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INTRODUCTION
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INTRODUCTION :

L’acouphéne correspond a la perception d’'un son sans source extpoauast survenir
de fagon isolée ou associée a d’autres symptémes otologiquespgit Btre ressenti dans
une oreille ou dans les deux [1].

Les acouphénes ne constituent pas une maladie en soi, mais sorieplaydbptdémes d'un
probléme de santé. lls affectent environ 15 % de la population adulgus souvent, le
patient ne peut préciser le c6té atteint et semble percevoir I'acouphengeawmdrane.
L’'analyse des données épidémiologiques a mis en exergue une fortdempcé des
acouphénes, permettant de les arranger parmi les maladgrandie fréequence d’autant
plus qu’il touche un dixiéme de la population adulte dans les pays développés [2].

Au Royaume uni 10% de la population adulte percoit un acouphene[2].

En Allemagne 5% des adultes déclarent avoir des acouphénes, 1% des ekt
considérent handicapants et environ 0,5 % ne peuvent plus avoir une waleior
L’incidence des acouphénes n’est pas connue dans notre contps adiétudes ont été
faites a propod.es auteurs ont rapporté plusieurs propositions, du traitement aux
classifications. Malgré ce panel thérapeutique bien détailifictieité du traitement ne
peut étre systématiquement prédite.

Classiquement, on distingue les acouphénes subjectifs qui sont parguement sous
forme de bourdonnements et de sifflements, et les acouphenes objeitdent le résultat
de sons provoqués par le passage du sang dans les vaisseaux au nige@tedeu du
cou[1].

La prise en charge des acouphenes n'est plus uniquement otorhinolaryngologique. Si
nécessaire, le patient souffrant d'acouphénes sera vu par une équipe médicale
pluridisciplinaire : la médecine générale, la neurologie, la neurophysplagagerie
meédicale et méme la psychologie [1].Dans une étude francaise 93% des patients
souligné le désintérét des médecins pour leur symptéme [2].

C’est vu tous ces aspects que nous nNous sommes proposés d’entamer la présente.
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OBJECTIFS
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OBJECTIFS :

Général : Déterminer I'aspect épidémiologique et diagnostique des acouphénes.
Spécifique :

1. Déterminerle profil sociodémographique des patients consultant pour un acouphéne.

2. Recenser les causes couramment rencontrées.
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GENERALITES
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1. GENERALITES:
1.1. Définition :

L’origine du mot acouphene, terme francais, vient du grec : a@euein », entendre et «
phainein », paraitre. Cette définition équivaut au « tinnitus » aagtmg’origine latine de

« tinnire », sonné, tinter).

Le terme d’'acouphéne peut étre employé au singulier ou au mlariehniere indifférente
[1].

On peut ainsi définir 'acouphéne, comme étant une perception persoenekelusive

d’'un son en dehors de toute stimulation sonore de I'appareil auditif[1].

L'acouphéne est une impression auditive correspondant a la perceptionod'uet s
ressemblant a un tintement, un sifflement ou un bourdonnement, sansaguiéyeéritables

sons arrivant dans l'oreille [1].

1.2. Intérét du sujet: Anatomo-physiologique, diagnostic et épidémiologique.

1.3. Rappel anatomo-physiologiqguede |'oreille

L'oreille est un organe pair et symétrique occupant des cavéasées dans le rocher, elle
assure deux fonctions essentielles : I'audition et I'équilibrationDe fagon topographique
I'oreille comprend trois parties : I'oreille externe, L’oreille mage, I'oreille interne [3].

1.3.1.0reille externe: elle est repartie en deux parties [3]

1.3.1.1. Le pavillon : (Figl)
C’est une expansion lamelleuse fibrocartilagineuse fixe, rigide e¢pl&s elle-méme.

La hauteur du pavillon varie selon I'age, mais atteint sa dimensionale aux environs de
huit ans. A la naissance, il mesure 30 mm et 50 mm apres une dresédiniité en avant
par I'articulation temporo-mandibulaire et la région parotidienne, eerarpar la région
mastoidienne, en haut par la région temporale, approximativement ea dig@ince de
'angle externe de I'eeil et de la protubérance occipitalerexte€Son sommet passe par
I'arcade sourciliére et le lobule est a la hauteur de la soissnl Sa configuration externe
(Figl) est complexe faite de saillies et de dépressions multiples‘agit de I'hélix,
'anthélix, la gouttiere scaphoide qui forme un sillon curviligne diiddix et 'anthélix, le
tragus, I'antitragus. Ce dernier forme une éminence triaimgwda dessous de I'anthélix en

arriere du tragus avec lequel il est séparé par la profamdsuie intertragienne ou
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échancrure de la conque et enfin le lobule.
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Figurel : Pavillon ou auricule droit.

1.3.1.2. Le conduit auditif externe : il s’étend du pavillon au tympg#ig?2).

Il a une longueur de 25 mm. L’inclinaison de la membrane tympanigbasat en dedans
crée la différence entre la paroi inferieure (longué de6 mm) et la paroi postérieure. Son
diamétre varie de 6 a 10 mm. Il diminue progressivement de ealdidehors en dedans
jusqu’a l'union des trois-quarts externe et du quart interne puiseaigrjusqu’au tympan.
Le segment rétréci ou isthme est situé dans le conduit osseux a 2 mm du tympignecet arr
a 8 mm en avant. Le conduit auditif externe n’est pas redili@m distingue une courbure
dans le plan frontal et sagittal. A I'entrée du conduit se trowenpilosités (ou vibrisses),
des glandes sébacées et des glandes apocrines cérumineyszsal fai tapisse la partie la

plus profonde du conduit est trés fine, plus sensible a la douleur.
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Figure2 : Conduit ou méat auditif externe [3]
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réseaux issus du systeme carotidien externe, l'un postérieutrel'antérieur,

anastomoseés par des branches perforantes [3].

4

Vascularisation de l'oreille externe :La vascularisation du pavillon est le fait de deux

* Innervation de l'oreille externe : L’innervation sensitive complexe de l'oreille externe

est réalisée par quatre nerfs:

- Le nerf intermédiaire de Wrisberg, qui réunit les fibres semside la zone de Ramsey-
Hunt, comprenant la conque, la partie antérieure de I'anthélixgclaer de I'hélix, la
fossette triangulaire, les faces postérieure et inférieureédt acoustique externe et du

tympan.

- Le nerf auriculo temporal, branche du nerf mandibulaire, qui innetvades, la portion
ascendante de I'hélix, la face antérieure du méat acoustique externerapen ty
- La branche postérieure du nerf grand auriculaire, issu des rd&thes C3 du plexus

cervical superficiel ; elle innerve le lobule, le tiers postéridu pavillon a sa face

externeainsi que toute sa face médiale ;

- Le rameau auriculaire du nerf vague (rameau de la fosséajug), qui pénétre dans

'aqueduc du facial par l'ostium introitus, s’anastomose temporainerau VI, sort
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dansl’'espace rétrostylien par le canaliculusmastoideus, s’anastoinda branche
auriculaire postérieure du facial, et se distribue a la p@stérieure du pavillon et du

meéat acoustique externe.

1.3.2.0reille moyennel[4]:

L’oreille moyenne est une cavité aérienne tripartite casepentre les trois constituants de
'os temporal. Sa partie centrale, encore appelée caisse dartyraontient le systeme
tympano-ossiculaire qui véhicule I'onde sonore du monde extérieur jusopeitid interne.
Sur une méme ligne droite sont placées vers l'arriere, les esmnmeastoidiennes et vers
'avant, le tube auditif qui fait communiquer la caisse avec le rhinopharynx.

1.3.2.1. La caisse du tympan:

La caisse du tympan se présente comme une cavité parpkgligpie irréguliere a six faces.
Cing de ses faces sont osseuses et la sixieme est en geatidenembraneuse, composee
par le tympan.
Les dimensions moyennes de cette cavité sont les suivantes :
* Longueur : 15 mm ;
» Hauteur : elle s’abaisse de I'arriere vers I'avant en passant de 15 mma 7 m
» Profondeur ou épaisseur : elle varie de 3 mm au centre a 6 mm a la périphérie.
Cette cavité aérienne contient les osselets de I'ouie et leurs afemicesgations, ligaments,
muscles) et est tapissée parune muqueuse de type aérien.
Il convient de décrire les six parois de la caisse puis son contenu.

e Parois:
Les dénominations retenues pour désigner les six parois sont les suivantes :

o Paroi latérale : paroi membraneuse ;
Paroi médiale : paroi labyrinthique ;
Paroi supérieure : paroi tegmentale ;

Paroi inférieure : paroi jugulaire ;

o O O O

Paroi antérieure : paroi carotidienne ;
o Paroi postérieure : paroi mastoidienne.
[0 Paroi membraneuse (paries membranaceus) (fig3).
Cette paroi est la plus externe et est en rapport avec le méat acoustgue. ext
La paroi membraneuse désigne la paroi latérale de la ¢gmifEganique sans envisager la

partie osseuse située autour de la membrane du tympan.
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En accord avec les auteurs classiques, nous distinguons deux poléigesd latérale : la

membrane du tympan et la partie osseuse périmyringienne.

. Téte du marteau ;

. Récessus épitympanique ;

. Processus antérieur du marteau ;

. corde du tympan

. pli malléaire antérieur ;

. Muscle tenseur du tympan ;

. Branche du marteau ;

. Membrane tympanique (pars tensa) ;
. Trompe auditive (trompe d’Eustache) ;
10. Artéere carotide interne ;

11. Ligament supérieur du marteau ;
12. Ligament supérieur de l'incus ;

13. Branche courte de l'incus ;

14. Pli malléaire postérieur ;

15. Ligament postérieur de I'incus ;

16. Branche longue de I'incus ;

17. Corde du tympan ;

18. Processus lenticulaire de l'incus ;
19. Nerf facial (VII).

Figure3:Paroi médiale ou latérale de la caisse du tympan[4].

e La membrane du tympan(membranatympani) :

Elle comprend deux segments de taille et de constitutions différelat@ars tensa et la pars
flaccida.

La pars tensa est de nature fibroélastique, peu mobile ; eglésente la membrane
tympanique proprement dite interposée entre le méat auditif exdefaeaisse du tympan.
Cette membrane a une forme d’entonnoir dont Ile sommet, ['ombilic
(umbomembranaetympani), correspond a I'extrémité distale spdiuldanche du marteau,
et est en retrait de 2 mm par rapport a la périphérie.

Le manche du marteau est visible par transparence sous ka dune raie blanchatre, la
strie malléaire (stria mallearis), qui se prolonge verpddie supérieure de la pars tensa
jusqu'a la salllie réalisée par le processus latéral : ptaéminence malléaire
(prominentiamallearis).

Les dimensions moyennes de la membrane sont 10 mm de hauteur, 9largede Son
épaisseur est de 0,05 & 0,09 mm et sa surface de 65 mm

La membrane est orientée en avant, en bas et en dehors.

La membrane est composée par I'accolement de trois couches.
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onpue hranche de 'incus La couche externe est Cutanée

f Pl malleaire postérieur (stratum cutaneum) et se trouve en

Fartie flactide (pars faccidal— continuité avec la peau du conduit

Pli malleaire antérieur

auditif externe.
— Pracessys lateral

du malléns

Partie tlendue (pars tenss. MUCOSUM) est constituée par la

La couche interne muqueuse (stratum

—Manche du malléys muqueuse de la cavité tympanique.

La couche intermédiaire est fibreuse

= (Jimbilic de la membrane

ympangue et on distingue plusieurs types de

Iransle lumineiy

fibres.

