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Anatomie de l’oreille

ANATOMIE

· OREILLE EXTERNE

· Pavillon auriculaire: cartilagineux

· Conduit auditif externe: 

· cartilagineux dans sa partie externe, puis osseux. 

· Tapissé d’un revêtement cutané, contenant des glandes, sécrétant le cérumen

· tympan

ANATOMIE

· OREILLE MOYENNE

· Caisse du tympan

· Marteau: osselet visible derrière le tympan

· Enclume: le plus fragile

· Etrier: 

· en contact avec l’oreille interne, via la fenêtre ovale: fonctionne comme un piston agissant sur les liquides de l’oreille interne

· Rôle de protection sonore

· Mastoïde: cellules aériennes creusées dans la base du rocher

· Trompe d’Eustache: conduit musculaire reliant la caisse du tympan au rhinopharynx; permet de maintenir une pression neutre d’air

ANATOMIE

· OREILLE INTERNE

· Cochlée et Vestibule: 

· Organe de l’audition et de l’équilibre

· une seule entité, située dans la partie interne du rocher

· Cochlée (limaçon), utricule, saccule, canaux semi-circulaires situés dans les 4 plans de l’espace.  

· Unité physiologique baignant dans l’endolymphe

· Nerf cochléo-vestibulaire: quitte l’oreille par le conduit auditif interne, rejoint le tronc cérébral puis le cortex cérébral temporal controlatéral

LE SON

· Vibration qui se propage dans l’air, canalisée par l’oreille externe (parabole), transmise et amplifiée par le tympan et les osselets, transmise à l’oreille interne où le signal devient vibration mécanique (liquide), puis au nerf  VIII (onde électrique)

· Intensité (décibels)

· De faible à fort

· Fréquence (Hertz)

· De grave à aigu

· Fréquences conversationnelles: 500 et 2000 Hz

· Fréquence touchée si traumatisme sonore: 3000 Hz

Echelle du son

EXAMEN CLINIQUE

· Otoscopie:  tympan normal 

· Transparent

· laissant deviner l’ombre de l’orifice tubaire, la partie inférieure de la branche descendante de l’enclume, l’articulation incudo-stapédienne. 

· Relief du manche du marteau et de sa courte apophyse.

· Triangle lumineux (reflet de 

la source lumineuse)

· instrumentation: spéculum, source lumineuse, microscope, aspiration, micro-pince

ACOUMETRIE

· Epreuve de Weber: diapason vibrant à poser sur le vertex  

· ST : son perçu par l’oreille la plus sourde 

· SP : son perçu par la meilleure oreille 

· Epreuve de Rinne: diapason vibrant devant le pavillon, puis sur la mastoïde : 

   CO>CA si ST et CA>CO si SP

AUDIOMETRIE TONALE

· Etudie les seuils de perception des sons purs en conduction aérienne (CA)  par des écouteurs en conduction osseuse (CO) par un vibrateur

· En cabine insonorisée

· À des fréquences et des intensités précises

· CO = valeur de l’oreille interne et des voies nerveuses auditives

· CA = valeur de l’appareil de transmission tympano-ossiculaire, en plus de celle de l’oreille interne et des voies nerveuses auditives

· C’est un test subjectif

· Surdité de transmission: CO normale; CA abaissée

· Surdité de perception: CA = CO abaissés

· Surdité mixte: CA et CO abaissés avec CA<CO

AUDIOGRAMME NORMAL
SURDITE DE TRANSMISSION

SURDITE DE PERCEPTION

SURDITE MIXTE

AUDIOMETRIE VOCALE

· Etudie la compréhension des mots émis à différentes intensités = intelligibilité ++ enfants

· Répéter pour chaque intensité une liste de 10 mots dissyllabiques

· On note le nombre de mots compris ( sur 10) pour chaque intensité

· C’est un test subjectif

AUDIOMETRIE DE L’ENFANT

· < 5 ans :

· Oto-émissions acoustiques: enregistrer l’activité spontanée et provoquée de certaines cellules de l’audition

    utilisées dans le dépistage de surdité néonatale

· Potentiels évoqués auditifs (PEA): étudie l’activité électrique du nerf auditif jusqu’au cortex cérébral: en cas de doute sur une surdité de perception située au-delà de la cochlée

· > 5 ans : idem adulte

TYMPANOMETRIE

· Etudie l’appareil tympano-ossiculaire, la trompe d’Eustache, la présence éventuelle de liquide dans la caisse par l’étude de la compliance du système tympano-ossiculaire soumis à un bruit constant, en faisant varier la pression dans le conduit auditif externe.

