérémonies. Lintroduction de la cérémo-
nie par Benjamin était trés réussie, comme l'arrivée sur scéne
de Camille Cottin, présidente de ces Cesar. Une introduction
simple et digne qui a été trés appréciée. On a ressenti 'émo-
tion d’Emmanuel Curtil, la voix francaise de Jim Carrey depuis
plus de trente ans. Deux interventions hors cinéma : 'une qui
a souligné délicatement le réle-titre de Benjamin Lavernhe
dans le film « LAbbé Pierre », et le discours trés émouvant de
la magnifique Golshifteh Farahani, actrice franco-iranienne,
qui a rendu un hommage vibrant au peuple iranien et au réa-
lisateur Jafar Panahi, présent dans la salle et trés ému, obligé
de tourner ses films « Taxi Téhéran » (2015) et « Un Simple Acci-
dent » (2025) dans des conditions difficiles.

De nombreux jeunes acteurs sont apparus au cours de cette
cérémonie, qui auront sans aucun doute un brillant avenir :
Pierre Lottin, Raphaél Quenard. Une pointe d’humour avec
Franck Dubosc qui recoit son premier vrai César pour le scé-
nario de « Un Ours dans le Jura ». Signalons enfin l'interven-
tion de Léa Drucker (« Dossier 137 ») qui se dresse face a la
négation du statut de victime par la justice francaise.

Pour finir, je ne comprends pas pourquoi il n'y a pas de César
réservé aux enfants, et je l'aurais volontiers donné a César
(tiens, un  prénom prédestiné !!) Botti pour son interpréta-
tion dans le film « LAttachement », César du meilleur film.
Quant a la jeune Chase Infiniti, elle méritait largement une
récompense pour la meilleure actrice de second réle. Mais
vous verrez, on en reparlera !

LA 98¢ CEREMONIE DES OSCARS

Sans surprise, le film « Une bataille aprés I'Autre » (13 nomi-
nations) remporte I'Oscar du meilleur film, du meilleur réa-

Golshifteh Farahani

César Botti

lisateur (Paul Thomas Anderson), du meilleur casting, du
meilleur scénario adapté et du meilleur montage, alors que
« Sinners » (16 nominations) remporte I'Oscar du meilleur
acteur (Michael B. Jordan), du meilleur scénario original, de la
meilleure photographie, et de la meilleure musique de film.
Mais il y a une face obscure : Timothée Chalamet « Marty Su-
préme » (9 nominations et 0 Oscars) : sa campagne marketing
(promotion de vestes sportswear hors de prix, critique du
prix des places au Grand Rex, rumeur qui I'imagine rappeur
a ses heures perdues et surtout ses critiques sur le ballet ou
l'opéra « avec tout le respect que je dois aux gens qui tra-
vaillent dans le ballet ou l'opéra, continuez a tourner méme
si plus personne n'en arien a faire » quil'a rendu omniprésent
depuis la sortie du film I'a décrédibilisé et, cela, le jury des
Oscars n‘a pas pardonné a ce jeune homme sa conduite aussi
ambitieuse qu'arrogante.

[l'y a eu aussi I'absence (volontaire ou pas, on l'aurait vu avec
Volodimir Zelinski au méme moment) de Sean Penn, meilleur
acteur pour un second réle dans « Une Bataille apres I'Autre »,
l'oubli (volontaire ?) du nom de Brigitte Bardot dans la liste
des comédiens disparus en 2025, et la phrase déplacée de
Javier Bardem, sur scéne pour remettre I'Oscar du meilleur
film étranger (« Valeur Sentimentale » de Joaghim Trier avec
1 Oscar pour 9 nominations) qui a déclaré : « Non a la guerre
et Free Palestine ». Mais pas un mot sur les 40.000 victimes
iraniennes des Gardiens de la Révolution. Enfin, une surprise,
I'apparition sur scéne de Robert Downey Jr (Iron Man, Sher-
lock Holmes) en string a paillettes.

Les grands perdants ont été « Valeur Sentimentale » (9 nomi-
nations, 1 Oscar), Hamnet (8 nominations, 1 Oscar), « F-1 » (4
nominations, 1 Oscar) et Avatar (2 nominations, 1 Oscar).

Oscars d’honneur a Debbie Allen, Wynn Parton et Tom Cruise
pour son engagement incroyable envers la communauté du
cinéma son expérience théatrale et la communauté des cas-
cadeurs ».

Jafar Panahi
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Jim Carrey

Aprés la projection de plusieurs extraits mythiques de ses films, alors que la salle se rallumait,
B.B. a été huée par quelques membres de cette assistance huppée que I'on considérait comme
triée sur le volet. On a méme entendu l'invective « raciste ». Huée post mortem a l'occasion
d'une projection rétrospective, presque une profanation de sépulture pour celle qui a passé une
grande partie de sa vie devant les caméras.