Membrane du tympan droit :

vue oloscopique
O Paroi labyrinthique médiale (paries labyrinthicus)
Cette paroi est la seule dont la structure ne correspond gqu’'@uleepartie de I'os temporal
: le rocher.
Cette paroi est divisée en deux étages par une saillie horgzom@ditable linteau
neuromusculaire. Nous verrons plus loin lors de I'étude de I'anatopigraphique que ce
linteau sépare la caisse du tympan en deux étages : lsugggistympanique en haut et
I'atrium en bas.
[0 Paroi carotidienne (paries caroticus) (Fig4).
Cette paroi est diversement appréciée par les anatomittesgse I'on inclut ou non la
paroi antérieure du récessus épi tympanique a sa description.
Nous retenons la description d’Andrea qui a systématisé cette paroi eriagss.
L'étage supérieur correspond a la paroi antérieure du récessus épitympanique
L’étage moyen est situé sur le méme plan que le fond du meastagie externe et la
membrane tympanique. Il est occupé principalement par I'ostium tyqmpade la trompe
auditive (ostium tympanicumtubaeauditivae) qui donne accés a |l& pedeuse de la
trompe auditive que Guerrier assimile au protympanum. A la pamiérs-interne de cet
orifice se trouve le canal du muscle tenseur du tympan (semgamaiensoristympani). A
sa partie supéro-externe, débouchent I'orifice d’entrée du ligaamd@tieur du marteau et

de l'artere tympanique antérieure, ainsi que I'orifice de sortie de die clr tympan.
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Le segment inférieur, haut de 3 a 4 mm, entretient des rapports étroits sursanih ineerne
avec le canal carotidien dont il est séparé par une lame egsfisrée de pertuis a destinée
vasculo-nerveuse. Cette paroi est souvent bombée, elle peut étreofieedéhiscente.ll
arrive parfois que l'artére carotide interne présente un teajetmal intra cavitaire au

niveau de la caisse du tympan, donnant un aspect de tumeur vasculaire a I'otoscopie.

a. Etage supérieur de la paroi antérieure ;
b. étage moyen de la paroi antérieure ;

al| c.étage inférieur de la paroi antérieure.

' 1. Processus cochléariforme et canal du muscle
tenseur du tympan ;

2. Canal facial ;

3. Créte osseuse tombant dutegmen, avec en

p| avantle récessus épitympanique antérieur ou
fossette sus-tubaire ;

4. Partie cupulaire de la partie tympanique ;

5. Orifice de passage du ligament antérieur du
marteau et de 'artere tympanique antérieure ;
6. Orifice de sortie de la corde du tympan
(canal de Huguier) ;

G| 7. Ostium tympanique de la trompe auditive ;

8. Hypotympanum ; 9.Canal carotidien.

Figure4:Paroi carotidienne de la caisse du tympan [4].
[0 Paroi postérieure ou mastoidienne (paries mastoideus)
Cette paroi est la plus haute (14 mm) et elle est essentait de constitution pétreuse. On
lui distingue deux parties :

» Une partie supérieure, occupée par I'aditus ad antrum ;

* Une partie inférieure qui constitue la région du retrotympanum.
[0 Paroi tegmentale (paries tegmentalis).
Elle compose le toit de la caisse du tympan et est de costifpétro squameuse.Le
tegmen tympani représente la partie pétreuse du tegtebmplété par une expansion de la
partie horizontale de I'écaille.
¢ Paroi jugulaire (paries jugularis).
Cette paroi, de structure tympanopétreuse, constitue le planchecaisska et est située au-
dessous du niveau de la paroi inférieure du méat acoustique exterdécalage établi,

surtout net a la partie antérieure, crée le récessus hypotympanique ou Ipgsotgm
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L’orifice du canal tympanique est situé sur la paroi, a I'aplalatrebord antérieur de la
fenétre cochléaire, et livre passage au nerf tympanique et a I'srgwanique inférieure.
Cette paroi répond a la veine jugulaire, dont elle forme le plafondjolfe de la veine
jugulaire détermine le plus souvent un déme. L'épaisseur de la paroi est variable

1.3.2.2. Contenu de la caisse du tympan

La caisse du tympan est occupée par les trois osseletgjugrsiurs annexes : articulations,
ligaments, muscles et replis muqueux.

e Osselets de I'ouie (ossiculaauditus)

Les trois osselets de la caisse du tympan forment la chait@ase disposée entre la
membrane tympanique et la fenétrevestibulaire. De la sugesfaris la profondeur, on

trouve lemarteau, I'enclume et I'étrier.

0 Marteau (Malléus):

Il est volumineux et le plus externe des trois, le manche alleergi€alement, aplati d'avant

en arriére, dirigé en bas et en arriere.Le col, rétréci doumeeapophyse externe, une

apophyse antérieure. La téte ovoide, lisse surface articulaire powmrtiencl

0 Enclume (Incus):

Soncorps est aplati transversalement, surface articulairetégat concave pour téte du
marteaul a deux branches de longueur différente et un corps et s'articule avec I'étr

O Etrier (Stapés):

Il est situé entre I'enclume et paroi labyrinthique, comprendderslemodedans; une téte
articulée avec branche inférieure de I'enclume, deux branch&searg et postérieure et

platine ovale articulée avec la fenétre ovale.
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%/t ] 1. Ligament supérieur de I'enclume ;
] LA 8 2. Ligament supérieur du marteau ;
. l - /_ 3. Ligament latéral du marteau ;
: _ ; 4. Ligament antérieur du marteau ;
4 (l 7 5. Tendon du muscle tenseur du tympan ;
_\ ‘* fv* 6. Muscle tenseur du tympan a l'intérieur
o de son canal ;
7. Articulationincudo malléaire

. O
=i P / 8. Ligament postérieur de I'enclume

| A ' g 9. Eminence pyramidale ;
: 4 /”/ S 10. Tendon du muscle de I'étrier ;

11. Articulation incudostapédienne.
6

'}

Figure5: Articulations des osselets, muscles et ligaments [4].

1.3.2.3. Les annexes mastoidiennes

Elles forment I'une des trois parties de l'oreille moyerifies sont constituées de cellules
aériferes creusées a l'intérieur de la portion mastoidienfiesdtemporal. De volume et de
taille tres variables, on distingue dans tous les cas ulecglus grande et de localisation
anatomique constante, I'antre mastoidien tout autour duquel sont dispcsémdiukes
mastoidiennes. Le développement de ces cellules mastoidiennesdisbrné en grande
partie par la pneumatisation de I'os temporal, variable selomdbgidus, et susceptible
d’étre elle-méme altérée par un processus pathologique local.
A la naissance, I'antre mastoidien est présent. La pneuriaatisas cellules mastoidiennes,
gui a commencé au stade feetal, va en revanche se poursuivre au cours de lagetée enf
On distingue ainsi chez I'adulte plusieurs types de structures mastoidiennes

* Pneumatique : les cellules mastoidiennes sont nombreuses etlesesanne
mastoidiennes peuvent constituer une vastecavité aérienne ;

* Diploique : les cellules mastoidiennes sont étroites et spongieuses

» Mixte (pneumatique et diploique) : cette situation serait la plus fréquente.

* Eburnée : le systeme cellulaire mastoidien est réduit a I'antre.
1.3.2.4. Latrompe d’Eustache:

Elle est encore appelée trompe auditive. C’est un canal ostéagiaeux situé dans I'os
temporal reliant I'atrium de la caisse du tympan a la patérdle du rhinopharynx. Elle
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présente deux segments : le segment osseux postéro-lat@ratyfapanum) et un segment
fibro-cartilagineux antérolatéral (c’est la trompe propremets).dElle mesure 36 mm de
longueur en moyenne dont les deux tiers correspondent a la trorijagicause et le tiers
au protympanum. Ces deux segments sont reliés par une portion appéiee isthme
tubaire qui mesure 1 & 2 mm. Elle est oblique en dedans en avanbas$ ehez I'adulte
formant avec le plan sagittal et horizontal un angle de 45°. Chemiteisson, la trompe est
rectiligne presque horizontale trés perméable sans ré@dmss isthmique et courte (15
mm a la naissance, 30 mm a 4 ans) favorisant les infectionsrdélé¢’ moyenne. Elle est
formée dans sa partie supéro-latérale d’'une gouttiere profondesdepartie inféro-latérale

par un couvercle tympanal.

1.3.2.5. Vascularisation et innervation de l'oreille moyenne :

1.3.2.5.1. Vascularisation de I'oreille moyenne :

e Artéres

Plusieurs pédicules sont responsables de I'apport artériel ddlé¢’ongiyenne. lls prennent
leur origine des arteres carotide externe, carotide interde 8artere vertébrale. Ils sont
responsables d’'un complexe réseau sous-muqueux fortement anastomosé.

e Veines

Les veines sont plus nombreuses et plus volumineuses que les &iteseempruntent les
mémes orifices et les mémes trajets que les artéres pour alli@r skajes les collecteurs.

1.3.2.5.2. Innervation de I'oreille moyenne:

e Innervation motrice

Le muscle de l'étrier est innervé par le nerf de l'étriemneau issu de la portion
mastoidienne du nerf facial (VII). Le muscle tenseur du tympannasrvé par le nerf
mandibulaire(V/3) (Branche du trijumeau).

e Innervation sensitive

L’innervation sensitive de la couche cutanée de la membrane darnyaspparticulierement
développée, ce qui rend compte de sa trés grande sensibilité.

La membrane du tympan correspond au sommet de la zone de Ramsagartint
linnervation est assurée par le nerf auriculo temporal (bradaheerf mandibulaire), le

rameau auriculaire du nerf vague, la corde du tympan et le inenfimédiaire du
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facial.L’'innervation au niveau de la muqueuse de la caisse datyegt assurée par le nerf
tympanique ou nerf de Jacobson.
Ce nerf nait du ganglion inférieur (ganglion inferius) ou gamgtl’Andersch annexé au
nerfglossopharyngien puispénétre dans la caisse du tympan au tfavecanal creusé asa
face inférieure.
Au niveau du promontoire, il s’épanouit en six branches :
0 Deux branches postérieures pour chacune des fenétres ;
0 Une branche tubaire pour le protympanum ;
0 Une branche caroticotympanique qui va S’anastomoser avec le
plexuspéricarotidien ;
0 Deux branches supérieures terminales : le grand et le petipgreux profonds
qui vont se jeter respectivement dansle grand et le petit neéré&ipéuperficiels

qui cheminentsur le bord antérieur du rocher.

1.3.2.6. Physiologique de I'oreille externe et moyenne

[0 L'oreille externe a une double fonction : une fonction protectricéodeille moyenne et
en particulier la membrane tympanique, et surtout une fonction arapbfic L'oreille
externe modifie perception sonore en amplifiant certaines fréguemais elle augmente
également la directivité en raison de la diffraction des osdesres sur I'ensemble du
volume créanien et de l'oreille externe, particulier du pavillotude de la fonction de
transfert de la téte et de 'oreille externe s’appliquectiraent a I'écoute binaurale et a
la localisation tridimensionnelle des sources sonres.

[0 Le role majeur de I'oreille moyenne est de transformevilastions sonores aériennes
arrivant contre la membrane tympanique en variations de pressions lemans
compartiments liquidiens de I'oreille interne.

Une telle transformation impose d’adapter I'impédance entrdlieunextérieur, aérien
et le milieu intérieur, cochléaire, liquidien. L'oreille moyenmeégalement un rble de
protection vis-a-vis de l'oreille interne.

1.3.3.0reille interne: [5]

L’oreille interne, ou labyrinthe, est située au sein de larpide pétreuse de I'os temporal.

Elle comporte un ensemble de cavités osseuses, ou labyrinthe ossetegant des

structures tubulaires formant le labyrinthe membraneux. Au seae d@kernier se trouvent
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'organe sensoriel cochléaire destiné a l'audition et lescaptsemsitifs vestibulaires
spécialisés dans la détection des accélérations angulaires et lidédadéte.

1.3.3.1. Labyrinthe osseux:

Il dérive de la couche périostique interne de la capsule otiqud.@esoquille d’os dur et
compact, formant le vestibule, les canaux semi-circulairs atchlégfig6). Deux canaux
issus du labyrinthe osseux rejoignent les enveloppes cérébrakes espaces sous-
arachnoidiens pour I'aqueduc du limacgon et la dure-mere pour 'aqueduc du vestibule.

Labyrinthe posténeur Labyrinthe anténeur

+

F

Canaux semi-circulaires

F

Cochiéa

- Vestibuie

¥
F
¥

a. Fenétre ovale ;
b. fenétre ronde ;
VII. Agueduc de Fallope sectionné
au niveau de sa premiere portion.

#

1. Canal endolymphatique ;

2. Fossette unguéale ;

2’. Sac endolymphatique ;

3. Orifice deL’aqueduc du limacon a la
face médiale de la cavité sous-vestibulaire ;
4. Aqueduc du limacgon ;

5. Orifice inférieur de 'aqueduc du

limacon ;

6. Fosse jugulaire.

Figure 7: Vue postéro-inférieure du labyrinthe osseux : aqueduc dlimacgon et canal

et sac endolymphatique (c6té droit).
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1.3.3.1.1. Vestibule:

C’est la cavité centrale du labyrinthe osseux placée emtreille moyenne et le fond du

conduit auditif interne. De forme ovoide, aplatie transversalemerdjraegsions sont de 5

mm pour la longueur et de 5 mm pour la hauteur. La largeur au ceintde 2snm, mais en

périphérie, elle n’est que de 1,5 mm.