· Oreille normale: la compliance est maximale lorsque la pression du CAE = pression qui se trouve dans la caisse = 0

· On fait varier la pression de -200 à +200 daPa

Surdité de Transmission IIaire à une pathologie de l’oreille externe

* Aplasie majeure: malformation congénitale du pavillon auriculaire et/ou du CAE
* Bouchon de cérumen

* Otite externe: 

· inflammation du CAE, douloureux, entraînant une sténose de celui-ci, en général apyrétique 

· Rechercher une OMA associée. Vérifier l’intégrité du tympan (gouttes ototoxiques)

   Rechercher un terrain immunodéprimé ou un diabète (seules indications d’antibiothérapie par voie générale)

· traitement: gouttes auriculaires (antibio-corticoïdes et antalgiques) avec parfois nécessité de calibrer le CAE

* Otomycose : infection mycosique de l’oreille externe

   ttt : aspirations fréquentes + Auricularum
SURDITE DE TRANSMISSION
A TYMPAN ANORMAL

· OTITE CHRONIQUE
· Otite séromuqueuse

· Otite chronique séromuqueuse compliquée:

· Otite chronique ouverte: tympan perforé

· Rétraction tympanique globale ou poches de rétraction

· Otite fibroadhésive

· tympanosclérose

· Otite cholestéatomateuse (épiderme dans la caisse du tympan)

SURDITE DE TRANSMISSION
A TYMPAN ANORMAL

· Otite séreuse ou séromuqueuse (OSM):

· Epanchement rétrotympanique depuis plus de 3 mois 

· Guérit spontanément dans 80 à 90% des cas

· Entraîne une hypoacousie d’environ 25 à 30dB

· 2 facteurs principaux: 

· Dysfonctionnement tubaire

· Inflammation post-infection de l’oreille moyenne: l’OMA augmente significativement le risque d’OSM

· Autres facteurs favorisants: 1er épisode avant 6 mois, prématurité et petit poids, mode de garde (crèche), tabagisme passif, pollution, carence martiale, déficit en Ig, la saison.

· Dysfonctionnement tubaire:

· Hypertrophie des végétations adénoïdes

· Autre tumeur du cavum (adulte)

· Anomalies vélaires

· Trisomie 21

· Retards psychomoteurs

· Dyskinésies ciliaires congénitales

· Déficits immunitaires congénitaux ou acquis

· Radiothérapie

· RGO

· allergie

· OSM:

· Otoscopie: tympan terne, dépoli,typiquement mais rarement bleuté, avec parfois des bulles rétrotympaniques 

· Examen ORL complet: cavum, voile, fosses nasales

· Traitement de l’OSM:

· Eviction des facteurs favorisants

· Antibiotique 15 jours (Augmentin, Orelox)

· Corticoïdes 1 mg/kg/j 10 jours

· Si échec, 2ème traitement 

· Adénoïdectomie si persistance ou surinfections fréquentes :  > 1 an

· Aérateurs trans-tympaniques associés si complications (hypoacousie>35 dB, troubles du langage, souffrance tympanique, OMA à répétition) : > 2 ans

· Mastoïdectomie très exceptionnelle

· Aérateurs transtympaniques (ATT)
· Shepards: 

· en 1ère intention

· expulsion spontanée en 3 mois

· T-tubes: 

· si récidive 

· ou dans certaines étiologies où le facteur favorisant ne peut être complètement résolu (Trisomie 21) 

· ne s’expulsent pas spontanément

SURDITE DE TRANSMISSION A TYMPAN NORMAL

· Post traumatique : luxation ou fracture d’un ou de plusieurs osselets

· Otospongiose

· Aplasie mineure : malformation ossiculaire congénitale
· Otospongiose =Ankylose stapédo-vestibulaire

· Transmission génétique

· Femme jeune (20 - 50 ans)

· Facteur favorisant: grossesse

· Surdité de transmission souvent bilatérale et asymétrique

· Aggravation lente par poussées vers la surdité mixte

· Acouphènes pulsatiles fréquents

· Vertige rare

· Traitement chirurgical: remplacement de l’étrier par un piston

SURDITE DE PERCEPTION

· Surdité de perception endocochléaire

· Surdité de perception rétrocochléaire

SURDITE DE PERCEPTION

· Surdité de perception endocochléaire: 

· post-traumatique (fracture du rocher) 

· traumatisme sonore 

· médicamenteuse (aminosides, quinine) 

· infectieuse (oreillons, zona, syphilis, méningites) 

· maladie de Menière 

· Diabète, hypothyroïdie

· Presbyacousie: surdité liée au vieillissement 

· Surdités génétiques

· surdité brusque: idiopathique  ++ hospitalisation

· Surdité de perception rétrocochléaire: 