Ou est la dignité que l'on doit aux morts ?

ET, plus grave, ou était la gratitude que le cinéma francais doit a la figure de B.B. en particulier
a cette femme qui incarna la Nouvelle vague, qui sut se renouveler, et eut méme I'élégance de
quitter le métier avant la quarantaine pour ne pas finir en vieille diva.

Cette icone du cinéma francais a pourtant marqué notre histoire, pas seulement dans le do-
maine du 7¢ Art, mais aussi dans la mode, la photo, les stations balnéaires (Saint Tropez), la varié-
té francaise (avec Serge Gainsbourg), les canons de beauté et mille autres choses.

On a seulement demandé aux professionnels de la profession de I'applaudir, et méme ¢a, ils nen
ont pas été capables.

Merci Brigitte, repose en paix.

BILLET D’'HUMEUR

Ridicule comme toujours, Juliette Binoche avait ouvert le Festival de Cannes 2025 voilée, en imaginant sans doute qu’elle don-
nerait ainsi un gage de politiquement correct et un encouragement aux mollahs de Téhéran.

Pourtant, la Palme d'Or de ce méme Festival sera attribuée au cinéaste iranien Jafar Panahi pour le film « Un Simple Accident ».
Cest une claque au cirque de Binoche, un désaveu, un affront, voire un carnaval.

Panahi a fait de nombreuses années de prison pour ses opinions, comme toutes les Iraniennes arrétées sans voile dans la rue.
Binoche les avait humiliés avec son voile de carnaval et cette Palme d'Or les venge.

Double claque pour Binoche, présidente du jury, mais incapable d’'imposer son film préféré. Désavouée par un jury composé
d’hommes et de femmes libres.

La Palme d'Or remise a ce cinéaste iranien est une preuve supplémentaire que l'aspiration a la liberté finit toujours par vaincre.
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Il existe un couscous marocain, un
couscous algérien et un couscous
tunisien. Mais il en existe un autre,
savoureux, original, c'est celui de
Nordine. Il officie dans un restaurant
situé 31 rue Boulard dans le 14¢ ar-
rondissement de Paris. A Mi-Chemin.
Une cuisine bistronomique francaise
remplie de créativité avec un choix
de produits frais, une cuisine
«maison » (il fait lui-méme son haris-
sa) a des prix raisonnables largement
justifiés. Un bon moment, un accueil souriant et chaleureux du couple Virginie et Nordine Labiadh.

Le chef met a I'honneur les terroirs francais et les produits de saison sans perdre de vue les souvenirs de son enfance en
Tunisie, ce qui lui a inspiré le nom de son restaurant a cheval entre deux cultures. Cette cuisine voyage entre les marées de
Bretagne, les parfums de la Tunisie et les plages de Corse, tout cela réuni dans des assiettes pleines de couleurs.

18 "&;;—-’
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A Demain sur la Lune.. 50 ans apreés
Mission Artemis Il (Avril 2026)

Il'y aura un carrosse

Qui nous emmeénera

Voir mes réves de gosse

La nous verrons la terre
Comme une boule de Noél
Se balancer légere

Au grand sapin du ciel

Et d'étoile en étoile

Nos chevaux voleront.

A demain sur la lune...

Fly me to the moon

Let me play among the stars
Let me see what spring is like
On Jupiter and Mars

In other words, hold my hand
In other words, baby kiss me

Frank SINATRA

Salvatore ADAMO

APOLLO 8 (photos NASA)




OR\UMag - Juin 2026
ORGANE D'EXPRESSION NATIONAL DES PROFESSIONNELS DE SANTE

DE LORL, DE LA CHIRURGIE CERVICO-FACIALE ET DE LAUDIOLOGIE

ARTEMIS Il (photos NASA)
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ARTEMIS Il (photos NASA)
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ARTEMIS Il
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°Crédit photos : NASA
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Un nouveau cas de rapatriment sanitaire a partir de I'espace

Le 7 janvier dernier, a bord de la Station Spatiale Internatio-
nale (ISS), la routine a basculé dans I'angoisse en quelques
secondes. Alors qu'il dinait tranquillement avec ses six coé-
quipiers aprés une journée de préparation pour une sortie
extravéhiculaire, I'astronaute Mike Fincke, 59 ans, s'est re-
trouvé incapable de prononcer le moindre mot. Pas de dou-
leur, pas d'étouffement, juste un silence total et terrifiant.

Une aphasie survenue “comme un coup de foudre”

Mike Fincke, avant son départ.