Le vestibule répond a la moitié postérieure du fond du conduit auditihér(fey 6-7). Son

axe longitudinal fait approximativement un angle de 45° avec lthxeconduit auditif

interne (en reéalité, 53°). Schématiquement, on lui décrit une paévalatet une paroi
médiale, réunies en haut, en avant, en arriere et en bas par des parois f#as étroi

Paroi latérale

Fortement convexe, elle comporte trois orifices :

[0 la fenétre ovale située sur la partie antéro-inférieure de la paroi, ellé ekeval sur la
paroi latérale et la paroi inférieure et regarde en baayamt et en dehors. En « gueule
de four », elle est obturée par la platine de I'étrier attachée paahedig annulaire ;

OO I orifice antérieur ampullaire du canal semi-circulaire latéralil occupe I'angle
antérosupérieur. Il est situé a 1 mm au-dessus de la fenéteeepv\sparé d’elle par un
espace qui répond a la deuxiéme portion de I'aqueduc de Fallope ;

O I'orifice postérieur non ampullaire du canal semi-circulair@téral: il est placé dans
'angle postéro supérieur, mais a un niveau légérement plus basoquerifce
ampullaire. Il regarde franchement en arriere.

Paroi supérieure

Etroite en avant, plus large en arriére, elle est presque eenéit occupée a ses deux

extrémités par deux orifices a cheval sur la face latérale :

0 En avant,| orifice ampullaire du canal semi-circulaire supérieurcontigu a l'orifice
ampullaire du canal latéral dont il est séparé par une aréte Wte aréte doit étre
conserveée le plus longtemps possible dans la voie translabyrinthigeegog, car en
avant d’elle se trouve la premiére portion du nerf facial, senéséparée d'elle par les
fibres ampullaires du nerfutriculoampullaire ;

O En arriere,l’orifice commun au canal semi-circulaire supériewgt au canal semi-
circulaire postérieurs’ouvre juste au-dessus de l'orifice non ampullaire du canal semi-

circulaire latéral, séparé de lui par une créte souvent tres marquée.
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Paroi postérieure

Elle est également trés étroite. A son extrémité inférisargouve I'orifice ampullaire du
canal semi-circulaire postérieur. Cet orifice occupe l'amiglda paroi postérieure avec la
paroi latérale et la paroi inférieure. Souvent profondément crearse lpaisseur de la
paroi postérieure, il reste bien séparé de la paroi inférieutla pe&te ampullaire inférieure.
Evasé, l'orifice ampullaire du canal semi-circulaire postéraamstitue le point déclive du
vestibule. Ce fait a pu expliquer que les otolithes détachés drgesiaspontanément ou
apres un traumatisme, puissent se déposer contre la cupule du ctaredyroghéorie de la
cupulolithiasg. Sur la face médiale de l'orifice, existent de petitsyietonstituant la tache
criblée inférieure, livrant passage aux filets du nerf ampullaire pastérie

Paroi médiale

Elle est occupée par plusieurs fossettes séparées par des crétes :

[0 lafossette hémisphérigest la plus volumineuse et la plus marquée.

Elle est située a la partie antérieure et inférieuragefoi. Elle recoit le saccule. Son fond
est perforé de multiples petits pertuis constituant la tachkemoyenne qui laisse passer
les filets sacculaires du nerf vestibulaire inférieur ;

O lacréte du vestibulborde la fossette hémisphérique en haut et en arriére.

En avant, elle se prolonge sur la paroi antérieure pour constitaguatite épine saillante
longue parfois de 1 a 2 mm : la pyramide du vestibule. En bas atriére, la créte du
vestibule s’incurve pour rejoindre la paroi inférieure.

Le repére de la créte vestibulaire est constitué par ume ftigrizontale passant par la levre
supérieure de la fenétre ovale. Ceci expligue que, dans la voialnashique antérieure,
c’est la fossette hémisphérique qui est apercue en premiguéola fenétre ovale et la
fenétre ronde sont réunies a la fraise ;

[0 lafossette ovoidest elliptique a grand axe horizontal.

Elle se trouve au dessus de la créte du vestibule. Ellemamtee de I'orifice ampullaire du
canal semi-circulaire supérieur par une créte bien marda@eéte ampullaire supérieure
Elle recoit l'utricule. La moitié antérieure de la fosseivoide est occupée par un ensemble
de petits pertuis qui occupent également la pyramide en camdtita tache criblée
supérieure. Par ces orifices passent les branches du neufazmpullaire (nerf vestibulaire
supérieur) destinées a l'utricule et aux canaux latéral et supérieur ;

[0 lafossette sulciformest a la limite postérieure de la fossette ovoide.
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Elle constitue une petite gouttiere verticale, a la partie mapérde laquelle s’ouvre un
canal osseux : 'aqueduc du vestibule ;

0 lafossette cochléairest en partie sur la paroi médiale et en partie sur la

paroi inférieure. Elle se situe entre la créte ampullaiférieure en arriere et un
prolongement de la créte du vestibule en avant. Elle recoit lgee patidale du canal
cochléaire. Dans la voie translabyrinthique antérieure, cettettesn’est bien visible que
lorsque le promontoire est largement évidé.

Paroi antérieure

Trés étroite (2 mm), elle recoit I'épine de la pyramidevestibule qui prolonge la créte du
vestibule. La paroi antérieure répond en haut a 'aqueduc de Fallofzeaunitourne, et en
bas a la base du limagon qui fait corps avec elle.

Paroi inférieure

En forme de gouttiére, elle est située dans le prolongemdatfdaétre ovale située juste
au-dessus. En avant se trouve l'orifice vestibulaire du limacon. rigmeade l'orifice du
limacon, la paroi inférieure est complétée sur sestrois quagtiaux par la portion
vestibulaire horizontale terminale de la lame spirale qui rejoint la @n@&beillaire inférieure.
Le bord médial de la lame spirale s'implante sous la fossette hémisph&uouieord latéral
reste libre. Le quart latéral restant est constitué plama spirale accessoire détachée de la
paroi latérale. Entre le bord libre de la lame spirale &irtee spirale accessoire, existe un
petit hiatus en forme de faucille : la fente vestibulotympanique.

Celle-ci est obturée a I'état frais par une lame fibreuse.

Ainsi sont hermétiquement sépares le vestibule et la cavitévsstibulaire. La lame spirale
s’étend ensuite vers I'avant et plonge vers le bas en limetaatriére I'orifice vestibulaire
du limagon. Elle se poursuit sur toute la longueur de la cochlée.

1.3.3.1.2. Canaux semi-circulaires osseux

Il 'y a trois canaux semi-circulaires : latéral, supérigiupostérieur. lls occupent la partie
postéro supérieure du labyrinthe. Chacun est formé par les deux tiers d'un arngalont

la lumiére est d’environ 0,8 mm. A I'extrémité de chaque canéloswe une dilatation :
'ampoule qui s’ouvre directement dans le vestibule. L'ampoule cdntiépithélium
sensitif vestibulaire. Pour les canaux latéral et supérieugngmules sont situées a leur
extrémité antérieure. Au contraire, 'ampoule du canal postéasusituée a l'extrémité
postérieure du canal. Les extrémités non ampullaires des canauiesupé postérieur se

réunissent pour former le cru commun.
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Orientation générale:

L’orientation des trois canaux semi-circulaires se fait dasgrois plans orthogonaux de
l'espace. Il y a toutefois de grandes variations individuelles. Safiguement, les deux
canaux latéraux droit et gauche sont dans un méme plan, faisate platde Francfort un
angle de 30° ouvert en avant. Ainsi, ils reviennent dans un plan parfaitborezantal
lorsqu’a la marche, le regard se porte sur le sol a quelquessmévant soi. lls déterminent
le plan physiologique de la téte, ou plan orthovestibulaire. Les awtnesix dits verticaux
(supérieur et postérieur) sont dans des plans perpendiculaires cdegmt De facon
grossiéere, on peut considérer que chaque canal antérieuuésians le méme plan que le
canal postérieur du coté opposé. lls sont donc stimulés simultané@mseptel la bascule de
la téte se fait dans leur plan : c’est-a-dire bascule chsaanr arriére, la téte étant tournée de
45° soit a droite, soit a gauche (manceuvre de Dix et Hallpike).

Canal semi-circulaire latéral

C’est le plus court : 15 mm. Son arc a convexité latérale etrjgasgdétermine sur la paroi
meédiale du seuil de I'aditus une salillie lisse et arrondigsijuste au-dessus et en arriere du
canal facial.

Canal semi-circulaire supérieur

Il mesure 16 mm de long. C’est un véritable arceau planté&alement sur le vestibule
dans un plan pratiquement perpendiculaire au grand axe du rocher. La coduecatgal
antérieur s’oriente selon un axe faisant 60° avec

L’axe du conduit auditif interne. Le classique sailli de 'emiraarttuata, située sur la face
antérosupérieure du rocher, ne répond pas au canal antérieur masndpueiate en regard
d’un sillon cérébral.

Canal semi-circulaire postérieur

C’est le plus long des canaux : 20 mm, et aussi le plus profdiodmié une boucle presque
compléte. Son plan est vertical et presque paralléle a daxecher. L’'ampoule répond
latéralement au sinus tympani de 'oreille moyenne.

1.3.3.1.3. Cochlée: (fig 6)

Configuration générale

La cochlée osseuse est située juste en avant du vestibulenf@aefcérieure ressemble a
une coquille d’escargot, d’ou son nom : le limagon. En fait, c’est undsbeux ou tube
limacéen, long de 30 mm et de 1 a 2 mmdediametre.

Il est enroulé autour d’'un axe appelé columelle ou modiolus. Le tuaeden comprend

deux tours et demi d’hélice. Chaque tour de spire s’accole audpréggéour constituer la
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cloison spirale, dense mais fine, qui se termine au sommet par ufibdberdle pilier. Le
mur externe apparent du tube constitue la lame des contours. Larl@deite cochlée ne
dépasse pas 5 a 6 mm et son diamétre a la base est de 9 momérmclature dans la
cochlée se définit par rapport au modiolus qui est supposé debout. Ainspirkes sont
basales et apicales et se terminent par lesommet ou domeeTquit est prés du modiolus
est dit interne et tout ce qui s’en €éloigne est dit externe.

En fait, le modiolus est un cone couché dont I'axe presque horizontddliesie en avant et
latéralement. Son sommet est en rapport avec le protympanurbatesaxcavée constitue
la fossette cochléaire occupant la partie antéro-inférieure dudfordnduit auditif interne.
Cette fossette est occupée par une série dorifices disposésudangouble spirale
correspondant a la projection de I'hélice limacéenne (cribteigg). Apres un tour et demi,
le crible se termine en son sommet par un orifice un peu plesdarg nait le canal central
de la columelle.

Tube limacéen

Il comprend deux segments : le segment non enroulé et le segment enroulé.

Le segment initial non enroulést rectiligne tfookdes Anglo-Saxons). Long de 4 a 5 mm, il
est placé sous le vestibule ou il forme la cavité sous vestibulaalle-ci se termine en
arriere par un cul-de-sac au fond duquel s’ouvre la fenétre rondevité saus-vestibulaire
représente I'extrémité de la rampe tympanique de la cochlésaSace médiale, pres de la
membrane de la fenétre ronde, s’ouvre l'orifice de lI'aqueduc ducdimale segment
enroulécontinue le précédent par un premier tour (spire basale) quiagjersgpus le conduit
auditif interne en formant la saillie du promontoire sur la faterme de la caisse du
tympan. Puis il passe en avant du conduit auditif interne, puis au-déssutesnine a 1,5
mm en avant et en dedans de la commissure antérieure de lae fendéle séparé du
vestibule par la premiere portion du nerf facial.

Le deuxiéme tour se place en avant du premier et le troigi@meincomplet (un demi-
tour), se termine par la coupole.

Lame spirale

C’est une lame osseuse détachée de la columelle. Ellailié dans le tube du limacon
sans le cloisonner complétement. A I'état frais, elle est a&téwipar la membrane basilaire
s’insérant sur le bord libre de la lame spirale. Ainsi sontréépadeux rampes : la rampe

vestibulaire placée vers I'apex et la rampe tympanique placée vers.la base
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Au niveau du pilier, la lame spirale se termine par un bord Eoreorme de crochet
(hamulus lamina spiralis). Ce bord libre forme avec la volte dmugpole un passage,
I'helicotrema, qui fait communiquer la rampetympanique et la rampe vestéulair

Dans la portion non enroulée, la lame spirale se recourbe d’abdrdug, puis en arriere
pour former les trois quarts médiaux de la face inférieure dibubkset s’insérer en arriere
sur la créte ampullaire inférieure.

