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Traitement de la surdité brusque – 
le moins est le mieux 
La surdité brusque est définie comme une perte 
auditive, le plus souvent unilatérale, de ≥30 dB 
dans au moins trois fréquences consécutives, 
survenue soudainement, c’est-à-dire en l’espace 
de 72 heures, et sans cause apparente. Des ver-
tiges et/ou des acouphènes peuvent s’y ajouter 
comme symptômes. Il existe différentes théo-
ries sur l’origine de la surdité brusque, englo-
bant un évènement auto-immun, infectieux ou 
vasculaire, ou encore la survenue d’une fistule 
périlymphatique. Le traitement systémique par 
glucocorticoïdes à dose élevée est considéré 
comme une mesure standard, bien que les 
preuves soient limitées. Une récupération (seuil 
auditif dans les 10 dB de la valeur initiale) est 
décrite dans 30–60% des cas. 

Dans une étude multicentrique randomi-
sée récemment publiée, la corticothérapie à 
dose élevée (250 mg de prednisolone par voie 
intraveineuse ou 40 mg de dexaméthasone par 
voie orale pendant 5 jours) n’a pas montré 
d’avantage par rapport au traitement à plus 
faible dose (60 mg de prednisolone par voie 
orale pendant 5 jours, puis réduction de la dose 
pendant 5 jours supplémentaires) en termes de 
récupération de l’ouïe. Au contraire, les effets 
indésirables tels que l’hyperglycémie étaient 
plus fréquents dans les groupes traités par cor-
ticoïdes à dose élevée [1]. Une corticothérapie à 
dose élevée n’est donc plus justifiée. Il est préfé-
rable d’opter pour un traitement oral par 60 mg 
de prednisone ou de prednisolone pendant 
5–6 jours. Il convient toutefois de noter que 
l’étude décrite ci-dessus ne permet pas d’établir 
avec certitude l’efficacité d’une corticothérapie 
en cas de surdité brusque, car celle-ci n’a pas été 
comparée à un traitement placebo seul. 

L’application transtympanique de gluco-
corticoïdes est disponible en cas de contre-
indications (par ex. diabète sucré, dépression, 
immunosuppression, etc.) ou comme traite-
ment de secours. Elle consiste en trois injec-
tions de dexaméthasone dans l’oreille moyenne 
en l’espace de 7–10 jours. 

En cas d’absence de réponse au traitement 
ou de surdité brusque récurrente, il est recom-
mandé de procéder à une imagerie par réso-
nance magnétique du rocher afin d’exclure une 
pathologie rétrocochléaire, telle qu’un schwan-
nome vestibulaire.

Troubles olfactifs après le SARS-CoV-2 
Bien que les cas de troubles de l’odorat liés au 
SARS-CoV-2 aient à nouveau nettement dimi-
nué l’année dernière, les troubles olfactifs per-
sistants constituent un problème pertinent. 
Dans une étude écossaise récente, 7% des per-
sonnes atteintes d’un COVID long présen-
taient des troubles de l’odorat 18 mois après 
l’infection avérée [2]. Il est intéressant de noter 
que sur le long terme, des troubles olfactifs non 
seulement quantitatifs, mais aussi qualitatifs, 
comme la parosmie, sont souvent au premier 
plan des plaintes [3]. 

Au début de la pandémie, les mécanismes 
pathologiques des troubles olfactifs causés par 
le SARS-CoV-2 ont fait l’objet de nombreuses 
spéculations. Une invasion directe des neu-
rones du bulbe olfactif voire du cerveau frontal 
a pu être exclue entre-temps [4]. En réalité, ce 
sont les cellules de soutien des neurones qui 
sont infectées et, par conséquent, les neurones 
olfactifs ne sont plus soutenus structurelle-
ment ou physiologiquement [5]. Les deux 
types de cellules ont la capacité de se renouve-
ler à partir des cellules basales. Il n’est donc pas 

étonnant que la plupart des patientes et pa-
tients récupèrent bien d’un trouble olfactif ini-
tial. L’apparition d’auto-anticorps peut parfois 
expliquer des symptômes de longue durée [6]. 

Avec l’introduction des vaccins et la modi-
fication de la virulence de l’agent pathogène, la 
fréquence des troubles olfactifs semble aussi 
diminuer [7]. Néanmoins, le traitement reste 
un grand défi, surtout en cas d’évolution à long 
terme. Alors que des traitements bien établis 
tels que la rééducation olfactive et les gouttes 
nasales à base de vitamine A sont déjà utilisés 
et qu’un minimum de preuves est disponible 
ou en cours d’élaboration pour ces approches, 
des dizaines d’autres traitements locaux et sys-
témiques ont été étudiés, la plupart du temps 
avec un niveau de preuves plutôt modéré [8]. 
Ni les corticoïdes systémiques ni les corti-
coïdes locaux n’ont été convaincants dans les 
études. La perte aiguë de l’odorat due au SARS-
CoV-2 a un bon pronostic, avec une récupéra-
tion dans environ 96% des cas après 180 jours. 
Des améliorations sont toutefois encore pos-
sibles même après un ou deux ans.