Dans une interview accordée ce vendredi 27 mars 2026, I'as-
tronaute revient sur ce qu'il décrit comme un“coup de foudre
tres, tres rapide”. Pendant 20 minutes, ses fonctions cogni-
tives semblaient intactes, mais l'articulation de la parole était
devenue impossible. Ses coéquipiers, voyant sa détresse, ont
immédiatement activé le protocole d'urgence, contactant les
chirurgiens de vol a Houston.

Si Fincke a retrouvé ses facultés peu apreés, la décision de la
NASA a été radicale : I'évacuation. Le 15 janvier, la capsule
Crew Dragon de SpaceX ramenait tout I'équipage sur Terre
avec un mois d'avance. C'est la toute premiére fois qu'un tel
rapatriement est organisé pour un motif médical depuis le
début de l'occupation de la station.

L'échographie orbitale a la rescousse

L'un des points techniques cruciaux de cet incident a été I'uti-
lisation de I'appareil d'échographie embarqué a bord de IISS.
Faute d'IRM ou de scanner, c'est cet outil qui a permis aux

médecins au sol de réaliser les premiéres analyses en temps
réel. Bien que les résultats restent couverts par le secret mé-
dical, on sait que cet examen a pesé lourd dans la décision de
déclencher exceptionnellement I'évacuation de Iéquipage
Crew 11 vers des infrastructures terrestres plus lourdes.

Trois mois aprés son retour, Mike Fincke va bien. Mais le plus
troublant est ailleurs : les examens poussés réalisés au John-
son Space Center n'ont rien révélé de probant. La piste de la
crise cardiaque a été écartée, tout comme celle de l'accident
vasculaire cérébral (AVC) classique.

Les scientifiques se penchent désormais sur les effets a long
terme de la microgravité (Fincke a passé plus de 549 jours
dans I'espace au cours de sa carriére). Est-ce un micro-cedéme
cérébral di au déplacement des fluides ? Une réaction neu-
rologique inédite liée a une exposition prolongée aux radia-
tions ? La NASA passe actuellement au crible les dossiers
médicaux de tous ses anciens astronautes pour vérifier si des
épisodes similaires, moins spectaculaires, n'auraient pas été
passés sous silence.

Cetincident, certes rarissime, met en lumiére les difficultés de
la conquéte martienne. Si un astronaute de I'lISS peut perdre
l'usage de la parole a 400 km de la Terre, la ou un retour d'ur-
gence est possible en quelques heures, qu'arriverait-il a un
équipage a mi-chemin entre la Terre et Mars ? Méme aprés
25 ans de présence orbitale, I'espace reste un environnement
dont nous ne maitrisons pas encore toutes les variables bio-
logiques.

Le rapatriement sanitaire des victimes du Hantavirus piégés
sur le navire de croisiére MV Hondius a montré les limites des
rapatriements sanitaires. Méme sur Terre, on peut parfois se
trouver confronté a des problemes imprévus et l'isolement
des personnes qui ont pu étre contaminées a pris plus de
temps que le retour sur Terre d’'un astronaute malade. La
meilleure solution n'aurait-elle pas été de laisser tous les
passagers en confinement a bord de leur bateau de croisiére
pendant la période supposée d'incubation, avec une équipe
médicale spécialisée que l'on aurait fait venir a bord ?
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Cede cabinet ORL avec activité mixte (libérale et hospitaliere
& Bagnéres-de-Bigorre) et hospitaliere a Tarbes (explorations
fonctionnelles et dépistage néonatal de la surdité).

Profil ORL actuel médical strict mais possibilité d'opérer a
Tarbes (15 kms). Pas d'astreintes, ni gardes.

Cabinet équipé avec secrétariat dans un local de 100 m? avec
accessibilité PMR, & c6té d'un rééducateur vestibulaire et d'une
orthoptiste. Parkings gratuits & proximité.

Bagnéres-de-Bigorre, classée 2¢™ sur le podium national des

villes de moins de 50 000 habitants ou il fait bon vivre, au

pied du Pic du midi et du domaine skiable du Tourmalet, &
1h30 de Toulouse et 2h de la Céte Atlantique.

Contact : Didier BRUNSCHWIG
06 81 39 51 38
brunschwig.didier0080@orange.fr

Un vrai paradis dans un décor minéral sublime & 3h
de Paris. Une des plus belles palmeraies du monde,
des sites archéologiques uniques, des lieux histo-
riques, des montagnes de fossiles, des dunes im-
menses et 'odeur unique des épices, des olives dans
les souks, avec une gastronomie incroyable.

Se Loger:
L'Hatel by Chateau de Sable, Erfoud (Maroc)

Contact : benhsainjamal@gmail.com
www.lhotel.ma / + 212 6 62 21 28 84

Cherche ORL ou radiologue junior ou retraité
pour prélecture de céne beam des sinus.