Systeme canaliculaire du limagon

La columelle contient de nhombreux petits canaux longitudinaux naissahtadee orifice
du crible spiroide et rejoignant la base d’'implantation de la Epirale. lIs contiennent les
rameaux du nerf cochléaire. Les canaux lesplus internes livresaigeaa des filets nerveux
allant vers la partie apicale de la cochlée. Les canaugllesexternes sont destinés a la
partie basale.

Le canal central de la columelle le plus large suit 'axe du limacgon agex’

Canal spiral de Rosenthal

C’est un conduit de 1 a 2/10 de millimétre, creusé dans la portiophpague de la
columelle, juste en regard de la zone d’insertion de la lame spirale.

Ainsi, il décrit deux tours complets de spire et se terminsocamet en se réunissant au
canal central de la columelle. Le canal spiral de RosergQalt au fur et a mesure de sa
progression vers le sommet de fins canalicules afférents qui proniedeéépaisseur de la
lame spirale et s’ouvrent au bord libre de cette derniére. Il loge ¢gigaspiral de Corti.
Aqueduc vestibulaire

Ce canalfig7) s’étend du vestibule (ou il nait du fond de la fossette sulcifoenia)face

postérieure du rocher. Son trajet intrapétreux, long de 8 mm, se divise en deux parties :

d’abord ascendant, il s’éleve en formant un isthme long de 1,5 mm ;
puis sa partie distale se porte franchement en arriére,lvessius sigmoide, pour
s’ouvrir a la face postérieure de la pyramide pétreuse auundesta fossette unguéale.
Cette fossette n’est le plus souvent qu’'une fente. L’orifickadeeduc est situé a 1 cm
en arriére du porus du conduit auditif interne, a égale distancecehirei et le sinus
sigmoide. Il contient le sac endolymphatique.

Aqueduc du limacgon

Son orifice est situé sur la paroi médiale de la portion non enrdulémacon a 1 mm en

avant de la fenétre ronde.
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Son canal, long de 10 a 13 mm, se dirige en arriére, en dedans &, ethdmine sous
'ampoule du canal postérieur, puis paralléelement au bord inférieucodduit auditif
interne. Il se termine a la face inférieure de la pyrampiteeuse par un orifice évasé de 4
mm situé au sommet d’'une dépression triangulaire placée eritgs&jugulaire en arriere
et le canal carotidien en avant.

Il est annexé au systéme périlymphatique, le faisant communayger 'espace sous-
arachnoidien chez certaines espéces. Chez ’homme, il seraé& phtudu tissu fibreux. Sa
perméabilité anormale expliquerait que certaines oto- ou rhinoliqusrd@ébrospinales
puissent survenir aprés une fracture de la paroi latérale doulesiu aprés stapédectomie
(oreille « geyser »).

1.3.3.2. Labyrinthe membraneux

Il est constitué de 'agencement complexe d’un long tube d’origine épithéliale.

Il comporte(fig8) :

O lelabyrinthe antérieurdestiné a I'audition, comprenant le canal cochléaire ;

00 le labyrinthe postérieurdestiné a I'équilibration, comprenant l'utricule, le saccule, les
canaux semi-circulaires et le systeme endolymphatique.

Le labyrinthe membraneux contient 'endolymphe. Entre le labyrinthembraneux et le

labyrinthe osseux, se situe un deuxiéme compartiment liquidien : la périlymphe.

g
12
~ )

/ i
- 10
4
.-"f__.-"'.
‘-"-:.._,-"'-__.- ]
o e
7 3

— 16
- 5
| 16

/ A B

Figure 8 : Labyrinthe membraneux [5].
A. Vue antérieure. B. Vue postérieure.

1. Ductusreuniens; 2. Saccule; 3. Caecum cochléaire; 4. Canal endolymphatigu
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5. branches utriculaire et sacculaire du canal endolymphatiget 6. Sac
endolymphatique

7. Utricule et sa macule (en bleu sur le schéma); 8. Macule du sacgule

9. Canal semi-circulaire supérieur ; 10. Canal semi-circulaire postérig ;

11. Canal semi-circulaires latéral ; 12. Ampoule du canal semi-circulaire périeur ;

13. Ampoule du canal semi-circulaire postérieur ; 14. Ampouledu canal semi-
circulaire latéral ; 15. Crus commune ; 16. Canal cochléaire ; 17. Nerf cochléair
1.3.3.2.1. Canal cochléaire(fig 9) :

C’est un tube long de 30 mm qui comporte deux segments :

[0 le premier (lagaena) est court et se termine en arrgae un cul-de-sac
(coecumcochleare) logé au niveau de la fossette cochléairecesmfidrieure isole le
vestibule de la cavité sous-vestibulaire en fermant la fentédowkgympanique. De sa
face supérieure nait le ductusreuniens de Hensen qui fait commuméquemal
cochléaire avec le saccule ;

[0 le deuxieme segment continue le précédent en avant. Il esetosignroule dans le
limacon osseux en comblant I'espace compris entre le bord lideeldme spirale et la
partie correspondante de la lame des contours.

En coupe, il est prismatique et comporte trois faces : supérieure, extarfggietiie.

-4 a. Rampe vestibulaire ;

> :’ 1 b. canal cochléaire (scala
. & 7 media) ; _
& > e — c. rampe tympanique ;
a *05 0 d. ganglion spiral ;
1 : ¥ ey 1 1 e membrane de Reissner ;
" ' 25 |
A g D :—L-E-' 1. Limbusspiralis ;
o / Jhis ) 5:‘ 2. Sillon spiral interne
2 7 Loy ~ —" 3. Membrane tectoriale ;
. P =] I g 4. Strie vasculaire ;
S ' i"-'.'f*:;; g "< & i 5. Bourrelet spiral ;
- Y _H'" b, ol g 6. Sillon spiral externe ;
- % o 7 ] 4y 7.ligament spiral ;
d o > ol C ; 10 8. Membrane basilaire
= ' 9. Tunnel de Corti ;
10. Lame spirale ;

Figure 9: le canal cochléaire : [5].
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Paroi supérieure ou vestibulaire

Elle est encore appelée membrane de Reissner et sépamealecochléaire de la rampe

vestibulaire.

Paroi externe

Elle est formée par le ligament spiral. Celui-ci représem& zone d’adhérence entre le

canal cochléaire et I'endoste du limagon. A ce niveau existérame fibreuse conjonctive

constituant une véritable éponge imprégnée de périlymphe. Deshdads, la face interne
du ligament spiral est marquée par quatre reliefs :

[0 la créte ou s’'insére la membrane de Reissner ;

O la strie vasculaire, seul épithélium vascularisé de l'orgamisonstitué par un
épaississement de la paroi latérale lié a la présence daawnvaisseaux. Ce serait le
lieu principal supposé de la sécrétion d’endolymphe ;

[0 le bourrelet spiral soulevé par un canal veineux ;

[0 la créte basilaire ou s’insere la membrane basilaire.

Paroi inférieure

Elle sépare le canal cochléaire de la rampe tympankilecest constituée par la membrane

basilaire tendue entre la lame spirale osseuse et lsbadtaire du ligament spiral. Ainsi, la

membrane basilaire, longue de 33 mm, parcourt toute la cochléeugmemtant
progressivement de largeur depuis la base jusqu’a I'apex. Sur |larar@rbasilaire se pose

I'organe de Corti, recouvert par la membrane de Corti.

1.3.3.2.2. Organe de Corti(fig 10) :

. Sillon spiral interne ;

. Cellules ciliées externes ;

. Cellule ciliée interne ;

. Cellule de Deiters ;

. Membrane basilaire ;

. Phalange des cellules de Deiters ;
. Cellules de Hensen ;

. Piliers ;

. Tunnel de Corti ;

10. Espace de Nuel.

OCoOoO~NOOUIhWNPE

Figure 10: Organe de Corti [5].
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C’est I'élément sensoriel ou sont situés les récepteurs adgition. Il repose sur la

membrane basilaire entre deux sillons : le sillon spiral interne ekde spiral externe.

Il comporte plusieurs systémes de cellules et structures.

Cellules sensorielles

[0 Trois rangées de cellules ciliées externes surmontées patéieocils disposés comme
des tuyaux d’orgue et rangés selon un W ouvert vers le modiolusellidsscauraient
des propriétés contractiles.

[0 Une seule rangée de cellules ciliées internes.

Cellules de soutien

Elles supportent les cellules sensorielles. Des cellulesu®es entourent complétement les

cellules ciliées internes.

Les cellules de Deiters reposent sur la membrane basilaiue.pdle supérieur déprimé en

cupule recoit et ancre solidement la base des celluléesiéxternes. Leur apex émet un

prolongement (phalange) dont I'extrémité supérieure s’élargiplateau et comble les

espaces en « haltére » séparant les cellules ciliées.

Les cellules de Hensen sont placées en dehors des cellulestels Betapissent la levre

interne du sillon spiral externe.

Les piliers forment deux rangées de cellules qui s’écadtémir base et se rejoignent a leur

sommet en délimitant le tunnel de Corti contenant la cortilympghén, I'ensemble des

poles supérieurs des cellules ciliees externes, des phakdege®llules de Deiters et des

apex élargis en plateau des piliers, toutes cellules rgigredes jonctions serrées, forment

la membrane réticulaire. Cette membrane isole le compattiem@lolymphatique du canal

cochléaire du compartiment périlymphatique. En effet, la cortilymmdenue dans le

tunnel de Corti et les espaces de Nuel est de composition peu différenpedkytaphe.

Fibres nerveuses

Elles gagnent ou quittent I'organe de Corti par I'habenulaperfoaataravers de la

membrane basilaire.

Membrane tectoriale (membranatectoria)Acellulaire, elle est constituée par une couche

superficielle fibreuse et une couche profonde gélatineuse.

On peut la diviser en trois segments :

O le segment interne, qui repose sur les cellules inter denialésssen dedans du sillon
spiral interne. Ces cellules, qui lui donneraient naissance, reposent sur le linatissspi
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0 le segment moyen, le plus large, recouvre I'organe de Corti déieymine des reliefs
linéaires : la ligne de Hensemdnsenstrip, située au contact des cellules ciliées
internes. En dehors, les trois rangées de cellules ciliéesrnestdéterminent trois
profondes lignes d’empreintes correspondantes.

Il y aurait a ce niveau des points d’ancrage de la membranatectoria ;

* le segment externe est au contact des cellules de Delitdes cellules de Hensen (filet

marginal).

1.3.3.2.3. Labyrinthe membraneux postérieur

Il comprend les canaux semi-circulaires, l'utricule, le saccule &bles endolymphatiques.

e Canaux semi-circulaires

Ce sont trois tubes membraneux parcourant les canaux osseux correspangquels ils

sont accolés par leur bord périphérique. Ils occupent moins du tiers de leur@i&hatjue

canal possede une membrane propre formée de conjonctif suidagpelse une membrane

basale supportant elle-méme des cellules épithéliales de type pavimenteux.

Les ampoules sont des dilatations membraneuses occupant I'ampouleseosse

correspondantéig8). Chaque ampoule possede un sillon constitué par un repli transversal

de I'épithélium formant une salillie intraluminale appelée aétpullaire. C’est par le sillon

gue péneétrent les fibres nerveuses. Chaque créte est recouvertie pemnroépithélium

comportant deux types de cellules :

» les cellules de type,lde forme évasée, sont englobées dans une terminaisonnerveuse
afférente épanouie en calice.
L’'apex de la cellule comporte un anneau d’actine et d’actinomygmissédant des
propriétés contractiles. La contraction de l'apex est commandéengaboucle de
rétrocontréle courte naissant a la base de la cellule et parcouraitde cal

» les cellules de type llsont les plus anciennes dans la phylogénie. Cylindrique, leur pole
basal est connecté a une terminaison afférente simple. Chatyle cemporte & son
pole apical une touffe de stéréocils dominée par un kinocil plus Bogr chaque
ampoule, les stéréo cils sont tous placés du méme c6té du kinoakdpaple, pour le
canal latéral, les kinocils sont tous placés du c6té vestibuiest I'inverse dans les
ampoules antérieure et postérieure.
Kinocils et stéréocils sont enchéassés dans une membrane ambgshent
transversalement 'ampoule : la cupule. Celle-ci, fixée paetosgs faces aux parois de

'ampoule la ferme hermétiguement. Lors des mouvements de |deet@éplacements
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inertiels de I'endolymphe déterminent un enfoncement de la cupule proxogoe
flexion des kinocils et des stéréocils. Une flexion en directiorkidacil induit une
augmentation de l'activité neuronale afférente, et inversementflexien en sens

inverse induit une inhibition de cette activité.

clipils ou membrans —— 1
atoconiale AL
2
2]
B _ ==W| | .
-, = | gee . 1.Cupule ou membrane otoconiale ;

2. Actine + fodrine ;
3. Zone réticulaire ;
4. Cellule de soutien ;
5. Rétrocontrole ;
6/ 6. Boucle courte ;
7. Boucle courte ;
8 : anneau d’actine ;
9 : Actomyosine ;
10 : jonctions adhérentes et étanches.

in

r I

Figure 11: les deux types de cellule ciliée.