· neurinome du VIII

· tumeur sous-tentorielle

· SEP

MALADIE DE MENIERE

· Adulte jeune

· Atteinte unilatérale le plus souvent

· Triade caractéristique: acouphènes du côté de l’oreille atteinte avec sensation de plénitude de l’oreille, vertiges, surdité pouvant régresser ou s’aggraver au fur et à mesure des crises

· Syndrome vestibulaire périphérique

· Courbe de surdité de perception ascendante ou plate

· Evolution paroxystique

· Étiopathogénie: hydrops labyrinthique

· Traitement: Serc en traitement de fond, diurétiques et antivertigineux ( Tanganil) pendant les crises

· Intervention chirurgicale en dernier recours

FRACTURE DU ROCHER

· Deux types de fracture:

· Longitudinale +++: 

· 70-90% des cas

· Le long du grand axe du rocher

· Moins dangereuse car le trait de fracture est en dehors de l’oreille interne

· Transversale:

· 10-30% des cas

· Axe perpendiculaire au rocher

· Passant souvent par l’oreille interne

Devant une fracture du rocher :

· Eliminer une urgence vitale

· Eliminer une urgence neurochirurgicale

· Eliminer une urgence chirurgicale ORL:

· paralysie faciale périphérique immédiate ou secondaire

· Fuite de LCR:

· Signe de la fistule

· Otoliquorrhée ou rhinoliquorrhée 

   (bandelette sucre)

· Examen otoscopique:

· Plaie du CAE: fracture du tympanal

· Hémotympan ou déchirure tympanique

· Examen vestibulaire: recherche de vertige
· Audiométrie tonale:

· ST de 25 à 30 dB si hémotympan ou perforation tympanique

· ST >30 dB si atteinte ossiculaire associée

· ST et tympan normal: atteinte ossiculaire

· SP: fracture transversale touchant l’oreille interne

· Scanner des rochers et cérébral: bilan des lésions otologiques et cérébrales

· Hospitalisation: avec antibiothérapie et surveillance de l’évolution
PRISE EN CHARGE DE LA SURDITE

· Effectuer un bilan étiologique

· Evaluer le degré de surdité

· Evaluer la gène sociale occasionnée

· Evaluer le meilleur traitement à proposer

· Audition normale: < 20dB

· S. légère: 21-40 dB, voix normale perçue

· S. moyenne: voix forte
· 1er degré: 41-55 dB

· 2ème degré: 56-70 dB

· S. sévère: voix forte près de l’oreille
· 1er degré: 71-80 dB

· 2ème degré: 81-90 dB

· S. profonde: aucune perception parole, seuls les bruits très puissants
· 1er degré: 91-100dB

· 2ème degré: 101-110 dB

· 3ème degré: 111-120 dB

· S. totale = cophose: perte > 120dB

PRISE EN CHARGE DE LA SURDITE

· Seules les surdités de transmission sont accessibles à la chirurgie fonctionnelle:

· Fermeture d’une perforation tympanique (myringoplastie)

· Reconstruire une chaîne ossiculaire interrompue ou bloquée (tympanoplastie)

· Remplacer un étrier bloqué par un piston (chirurgie de l’otospongiose)

· Toute intervention sur l’oreille comporte un risque d’aggravation de l’audition voire une surdité totale (cophose); il est parfois plus sage de proposer un appareillage.
PRISE EN CHARGE DE LA SURDITE

· Appareillage: une aide auditive est un amplificateur électronique individuel adapté à un type de surdité en fonction des besoins

· Différents aspects extérieurs: essentiellement contours d’oreille et aides intra-auriculaires 

·  ce type d’appareillage est idéal dans les surdités de transmission ou la presbyacousie

· Nécessité d’un bilan auditif complet suivi d’un essayage

· Une surdité de transmission sur oreille unique doit être appareillée (contre-indication chirurgicale)

· Si CAE « impraticable » : appareil de transmission des sons par vibration directe de la mastoïde:

· BAHA = appareil ancré dans l’os mastoïdien avec des vis en titane

· Appareil par vibrateur mastoïdien

· Appareillage des surdités de perception endocochléaire:

· Prothèse auditive conventionnelle (presbyacousie)

· Prothèse implantable d’oreille moyenne: mise en place chirurgicale d’un transducteur sur la chaîne ossiculaire dans l’oreille moyenne (représente une alternative actuelle aux prothèses auditives conventionnelles)

· Implant cochléaire: mise en place chirurgicale d’électrodes dans la cochlée avec boîtier électrique sous la peau: surdité bilatérale totale ou profonde

· Cophose = inappareillable

· vérifier préalablement l’état fonctionnel du nerf cochléaire 

· pratiquer un scanner pour évaluer l’anatomie de l’oreille du patient

CONCLUSION

· Tout appareillage doit se faire de façon encadrée avec :

· Un essai préalable

· Un suivi régulier

· Un soutien psychologique et orthophoniste chez les enfants