Autofluorescence dans la chirurgie 
parathyroïdienne
La technique opératoire dans la chirurgie de la 
thyroïde vise à retirer efficacement les tissus 
pathologiques tout en évitant d’éventuelles lé-
sions des nerfs et des glandes parathyroïdes 
(PT). Pour que la fonction des glandes PT soit 
préservée après l’opération, leur localisation 
précoce et correcte est cruciale.

La parathyroïdectomie a pour but de reti-
rer une ou plusieurs glandes PT pathologiques, 
en laissant les glandes saines vitales dans les 
tissus. Même dans les centres hautement 
spécialisés, il peut y avoir des interventions de 
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révision [9]. Les outils techniques permettant 
un diagnostic de localisation intra-opératoire 
correct des glandes PT peuvent encore optimi-
ser cette chirurgie, ce qui nous amène à pré-
senter l’autofluorescence (AF) des glandes PT.

L’AF décrit la propriété d’émission de lu-
mière dans le domaine du proche infrarouge 
(PIR) sous stimulation par une lumière d’une 
longueur d’onde définie [10]. L’AF se distingue 
de la fluorescence par la présence de fluo
rophores endogènes, de sorte qu’il n’est pas 
nécessaire d’utiliser des marqueurs fluores-
cents synthétiques comme le vert d’indocya-
nine (VIC). L’autofluorescence dans le proche 
infrarouge (NIRAF) a été décrite pour la pre-
mière fois en 2011; ce faisant, il est apparu que 
l’AF des glandes PT était constamment plus 
élevée que celle du tissu thyroïdien [11], et ce, 
aussi bien pour les glandes PT saines que pour 
les glandes PT hyperplasiques [11]. Les pro-
priétés fluorescentes des glandes PT sont pré-
servées pendant au moins une heure après leur 
retrait complet du corps. Afin de pouvoir éva-
luer la vitalité et l’irrigation sanguine des 
glandes PT laissées in situ, il faut en outre utili-
ser du VIC comme produit de contraste. Il est 
ainsi possible de visualiser en intra-opératoire 
l’apport sanguin artériel et veineux des glandes 
PT. Cela permet de sélectionner les glandes PT 
qui, en raison d’une vitalité réduite, devraient 
être autotransplantées [12]. 

Les premières études réalisées après l’intro-
duction de la NIRAF ont encore montré 
des résultats contradictoires concernant le taux 
d’hypoparathyroïdie postopératoire. Une méta
analyse d’études randomisées contrôlées 
publiée récemment a désormais montré une 
diminution statistiquement significative des 
hypoparathyroïdies temporaires dans le groupe 
NIRAF postopératoire par rapport au groupe 
contrôle, ce qui corrobore nos propres observa-
tions [13].

Fauteuil rotatoire 3D en cas de vertige 
positionnel
Le vertige positionnel paroxystique bénin 
(VPPB) se caractérise par des épisodes de ver-
tige qui durent moins d’une minute et sont 
déclenchés par des mouvements de la tête. Le 
VPPB est l’une des causes les plus fréquentes 
de vertiges [14]. La prévalence vie entière est 
de 2,4% [15]. Il s’agit d’une maladie de l’oreille 
interne et il est généralement admis que le 
VPPB est causé par la présence anormale de 
débris d’otolithes dans un ou plusieurs canaux 
semi-circulaires. Le VPPB du canal semi-cir-
culaire postérieur est de loin le plus fréquent. 

Même si l’évolution spontanée du VPPB 
est souvent favorable, des manœuvres ma-
nuelles de repositionnement (Epley ou Se-
mont-Plus pour le VPPB du canal semi-circu-

laire postérieur et, par exemple, manœuvre 
«barbecue» pour le VPPB du canal semi-cir
culaire horizontal) permettent d’atteindre des 
taux de guérison supérieurs à 70% [16]. Les 
échecs de traitement pourraient s’expliquer par 
le fait que les VPPB peuvent impliquer plu-
sieurs canaux semi-circulaires, être unilaté-
raux ou bilatéraux et avoir plusieurs localisa-
tions dans un canal semi-circulaire. De plus, 
chez certains patients et patientes difficilement 
mobilisables (par ex. personnes âgées, pro-
blèmes orthopédiques, surpoids), les ma-
nœuvres thérapeutiques ne peuvent pas être 
effectuées de manière adéquate. 

Il existe aujourd’hui des fauteuils rotatoires 
3D qui permettent de mobiliser librement la 
personne examinée. Les deux principaux mo-
dèles utilisés en Europe sont le TRV Chair 
(Interacoustics, Danemark) et le Rotundum 
(Balcare GmbH, Suisse). Ces fauteuils rota-
toires 3D permettent d’améliorer la précision 
des manœuvres diagnostiques [17] et thé
rapeutiques dans les VPPB, y compris chez les 
personnes difficilement mobilisables [18]. 
Enfin, ils devraient permettre de standardiser 
les procédures diagnostiques et thérapeutiques 
en vue d’études futures.
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