A gauche, cellule de type I. A droite, cellule de type 1I.

Les fleches indiquent les deux types de rétrocontrdlesoit boucle longue impliquant

lesfibres efférentes (fleches noires), soit boucle coar{fleches rouges) gagnant I'apex

par lecalice enserrant la cellule de type I.

» Utricule

C’est une vésicule allongée dont I'extrémité antérieure arroestieaccolée par sa face

médiale a la fossette ovoide.

A ce niveau, l'utricule est fixé solidement par du tissu conjorettifes filets nerveux

utriculaires.

Les canaux semi-circulaires débouchent dans I'utricule en deux groupes :

» les orifices ampullaires des canaux latéral et supérieur ldaplafond de I'extrémité
antérieure ;

» l'orifice non ampullaire du canal latéral, I'orifice commun awnalasemicirculaire
supérieur et au canal semi-circulaire postérieur et I'erimpullaire du canal postérieur
dans I'extrémité postérieure. La branche utriculaire du canal yengdbhtique s’ouvre
au pole postérieur. La macule de l'utricule représente la ré&giosorielle située sur le
plancher, en avant, en regard de la fossette ovoide et dans un plan &lorElbat

comprend :
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» |"épithélium sensoriglneuroépithélium), qui contient les deux types de cellules décrits
plus haut. A la différence des crétes ampullaires, il egistesurface de la macule une
ligne de partage dépourvue de cellules (striola) de laguekimdeil de chaque cellule
est le plus proche alors que les stéréocils sont les plus éloignés ;

* la membrane otolithiquedisposée sur le neuroépithélium. Celle-ci comporte trois
couches : la couche des otolithes, la couche gélatineuse, la coucteaslldgensous-
membranaire. Les otolithes sont des formations inertes, cylindrigquesxtrémités
polyédrigues. Riches en carbonate de calcium (calcite), leutéspécifique est de 2,7.
Les otolithes sont disposés sur une épaisseur d’environ 50 um. Ldeblaseouche des
otolithes est enchassée dans la couche gélatineuse et leesestaglué dans une
substance gélatineuse faite de mucopolysaccharides neutres. illagemaous
membranaire constitue un réseau fibrillaire formant un résaas lés mailles duquel
pénétrent les extrémités des stéréocils. Ainsi, lors de itimsbn de la téte, la
membrane otolithique glisse sur le neuroépithélium et les sté&résgbissent des
déformations qui se traduisent soit par une excitation, soit par Unigtion, a la
maniere du processus décrit pour la créte ampullaire.

» Saccule

C’est une vésicule arrondie, sous-jacente a I'extrémité aatérde I'utricule, plus médiale

et plus petite que lui. Placé contre la fossette hémisphériges, étroitement fixé par du

tissu conjonctif et par les filets nerveux sacculaireegdbse sur le plancher du vestibule et
de son pdle postéro-inférieur nait le canalisreuniens qui le telbaraal cochléaire. De son
pble postéro-interne nait la branche sacculaire du canal endolygyghatia macule du
saccule est placée presque verticalement sur sa face enddgiaiacule sacculaire a une
structure analogue a la macule utriculaire. Toutefois, la styi@d une forme de L et pour
chaque cellule, ce sont les stéréocils qui en sont les plus proches par rapport au kinocil

Canal et sac endolymphatiques

Le canal endolymphatique nait de la réunion de deux canaliculesdisgusricule et du

saccule. Dans la dénomination classique et internationale, le o#n@llosacculaire

(ductusutriculosaccularis) représente I'ensemble de ces deux canaux.

Le segment utriculaire s’abouche dans l'utricule par une feggentince apres avoir longé

la face médiale de l'utricule. Le repli membraneux ainsi dwéstest parfois dénommé

valvule de Bastet serait censé isoler I'utricule du reste du labyrinthe.
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Canal endolymphatique

Il présente d’abord une premiére portion dilatée intravestibul&reinus. Puis, il se rétrécit

au niveau de listhme en pénétrant dans I'aqueduc du vestibule. EnGandé s’élargit a

nouveau. Sur presque toute sa longueur, il est entouré de tissu conjo@piihélium qui

le tapisse est variable : cubique ou pavimenteux selon les régions.

Sac endolymphatique

Il termine le canal et constitue un véritable prolongement idnéen du labyrinthe

membraneux. Large de 8 a 10 mm, il déborde la fossette unguéalendd@doublement de

la dure-mere.

Sa surface luminale permet de distinguer :

0 Une portion muqueuse proximale liée a la présence de nombreux [ipiteélium,
soutenue par un tissu conjonctif trés vasculaire ;

0 Une partie distale lisse et moins vascularisée que la portmanmale. Pour aborder
chirurgicalement le sac endolymphatique par voie trans mastoidiefang fraiser sous
le canal postérieur dans le prolongement du plan du canal exterras Rargac reste
profondément enfoui sous la troisieme portion du nerf facial qu’il dus d’abord
mettre en évidence.

1.3.3.3. Innervation du labyrinthe

La huitieme paire cranienne ou nerf statoacoustique se diviséedemsduit auditif interne
en une branche antérieure, le nerf cochléaire et une branche postérieerreyéstibulaire.
1.3.3.3.1. Nerf cochléaire

Trajet

Volumineux, il se dirige vers la fossette cochléaire. Darisaget, il s’enroule en une mince
lamelle formant une volute dont les spires correspondent exactemegites du crible
spiroide de la base du modiolus.

Les filets pénétrent au fur et a mesure les foramina du modishient les canaux
longitudinaux et aboutissent au canal spiral de Rosenthal ou ilstgbudint au ganglion
spiral de Corti dont les amas cellulaires se répartissestlda deux tours et demi de spires
du canal.

Au sortir du ganglion spiral de Corti, les filets s’engagent dans I'épaidedarlame spirale,
puis ils pénétrent dans le canal cochléaire par les foraminanervipardant leur gaine de
myeline. Cette région de la lame spirale, ouhabenulaperfa@tgorte 2 500 perforations
0sseuses.

Innervation des cellules ciliées
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Cellules ciliées internes

Elles assurent la transduction mécanobioélectrique des vibratioasraaribrane tectoriale.
Elles sont connectées aux fibres afférentes, au nombre de 45 000 environ, quiectrdgdit
a 95 %des fibres du nerf cochléaire. Ce sont ces fibres qui véhitrilerissage sensoriel
jusqu’aux noyaux cochléaires (systeme afférent).

Cellules ciliées externes

Elles ne sont pas de véritables récepteurs sensoriels. Cedeontellules douées de
propriétés contractiles qui réagissent a [I'excitation sonore edifiant la tension
segmentaire de la membrane tectoriale. Elles augmentesitsai sélectivité en fréquence.
Elles recoivent 3 a 5 000 fibres du systeme efférent nées du complexe olivaireebulbai
1.3.3.3.2. Nerf vestibulaire

Il se place en arriere du nerf cochléaire et se divise rapidement en arotds.

Nerf vestibulaire supérieur

Il se porte vers la fossette postérosupérieure du fond du conduit atditife et s’engage
dans les trous que présente cette fossette. Il pénetre dessilbelle par les trous de la tache
criblée supérieure en se divisant en trois rameaux :

— le nerf utriculaire, qui se rend a la macule utriculaire ;

— le nerf ampullaire supérieur, qui se distribue a la créte aamgutlu canal semi-circulaire
Supérieur ;

— le nerf ampullaire latéral, qui se rend a la créte ampullaire du canairsalaice latéral.

Nerf vestibulaire inférieur
Il forme le nerf sacculaire. Sortant du conduit auditif par lsdtie postéroinférieure, il
entre dans le vestibule par les pertuis de la tache cnibtdenne et se termine dans la

macule du saccule.

Nerf ampullaire postérieur

Il s’engage dans le foramen singulare de Morgagni, jusqu’'zte teriblée inférieure, et se
distribue a la créte ampullaire du canal semi-circulaire pesté Dans tout leur trajet

terminal, ces fibres ne traversent pas les espaces périlyquyasatmais cheminent dans le
conjonctif qui fait adhérer & ce niveau le labyrinthe membraneulabgrinthe osseux. Elles

perdent leur gaine de myéline dés qu’elles franchissent la basale du tsrmagijue.
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1.3.3.3.3. Autres systéemes d’innervation cochléaire

Systeme sympathique

Ses fibres auraient été mises en évidence le long des vaisheanadiolus et jusqu’aux
vaisseaux de la berge tympanique, mais les vaisseaux de haastidaire ne posséderaient
aucun récepteur alpha- ou béta-adrénergique. Au niveau de I'habenulapedoeques
contacts auraient été démontrés entre terminaisons sympathigfilee® nerveuses non
myeélinisées.

Systeme parasympathique

Les fibres parasympathiques provenant du nerf intermédiaire debéngrigcontingent
salivaire supérieur) passeraient a l'oreille interne en teasipar les anastomoses
acousticofaciales. Ces derniéres fibres sont parfois préseai®ese n’étant autres que le
systeme efférent.

1.3.3.4. Vascularisation de I'oreille interne

Arteres

L'oreille interne osseuse et l'oreille interne membraneuseepess une vascularisation

indépendante.

Artéres du labyrinthe osseux

Elles proviennent :

0 de l'artére tympanique inférieure, branche de I'artére pharyngiennadaste

[0 de l'artere stylo mastoidienne, branche de l'artere auriculaire pasteri

[0 de l'artére subarcuata, née soit de I'artere auditive inteanedisectement de l'artére
cérébelleuse inférieure et antérieure. L'artére subarcaagteede canal pétromastoidien
par la fossasubarcuata.

Artéres du labyrinthe membraneux

Elles proviennent de l'artéere labyrinthique née de lartéreebmdleuse moyenne ou

inférieure et antérieure ou directement du tronc basilaire. tilerse le conduit auditif

interne au fond duquel elle se divise en trois branches (fig 20).

Artere vestibulaire antérieure

Elle donne des rameaux pour la face postérieure du saccule atridellg, et se distribue

aux canaux semi-circulaires antérieur et latéral.

Artere cochléaire

Elle pénétre dans le modiolus ou elle décrit une spirale en donnasaimae aux artéres

radiales.

Artere vestibulocochléaire
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Souvent née de la précédente, elle se divise schématiqguement en deux branches :

[0 la branche cochléaire, qui irrigue le quart basal du canal coghkéias’anastomose a
l'artéere cochléaire ;

[0 la branche vestibulaire postérieure, qui vascularise la macule du séaeocumule et les
parois du canal semi-circulaire postérieur et les podles énfiésidu saccule et de
l'utricule.

Veines

Elles se distribuent en deux réseaux principaux.

Réseau de I'aqueduc du vestibule

Il réunit les veines en provenance des zones non sensorielles duthebyestibulaire et, en

particulier, les veines des canaux semi-circulaires (veinébukste postérieure). Ainsi se

forme la veine de I'aqueduc du vestibule qui chemine dans un caalélgaa I'aqueduc et
qui recoit les veines du sac endolymphatique. Un trouble du retour velaeaxcette voie
pourrait jouer un r6le dans la genese de I'hydrops labyrinthique.

Réseau de I'aqueduc de la cochlée

Il rassemble :

— des veinules en provenance des zones sensorielles du vestibuleinelarestibulaire

supérieure (utricule) et la veine vestibulaire inférieurec{da¢c ampoule du canal semi-

circulaire postérieur) ;

— la veine cochléaire commune (spiralimodioli), formée par la réulgateux vaisseaux : la

veine spirale antérieure et la veine spirale postérieure ;

— la veine de la fenétre ronde.