Travail intéressant et rémunéré.

Pour toute information complémentaire,
contactez nous au 06 62 44 04 04
ou par email a cyrilfond@hotmail.com
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> Au croisement des axes routiers
N118 /A86

> Directement accessible en transport
en commun (15 lignes de bus)

> Au pied de la station Dewoitine
de la ligne de tramway T6

> A 200 m du centre commercial

Westfield Vélizy 2

> Au coeur du bassin d'emploi de
la commune accueillant des sociétés
comme Thales, Dassault, Amazon,
Schindler, Bouygues, etc.

> Smart building

> Eco-responsable

> Congu spécifiquement pour
les professionnels de santé

Le POLE MEDICAL PARIS-VELIZY

recherche un ORL pour compléter sa programmation médicale.

Locaux de soins & vendre, modulables de 20 & 695 m* dans ce nouveau péle
médical « XXL » référent du Sud-Ouest de I'lle-de-France.

Date de livraison attendue fin 2026

Reprenant le méme concept et la méme vision de parcours de soins que ceux qui
ont fait le succes du Péle Médical Carré Sénart au Sud-Est de I'IDF et du Péle
Médical Marne la Vallée & I'Est, ce futur établissement de santé de 4300 m?
réunira sur cing niveaux une offre de soins médicale et dentaire pluridisciplinaire
déclinée autour d'une vision collective et mutualisée des supports métiers.

Un service de médecine générale en accueil programmé et non-programmé,
un cabinet de radiologie (avec scanner et IRM) et un laboratoire de biologie
complétent ce parcours de soins.

Contacter le Docteur Martin CHASSANG :

07 56 86 44 43 - pmpv@windsor.fr

A un peu plus de 30mn de Poitiers et son CHU,
ORL en cumul emploi retraite cede son
cabinet informatisé, pa’rien’r‘ele + matériel,
logement attenant totalement équipé (loyer commun).

C.A. 200k€ net d'impdts pendant 5 ans (ZRR),
possibilité d'obtenir un poste hospitalier

sur site (Hoépital neuf, trés convivial, dépendant du CHU),
profil ORL médical préférentiel.

Pas d'astreinte et donc WE assurés dés le vendredi
pour un retour chez soi
ou pour profiter des richesses touristiques de la région !

Remplacements préalables bienvenus.

Dr Jean Noél YOLLANT
18 rue du Four - 86500 MONTMORILLON

jinlyollant@wanadoo.fr - 06 87 41 99 35

~
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Surdités unilatérales
et asymeétriques : de la
recherche a la clinique.

Association Francaise du Sommeil ORL HOteI

Vendredi 18 & samedi 19 septembre 2026

Le Saint Paul Nice

14emes Journees
De LLAssociation
Francaise du
Sommeil ORL
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ORL

SOPREF

ESTHETIQUE

CORSIC f omen TOXINE
CORSICA MEDICAL SUMMIT

Conférence Euro-Méditerranéenne

1011-12
JUIN 2027

PALAIS DES CONGRES

AJACCIO

CONTACTS INFORMATIONS

ORGANISATION & INSCRIPTION

Christelle Bebo : cms@comnco.com

c.bebo@comnco.com

Ines Chiha: )

o COMXO ) ) )
i.chiha@comnco.com EVENTS Www.corsica-medical-summit.com
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NSCRIPTIONS OUVERTES
ORL75 &%

L'assomatlon des ORL de Paris

SYMPOSIUM
MEDITERRANEEN

DI 7 AL 10 NOVEIMBRE 2036
2¢ Edition
Athenes, Grece

P INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES : RESEAUX & DIFFUSION
S o) Régie Exclusive - Iparienti@reseauxetdiffusion.com
www.reseauxetdiffusion.com




OUVERTURE IS INSCRIETICINS
Foram Pluridisciplinaire.
en OR.L -Amérique Latine

du 6 av 13 déeceombre 2026
Bogeta = Colombie

INFORMATIONS - ORGANISATION : (V)
Regimedia - contacti@mp-orl.com REGIMEDIA



ENSEMBLE, RELIONS VOS PATIENTS
A TOUT CE QUI LES ENTOURE.

Relions vos patients Relions vos patients
aleurs amis. a leur environnement professionnel.

Relions vos patients Relions vos patients
aleurs proches. a leurs passions.

Depuis 45 ans, les audioprothésistes Entendre
s’engagent avec leurs équipes
a accompagner de maniére personnalisée vos patients.

Pour plus d’informations, contactez-nous au 01 30 07 17 87 - 2 Bis, Rue Francisco Ferrer 78210 Saint-Cyr-I'Ecole

Enfendre

Entendre - RCS Versailles B 950 028 167 - Novembre 2024.