Ce réseau se draine dans la veine de l'aqueduc du limacon quinehgans le canal de

Cotugno, paralléle a 'aqueduc du limacgon.

Terminaison

Ces deux réseaux se jettent dans le sinus pétreux infériede, lat dans le golfe de la

jugulaire. Ainsi, le conduit auditif interne ne possede pas dailairon veineuse en

provenance de l'oreille interne.

1.3.3.5. Rapports de l'oreille interne :

L'oreille interne est au cceur de la portion pétreuse de I'os temporal placge ent
» |e conduit auditif interne médialement ;
» ['oreille moyenne latéralement ;
= ['étage moyen de la base du crane en haut ;
» |'étage postérieur de la base du crane en arriere ;
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» |atrompe d’Eustache et la région parapharyngée en avant et en bas ;
» ['espace sous-parotidien postérieur en bas.

Rapports intra pétreux

En dedans : conduit auditif interne

Fond du conduit auditif interne

Sa morphologie s’oppose a celle de la face profonde du vestibule.

* Créte falciforme

Elle barre transversalement le fond du conduit auditif interne (fyredugépond exactement
a la créte du vestibule. Cette créte divise le fundus en dewémsitpérieure et inférieure
puis se poursuit sur la face antérieure duconduit auditif interne pdéteyminer en haut

une courte gouttiere ou s’appuie le nerf facial.

* Moitié supérieure du fond

Elle présente deux fossettes séparées par une créte gedardl I'extrémité supérieure
constitue un repére chirurgical dans la voie sus-pétraiis par) pour repérer le nerf
facial.

L’ antérieure correspond a l'entrée du canal de Fallope. dastérieurest la fossette
vestibulaire supérieure ou utriculaire qui répond a la fossette@mmide et livre le passage
aux rameaux du nerf vestibulaire supérieur provenant de l'utriduldes ampoules

antérieure et latérale (nerf utriculoampullaire traversant latachlée supérieure).

* Moitié inférieure du fond, elle posséde deux versants.

L’ antérieurest large, oblique par rapport au conduit et constitue le vdisaaéen. Il se
continue progressivement sur la paroi antérieure du conduit etdeegar arriére. Il est
occupé par la fossette cochléaire et répond a la base de laellelu@ette surface est
perforée d'orifices disposés en double spirales pour les Gtsthléaires de la huitieme
paire. Cette fossette est souvent bien visible sur les examens tomodensjt@netr

Le postérieurest plus petit, a peu prés perpendiculaire a I'axe du conduit. linpeéke
fossette vestibulaire inférieure, ou sacculaire, qui répond danssiibule a la fossette
hémisphérique et livre passage au nerf vestibulaire inféoeunerf sacculaire, provenant
du saccule. A cet endroit, le fond du conduit auditif interne n’est&épavestibule que par
une tres mince lamelle osseuse située a 3 mm a peine en regard de la platinerde I’
Parois du conduit auditif interne.

Lesparois supérieuretinférieuredu conduit auditif interne sont lisses et régulieres.
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La paroi antérieureest lisse et se continue progressivement avec la face endoc®@ni
postérieure du rocher. Latéralement elle présente la petigtigge horizontale
correspondant a I'empreinte du nerf facial et située au dessusldagament de la créte
falciforme.

La paroi postérieureest concave et présente, a 1 mm du fond, un petit orifice situéwpres
plancher, le foramen singulare de Morgagni, par ou s’engage le nerf ampulladréepost
Contenu du conduit auditif interne

* Meéninges

Elles se prolongent dans le conduit auditif interne pour constituer tameeccontenant du
liquide céphalorachidien qui est le prolongement de la grande cigendangle
pontocérébelleux

La dure-meére accolée au périoste, tapisse toutes les parois du conduit. Au fond du,condui
elle enserre comme un collet les nerfs de la huitiéeme peirédenne. Seul le nerf facial
emporte dans le canal de Fallope sa gaine

dure-mérienne.

L’ arachnoidesst impossible a détacher de la dure-mere.

La pie-mére richement parcourue par de petits rameaux vasculairespoppeele paquet
acousticofacial jusqu’au fond du conduit ou elle s’accole avec I'arachnoide.

e Eléments nerveux

lls constituent le paquet acousticofacial formé par le neidlfde nerf vestibulaire et le nerf
cochléaire.

A l'entrée du conduit auditif interne (porus), il est plus prébatd postérieur que du bord
antérieur, de telle sorte que par voie sus-pétreuse, en ole/reaniduit trop en avant et
meédialement, 'opérateur peut avoir parfois I'impression de tomber dans une cdwité vi

Le nerf facial et le nerf intermédiaire de Wrisbemgnt les éléments les plus hauts situés et
leur trajet est oblique vers I'avant pour gagner la fossett&ramipérieure du fundus. Le
nerf fait, a ce niveau, une courbe concave en avant et en dedans, auhjecéancourbe de

la premiere portion. Le nerf intermédiaire deWrisberg s’inchrisdla méme gaine dure-
mérienne et les deux nerfs sont rapidement confondus.

Le nerf acoustiqueforme, juste avant I'entrée dans le porus, une gouttiere a concavité
supérieure dont la berge postérieure est plus mince que I'antéReisal se différencie en

une partie antérieure volumineuse constituant les deux tiers argédie tronc qui va formé
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le nerf cochléaire, et une partie postérieure plus mince qui domeflgestibulaire. Des

son entrée dans le conduit, il se divise en ses deux branches :

O le nerf cochléaire aplati, creusé d’'une gouttiere concave en haut sur laquptisade
nerf facial et l'intermédiaire. Au fond du conduit il s’enroule Blfrméme en cornet
dans le méme sens que la lame des contours. Il émet alorsssreroent les fibres qui
s’engagent dans les orifices creuseés a l'intérieur de la fossettéaioehl

O le nerf vestibulaire moins volumineux. Pres du fond, il présente le ganglion de Scarpa.
C’est un double renflement grisatre qui s’amincit progressiveraantlehors et se
distingue souvent difficilement du nerf. Il émet alors deux prolongements ptrcipa

O le nerf vestibulaire supérieugui gagne la fossette utriculaire ;
le nerf vestibulaire inférieugui gagne la fossette sacculaire. Le nerf ampullaire
postérieur gréle nait du prolongement inférieur et gagne le forantprissin

Les anastomoses acousticofacialeseffectuent entre la partie postéro-latérale de

l'intermédiaire de Wrisberg et le bord antérieur du nerf bakdire supérieur. Elles forment

un feutrage dense et serré. A ce niveau, la gaine piemérienne est commune.

* Artéres
L’artere auditive interne nait le plus souvent de I'artere cérébelleuse antéro-inférfeure
artére cérébelleuse moyenne), au moment ou celle-ci décrit unle lpougénétre dans la
portion interne du conduit avant de revenir vers le cervelet. Padtis boucle atteint le
fond du conduit auditif interne.
Les artéres issues de lartere auditive interne ou deeréarcérébello-labyrinthique
irriguent :
= |e conduit osseux ;
* |es éléments nerveux ;
* |es méninges correspondantes ;
= [oreille interne.
L’artére labyrinthique (diametre 0,1 mm) se divise le plus souvent en trois branches :
= |"artere vestibulaire antérieure (diameétre 0,005 mm), qui se
détacherapidement pour pénétrer dans la fossette vestibulaireestpém
suivant le nerf vestibulaire supérieur ;
= [|"artere cochléairequi gagne la fossette cochléaire ;
= [|"artére vestibulocochléaireinconstante, a un mode de pénétration variable

dans le fundus.
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L’artere subarcuatanée de l'artere ceérébellolabyrinthique a parfois un trajet dans |
conduit auditif interne avant de gagner la fossasubarcuata.

En avant : canal carotidien

Le coude du segment intrapétreux entre en contact avec le flaneunfdu cone limacéen.
Le contact est plus ou moins étroit.

En haut : aqueduc de Fallope

Premiere portion

Elle est intercochléovestibulaire. La premiere portion du nerdifaditoie la spire basale de
la cochlée en avant et le canal semi-circulaire supériearrigme. La position exacte de ces
éléments est importante a connaitre pour aborder le nerf fagialoie sus-pétreuse. Son
obliquité par rapport a I'axe de la caisse est nette. Lfespatirige en avant et latéralement,
de telle sorte qu’il se produit un angle tres aigu entre le genoaaial £t le ganglion
géniculé, au niveau duquel I'endocrane est parfois déhiscent.

Deuxieme portion

Elle est située nettement en dessous de la premiére portion. & dsgauit le nerf par voie
translabyrinthique, le nerf parait se poursuivre vers l'avant glolen réalité ce sont les
nerfs pétreux. Cette disposition 'amene a faire un relief stuéla paroi médiale du
cavumtympani situé juste sous celui du canal semi-circuldigealeet s’écartant de lui en
faisant un angle de 10°.

Coude du facial

Le nerf plonge dans le retrotympanum en délimitant avec la ipéeone de la caisse un cul-
de-sac, le sinus tympaniposterior, et le sinus tympani, bordé en deddaspp#oi de la
portion ampullaire du canal semi-circulaire postérieur.

Canal pétromastoidien

Issu de la fossasubarcuata, son trajet est translabyrinthiglomgé d’abord le conduit
auditif interne, puis il passe sous I'arceau du canal semitaire supérieur et se termine
dans I'antre au-dessus du canal semi-circulaire latéral.

Il contient I'artére subarcuata.

Cellules pneumatiques

La pneumatisation du rocher, au-dela de la paroi interne de I'antigttitue et de la
caisse n’est présente que dans un tiers des cas. Une lignairarpiissant par la deuxieme

portion de I'aqueduc de Fallope permet de reconnaitre :
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= Un groupe supérieur, subdivisé en quatre trainées. Deux sont fréquiagdsainées
rétrolabyrinthique et antélabyrinthigue. Les deux autres sont rardsainées
translabyrinthique (dans I'arceau du canal supérieur) et cellulairecdi&tda

Ces quatre trainées peuvent converger au-dessus du conduit auditif interne ;

= Un groupe inférieur, subdivisé en une trainée cellulaire sous-ldtigtet ou
intercaroticojugulaire et une trainée antélimacéenne ou intercdiroacéenne.

1.4. Physiologie de I'audition:[ 6 ]

1.4.1.1 organe de I'audition

Le canal cochléaire est un tube dont la coupe transversaldaesjulaire, formant une
spirale de deux tours et demi. D’'une part, il est relié a unlé&mpant de la columelle (lame
spirale), de l'autre, il est accolé a la paroi osseuse dedalée. Il sépare ainsi la rampe
vestibulaire de la rampe tympanique (fig9).

La rampe vestibulaire est fermée par la fenétre ovaleinlate I'étrier) et la rampe
tympanique se termine a la fenétre ronde.

Ces deux rampes communiquent au niveau de I'hélicotréma, sommatodehlée. La
membrane basilaire constitue le bord inférieur du canal coahlédie supporte sur toute sa
longueur I'organe de Corti chargé de la transmission des stiondres. Séparées par de
nombreuses cellules de soutien, les cellules sensorielles a peopyamier comptent, d’une
part, une rangée d’environ 3 500 cellules ciliées internes qui fordemnsynapses avec
environ 90% des 30 000 neurones auditifs primaires, et, d’autre partrangées de
cellules ciliees externes qui représentent les 15 000 celliliésscde I'organe de Corti
(fig10).

Leurs cils traversent une membrane extraordinairement nehs®ent enchassés dans la
membrane tectoriale, qui se termine librement au-dessus dmladss. La membrane de
Reissner forme la limite supérieure du canal cochléairectugs des cellules sensorielles,
qui reposent sur la membrane basilaire, sont entourés par Esiggsrdes fibres nerveuses,
dont les axones, au nombre de 30 000 environ, forment le nerf cochléainavetsd le
conduit auditif interne pour aller jusqu’aux structures centrales rdaoc tcérébral,
phylogénétiquement la partie la plus ancienne du cerveau. Aprésajet complexe, les
voies auditives atteignent la partie du cortex cérébral quihesggée de la perception des

stimuli acoustiques (aire temporale).
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1.4.2.Le fonctionnement de I'audition

1.4.2.1. La conduction aérienne du son

L’'organe de l'ouie est formé de deux éléments: un conducteur du solfe (externe et
moyenne) et un récepteur (oreille interne).

En passant par le conduit auditif externe, les ondes sonores frappenpén qui se met a
vibrer et qui transmet ensuite ses mouvements a I'étridiiggarmédiaire du marteau et de
I'enclume. Le rapport de la surface tympanique (55 )rdna surface de la platine de I'étrier
(3,5 mnf), ainsi que l'articulation en leviers des osselets entrainenampéfication de la
pression sonore de vingt-deux fois. En raison de la fréquence profweedie moyenne, le
rapport de transmission est maximal entre 1 000 et 2 000 Hz. Les nenigahe la platine
de I'étrier donnent naissance a des ondes dans le liquide de lawastipalaire. Le liquide
étant incompressible, chaque mouvement vers lintérieur de la ptitiétrier est suivi
d’'un mouvement de la fenétre ronde en direction de I'oreille moyenne.

Lors d’exposition a un niveau sonore éleve, le muscle de I'éfiepntracte et protége ainsi
I'oreille interne (réflexe stapédien). Les muscles de I'mreiioyenne ont d’autres fonctions:
étendre la gamme dynamique de l'oreille, améliorer la l@tais des sources sonores,
diminuer la résonance de l'oreille moyenne, régler la pressinienme dans loreille
moyenne et la pression liquidienne dans l'oreille interne.

Dans une gamme de fréquences comprises entre 250 et 4 000 Hail ldusesflexe
stapédien se situe a environ 80 décibels (dB) au-dessus du seditidraet son amplitude
croit avec le niveau de la stimulation (de 0,6 dB/dB environ). teamda de ce réflexe est de
150 ms au seuil et de 24 a 35 ms en présence de bruits detlemsté. La contraction des
muscles de l'oreille moyenne réduit de 10 dB environ la transmissrsons (pour les
fréquences inférieures a la résonance principale de 'oreille moyenne).

En raison de sa latence, le réflexe stapédien ne peut prot@gdtel interne des bruits
impulsionnels qui se présentent isolément; en revanche, il devie@icefjuand ces bruits
sont générés a une fréquence supérieure a 2 ou 3 impulsions par seconde.

Au niveau de l'oreille, la vitesse de propagation des ondes dépehiéladticité de la
membrane basilaire qui augmente de la base au sommet. Par cohdaquiesse de 'onde
décroit en direction du sommet. Le transfert d’énergie de latabra la membrane de
Reissner et a la membrane basilaire dépend de la frégueogeles fréquences aigués,
'amplitude de I'onde est maximale a la base, tandis que pefiélguences graves elle I'est
au sommet. Ainsi, I'excitation mécanique maximale se localisen point de la cochlée qui

dépend de la frequence, ce qui permet la discrimination fréequendieesons. Les
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mouvements de la membrane basilaire induisent des cisailleaenstéréocils des cellules
ciliées et entrainent une série d'’événements mécaniques,qélestet biochimiques qui
constituent la transmission mécano-sensorielle et la pre@igpe de I'analyse du signal
acoustique. Les cisaillements des stéréocils provoquent en effeeiture de canaux
ioniques, qui modifie la perméabilité des membranes cellulaingsretet la pénétration des
ions potassium a l'intérieur des cellules, entrainant ainsi Igolakésation et la génération
des potentiels d’action.

Cette dépolarisation provoque la libération de neuromédiateurs au piptigue des
cellules ciliées internes et donne naissance aux influx nervewoguparcourir les fibres
afférentes du nerf auditif en direction des centres supérieurgehsité de la stimulation
auditive dépend du nombre de potentiels d’action par unité de temps et duenadenbr
cellules stimulées, alors que la fréequence avec laquelle le sopeecu dépend des
populations de fibres nerveuses mises en jeu. Les différentes ftéquinson ont chacune
une représentation spatiale différente dans le cortex cérébral (tonotopie).

Les cellules ciliées internes sont des mécanorécepteursugsfioiment les signaux produits
par les vibrations acoustiques en messages envoyés au systeeux igentral, mais ce ne
sont pas elles qui assurent a I'oreille ni sa sensibilité @bréesa remarquable sélectivité en
fréquences.

Les cellules ciliées externes n’envoient pas de messagéd audierveau. Elles amplifient
sélectivement les vibrations mécano-acoustiques pres du seuil (dtearfd00 environ,
soit 40 dB) et permettent ainsi (vraisemblablement par couplag®m@canique via la
membrane tectoriale) I'excitation des cellules ciliéesrimge. Les cellules ciliées externes
peuvent produire davantage d’énergie qu’elles n’en recoivent du miiguieair et se
contracter activement a des fréquences tres élevees, jouanteandée d’amplificateur
cochléaire.

Au niveau de l'oreille interne, I'interférence entre les cebutiliées externes et les cellules
ciliées internes, constituant une boucle de rétroaction, perméglee le fonctionnement du
récepteur auditif et, en particulier, sa sensibilité au seuilméene que sa sélectivité
frequentielle. Les éfférences cochléaires peuvent ainsiesgiréduisant les dommages
occasionnés par une exposition de la cochlée a des sons intensast également se
produire une contraction réflexe des cellules ciliées extemmégite par le stimulus
acoustique. Le réflexe stapédien de l'oreille moyenne qui réagibasses fréquences et les
contractions réflexes de l'oreille interne qui répond aux fréqueglegges sont donc deux

mécanismes de protection complémentaires.
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1.4.2.2. La conduction osseuse du son

Les ondes sonores peuvent également étre transmises padlesrase. Deux mécanismes
physiologiques sont envisagés.

La premiere repose sur I'’hypothése que les ondes de compressisenagur le crane et
gu’en raison de I'incompressibilité de la périlymphe les deuxpeasniont respectivement
bomber la fenétre ovale ou la fenétre ronde. En raison de la ddé&mélasticité des
fenétres, le mouvement de I'endolymphe n’est pas uniforme et entraimeuvement de la
membrane basilaire.

L’autre mécanisme possible est fondé sur le principe de l'ineimme seule la rampe
vestibulaire est chargée par la masse des osselets, un moudentestslation est crée,
entrainant un déplacement de la membrane basilaire.

La conduction osseuse est normalement de 30 a 50 dB inférieureralactoon aérienne,
ce que I'on peut aisément constater en se bouchant les deux .o@slles’est cependant
valable que pour une excitation par son aérien; une excitation par cding@ttsur un os

cranien donnera d’autres valeurs d’atténuation.

1.4.3.Le domaine de sensibilité

Les vibrations mécaniques font apparaitre des variations de pistelatns I'oreille interne,
les voies et les centres nerveux. La sensation auditive ®apisux fréquences comprises
entre 16 et 25 000 Hz et pour des pressions sonores variant, selomémdeigonsidérée,
de 20 pPa a 20 Pa (1 Pa = 1 pascal = 1°N/aD pbar). Cela correspond & un rapport de
pression de 1 a 1 million! Le seuil d’audibilité d’'une pression sonaneé@mdépend de la
fréquence. Il est minimal entre 1 000 et 6 000 Hz et il augmente les fréquences
supérieures et inférieures.

Pour des raisons pratiques, une unité de mesure qui reflete notrptiparcie l'intensité
sonore, en référence au seuil auditif, a été choisie selon unke éoparithmique: le niveau
de pression acoustique exprimé en décibels (dB). Ainsi, 20 pPapwmrdest a 0 dB. La
pression acoustique est multipliée par 10 lorsque le niveau s'éle2@ di®, cela en raison
de la formule suivante:

Lx= 20 log R/P,

Lx= niveau acoustique en dB

Ps= pression acoustique en pascals

P,= pression acoustique de référence (2 ® giscal, seuil de I'audition)

Le seuil de discrimination des fréquences, c’est-a-dire dé&sathtes hauteurs du son, est

d’environ 1,5 Hz jusqu’a 500 Hz, tandis qu’il reste constant a 0,3% pourélgsehces
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supérieures. Le seuil de discrimination des différences de pressiore est d’environ 20%
prés du seuil auditif. Pour des pressions sonores élevées, desdiffede 2% seront déja
percues.

Si l'intervalle de fréquence entre deux sons est trop petit,enarid qu'un seul son dont le
niveau varie et dont la fréquence pergue se situe entre lesrdquerices initiales. Un effet
de masque se produit lorsque deux sons isolés ont des fréquences praibedes
pressions différentes. Si la difference de pression sonoreifésamment grande, seul le
son le plus fort est percu, alors que le plus faible est masqué.

La localisation du son n’est possible que si les deux organes susoitif intacts, de sorte
gue la différence de temps de parcours de la pression sonoréesrdex oreilles puisse
étre percue. La plus petite différence de temps encore diéeest de 3 x 10s. La
différence d’intensité entre les deux oreilles, résultantefiet d’écran de la téte, aide aussi
a la localisation de la source sonore.

La capacité de résolution de l'ouie humaine est remarquable. &lldasée sur la
décomposition des fréquences dans l'oreille interne et surtoulesuranalyse dans le
cerveau. L'oreille interne peut ainsi percevoir et identifier qolea source sonore
individuelle, telle que chaque instrument de musique provenant d’'un signaliquesissi
complexe que celui de la musique d’'un orchestre symphonique tout entier.

1.5. Laphysiopathologie de I'acouphéene[ 7 ]

Les acouphénes peuvent étre causés par un dysfonctionnement seesituianporte quel
point du systéme auditif : depuis 'oreille externe jusqu’au cortex auditif.

L'une des hypothéses les plus probables est qu’il existe en untgrahtaiulier des voies
auditives une décharge électriqgue synchrone de différentes fiboegiae des acouphénes
subjectifs. En effet, sans stimulation extérieure, les fibreditimes se déchargent
continuellement, mais de maniere totalement aléatoire, ce quexveau n’interpréte pas
comme un son. Toutefois lors d’'une stimulation sonore, les fibres bargéat en méme
temps et « informent » le cerveau, grace aux relaisazegtde I'apparition d’un son. Ainsi,

toute pathologie renforcant la synchronisation pourrait étre a I'origine d’acogphene

1.5.1.Laltération du systéme de transmission

L’oreille moyenne et I'oreille externe transmettent I'iflsonore jusque I'oreille moyenne.
Cette partie fragile de l'oreille est susceptible d'éttteimte par différents processus
pathologiques se manifestant entre autre par des acouphénes.

Il peut s’agir :

- De la suppression du masquage physiologique lors des surdités de transmission
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- De la modification de I'impédance de la chaine tympano-ossieulcatarrhes tubaires :
inflammation de la trompe d 'Eustache)

- Du déphasage de I'onde sonore par modification de mobilité deiteedes osselets et de
la fenétre ovale entrainant une altération des mouvements liquidiens dé&eliaterne

- D’une pathologie inflammatoire de [loreille interne (acouphénesectity par
augmentation de la vascularisation locale)

- D’'une pathologie musculo-ligamentaire : mal occlusion méniscéd@ies musculaires
(acouphénes objectifs).

1.5.2.L atteinte du systéme endolymphatigue

Les liquides de l'oreille interne contribuent & son bon fonctionnemsrtrahsmettent par
effet mécanique l'onde sonore tout le long de la cochlée et sud®upar leurs

concentrations en électrolytes concourent a I'apparition de potediation au niveau des
cellules ciliées.

Des dysfonctionnements a ce niveau entrainent des modification®ule et des

acouphénes.

Il peut s’agir :

- D’un déreglement électrolytique (sodium, potassium, calciunmiaau de I'endolymphe
et d’'une modification du potentiel endocochléaire normalement stabilisé a +i80ltsil

- De l'augmentation de la pression intra labyrinthique entraibaaterture de canaux
ioniques sur la membrane de Reissner. La fuite de courant provoquesignahsonore

percu comme un acouphéene.

1.5.3.L’atteinte de la micromécanigue cochléaire

1.5.3.1. Le découplage entre la membrane tectoriale et les stéréocils

L’hypothese repose sur l'existence d'un couplage entre la maemhextoriale et les
stéreocils des cellules ciliées. En temps normal, le couplagmente la sélectivité et la
sensibilité des cellules cochléaires. Mais en cas d’ototéxait de surcharge sonore, les
stéréocils « libérés » de la membrane tectoriale fjar m&canique pourraient se mobiliser
spontanément et générer un bruit de 35 dB environ.

1.5.3.2. Les otoémissions spontanées

Les cellules ciliées externes participent a la séleétatita la sensibilité fréquentielles grace
a des contractions mécaniques. Cette libération d’énergie peutcéptée grace a
l'utilisation d'un microphone placé dans le conduit externe de l'oreflle. sont des
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otoémissions « spontanées » (lorsqu’elles sont enregistréedisanat®n sonore) ou des
otoémissions « provoquées », dans le cas inverse.

Leur découverte en 1978 par Kemp a suscité beaucoup d’espoir dacdiseliaiie clinique
sur les acouphénes. Leur origine a fait 'objet de nombreuses bgpsthLes cellules
ciliées externes pourraient se trouver a la limite d’'unc&eitlant que de nombreux facteurs
(bruit, ischémie, ototoxicité, défaut du systeme efférent médigmoudraient déclencher.
Ainsi, des mouvements oscillants des cellules ciliees extpmasaient exciter des cellules
ciliées internes donnant alors naissance a un son « intrinseque ».

Toutefois, les otoémissions spontanées sont retrouvées dans 80% dieszcdsscsujets
sains, normaux entendant et ne sont pas percgues. Les celldles n#i semblent donc pas

intervenir dans la majorité des acouphenes.

1.5.4. altération de la synapse

1.5.4.1. La toxicité du glutamate

Le glutamate, principal neuromédiateur excitateur rapide dunsgsterveux central des
mammiféres (environ 40% des synapses excitatrices) semble joule prépondérant
dans la survenue d’altérations des synapses du systeme audgiintipal précurseur du
glutamate est la glutamine, mais il est aussi synthéfiséta de I'aspartate dans les cellules
gliales par la glutamine synthétase.

Ce neuromédiateur est impligué dans de nombreuses fonctions : la \a@sigaQt, et
notamment l'audition. On le retrouve dans toute la cochlée et toahdedu nerf auditif
(dans le noyau cochléaire), tout comme de nombreux autres neuromeédiateufshaicety
GABA, dopamine, enképhalines...

Il est présent a la base des cellules ciliées internagjiesur deux types de récepteurs
synaptiques : le récepteur NMDA (N-Méthyl-D-Aspartate)vé&ctseulement par les fortes
intensités sonores et le non-NMDA sur lequel le glutamate agit de m@négrondérante.

Les récepteurs sont couplés a un canal sodium qu’ils ouvrent en présence de glutamate
Ce neurotransmetteur présente toutefois l'inconvénient d’étre toxique les neurones
lorsqu’il est libéré en trop grande quantité suite a des tréammeg sonores, des ischémies
cochléaire ou en cas de presbyacousie (9,10).

Chez I'animal, on a découvert que de telles situations entraiaestirexpression des
récepteurs NMDA impliquant I'apparition de réponses épileptiquetuitess au niveau
cérébral par des sons spontanés (acouphénes).
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1.5.4.2. Les efférences latérales

La fonction de l'innervation efférente latérale n’est pas enci@m® connue contrairement a
I'efférence médiane dont le role est de contrdler la contraction desesdllli€es externes.
De nombreux neuromédiateurs ont été découverts : I'acétylcholiGABA, mais aussi la
dopamine (présente uniquement sur les éfférences latérales)né&hateurs chimiques
modulent l'activité des fibres auditives en inhibant leur activits diminuent I'activité
spontanée des fibres et augmentent le seuil de réponse a une stimulation sonore.

Ce systeme constitue donc un adaptateur de gain permettant ed’dpisseuil et la
dynamique de réponse des fibres en fonction du niveau d’entrée.

Tout dysfonctionnement de ce systéme pourrait entrainer un emball des fibres
auditives, un éclatement des dendrites afférentes et favorisei #Happarition
d’acouphenes.

1.5.4.3. La plasticité synaptique

Un choc excito-toxique provoque la libération excessive de glutamate ldafente
synaptique et induit I'éclatement des terminaisons afférentegulerie systéme efférent de
régulation (dopamine, acétylcholine, GABA...) est débordé. Dans la iBaglas cas, ces
neurones ont la capacité de se régénérer en formant de nouveaux preldsgem
dendritiques avec les cellules ciliées internes. Parallélermerdbserve une modulation de
'expression des récepteurs NMDA dont le blocage par des anségpnralentit
considérablement la repousse dendritique. A la base des cellulsss dihternes, de
nouvelles connexions synaptiques se forment : des synapses entes odiées internes et
fibres efférentes apparaissent. Le glutamate libéré paelkdes ciliées internes agit alors
sur une synapse qui n’est plus controlée par le systeme e#éntde surcroit surexprime
des récepteurs NMDA. La stimulation augmente le risque d’acoupleétestivation des
fibres efférentes en retour. Cette double innervation a la baseellides cilieées internes
pourrait étre a l'origine d’'une boucle de rétroaction positivepaimettre d’expliquer

I'existence de certains acouphénes périphériques.

1.5.5.’atteinte des relais centraux

La disparition des acouphenes ne peut étre assurée parida skecherf auditif. Ainsi, la
complexité des acouphenes chroniques est due a la « centralisdéaephénomene. Une
atteinte périphérique (cochlée) va pouvoir entrainer des phénonmepéssticité neuronale
centrale et pérenniser les acouphénes.Ce modele centrdélérmeurophysiologique de
Jastreboff explique la persistance de I'acouphéheleda géne qui en résulte, par un

dysfonctionnement cérébral, acquis et autoentreti@iié par un processus pathologique
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complexe associant |ésion du systeme auditif etsstr®ans ce modeéle, I'activation
chronique des circuits limbiques (émotion, mémoiisgt et du systéme nerveux
autonome (stress, focalisation attentionnelle) igxglrait la persistance de la perception
consciente et inconfortable de l'acouphene cheraicer patients. C'est la raison pour
laquelle la prise en charge neuropsychologique des patients atteicdsiphénes est tres
importante.

1.6. Classification des acouphéenesg 9 |

1.6.1.Acouphéne objectif ou subjectif

Les acouphenes objectifs sont rares (5 %). lls aodibles par I'entourage ou le médecin
et enregistrables. lls correspondent a un bruitique vasculaire ou musculaire. Ces
acouphenes nécessitent une prise en charge diagrnost thérapeutique particuliere.
Les acouphénes subjectifs sont beaucoup plus @ %). Ils sont uniquement
audibles par le patient et ne peuvent étre enmggistl s’agit alors « d’'une perception
auditive percue en dehors de toute stimulation reedée et témoignant d’'une lésion

existant ou ayant existé des voies auditives périghes ou centrales »

1.6.2.Acouphénes aigus ou chronigques

Un acouphéne peut étre considéré comme aigu ou gaulmhirant la premiére année
d’évolution. On parle ensuite d’acouphene chronidizeprise en charge des acouphenes
aigus se doit d’étre centrée autour de la recheétiodogique visant a déterminer et, si
possible, a traiter la Iésion causale. Le concder$oto-rhino-laryngologiste (ORL) est
généralement nécessaire a ce stade. En I'absentmitlament spécifique étiologique
efficace, la prise en charge des acouphénes chresimvalidants est plutdt centrée sur
des thérapeutiques palliatives visant a en amélidee tolérance par un abord
pluridisciplinaire

1.6.3.Acouphénes compensés ou décompensés

L'acouphéne est dit compensé quand la qualité dedui patient n’est pas altérée par la
présence de l'acouphene qu’il peut néanmoins pamroiendre en particulier dans les
ambiances silencieuses. La majorité des patienmuph@niques est dans ce cas.
L'acouphéne est au contraire dit décompensé qubmdtila source d'un inconfort,
parfois majeur, associant troubles attentionnelguliles du sommeil, réactions
anxiodépressives, etc. Ce sont ces patients irdalkédixquels est proposee une prise en

charge multidisciplinaire adaptée.
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1.6.4. La classification en fonction du site d'originé 7]

* Origine otologique : Il s’agit d’'acouphenes dont le site d’origise soit I'oreille externe,
moyenne ou interne, soit le nerf auditif.

Dans ce cas généralement, les acouphenes s’accompagnent de swuadiésatgvertiges

* Origine centrale : Au niveau des relais des voies auditives centrales

* Origine non otologique : vasculaire, cérébrale, cervicale, ou musculaire

* Origine inconnue : lorsque aucune lésion, aucun autre symptome, n’est décelé.

1.7. Données clinigues

Vous vous souvenez de la derniere fois que vous avez voulu téléphoner etligme ‘était
mauvaise?" Un bruit de douche, un bruit de vent, un sifflement vous empéchaient de jouir de
la communication.

Essayer d'imaginer ces bruits dans vos oreilles ou votredéteune journée, un mois, une
année, dix ans...de facon intermittente ou continuelle.

Vous souffririez alors d'acouphénes et de leurs conséquences dbksgdans vos activités
guotidiennes.[ 8]

L’étude clinigue d'un patient souffrant d’acouphenes requiert de la daarmédecin
beaucoup de patience, de persévérance et un certain nombre de connasssdecegjet.
La prise en charge est en effet complexe, consommatricenges,te&t un minimum de
psychologie est nécessaire.

Il faut rassurer, écouter et informer le malade sur son probleme.

1.7.1.Interrogatoire :

L’interrogatoire initial est un temps essentiel dgise encharge. L'acouphene est décrit
par sa tonalité (bourdonnement, sifflement, chuintémetic.), par sa latéralité (gauche,
droite ou centrale), par ses caractéristiques évek (mode d’installation, variations au
cours du temps, pathologies intercurrentes), parfasdsurs de modulation (exposition
sonore, stress, mouvements, sommeil, prises méditamses, etc.), par ses conséquences
(troubles du sommeil, réactions anxiodépressives)btes attentionnels) et par les
symptdbmes ORL associés (hypoacousie, vertiges, agpasie).

L’interrogatoire permet de préciser la profession, l'age,lesecadents (prise de
médicaments, d’hypertension artérielle, de traumatisme otologique ou deewgiadrale.

1.7.2Examen physique

Il compléte I'interrogatoire et comprend, outre I'exen clinique ORL et otoneurologique
classique, une évaluation des articulations tempondibalaires et de la statique cervicale

ainsi que l'auscultation des axes artérioveineux em'‘ea®uphéne pulsatile.
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Il est impératif de visualiser correctement les pams aprés avoir débarrassé le conduit
auditif de tout dépdt cérumineux. Ceci peut nécesdd recours rapide a I'examen au
microscope binoculaire aidé de micro-instruments dogsn crochets, aspiration,
etc.)L’'examen du cavum est important, il recherche la perméabilité de laeteumitive.

[9]

1.7.2.Examens paracliniques

Un seul examen s’avere nécessaire et indispensdldadiométrie tonale et vocale au
casque en cabine insonorisée.

Tout patient présentant un acouphene doit en béeéfaur quantifier le déficit auditif
généralement lié a l'acouphéne et programmer la sditebilan. Les autres tests
audiovestibulaires (tympanométrie, réflexe stapgdiotentiels évoqués auditifs précoces,
vidéonystagmographie, audiométrie hautes fréequene@espnt réalisés qu’en fonction du
résultat de l'audiométrie et leur indication, damasdémarche diagnostique, releve du
spécialiste ORL.

L'acouphénométrie permet d'évaluer au moyen d'urdi@métre conventionnel, les
caractéristiques psychoacoustiques de l'acouphene,lepgatient et donc de facon
subjective (fréquence, intensité, seuil de masquadeénebnfort).

Il est de grande valeur pédagogique en montrant aenpajue I'acouphéne est un son de
faible intensité que I'on peut aisément masquer pasoes extérieurs.

Beaucoup d’autres examens (moins spécifiques) peuvent étre pratiqués :

Le bilan biologique : glycémie, bilan lipidique, I'lonogramme et homes thyroidiennes.
Prise de tension artérielle.

L’acoumétrie (Tests de Weber et de Rinne) :

L’acoumétrie fait appel a l'utilisation de diapasons calibrédréquence en différentes
octaves. Ces deux tests utilisent la stimulation en conduction esséelwen conduction
aérienne ou les deux successivement dans le but de déterminer deux typeséde surdit

* La surdité de transmission, définie comme une anomalie de fonctionhelmd'oreille
externe ou de l'oreille moyenne.

* La surdité de perception, définie comme un dysfonctionnement de I'oreille interne

Ces examens fondamentaux représentent la base du diagnostic topographique ées surdit
Les tests d’équilibre : s’il existe des antécédents degesttie test de la marche aveugle (si
des vertiges sont associés aux acouphéenes) peut s’avérer utile.

Le scanner
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L’'IRM : L'imagerie par résonance magnétique de I'angle pon&m#teux ne doit étre
envisagé qu’en dernier recours, lorsque tous les examens praggs@st sévelés négatifs,
c’est a dire lorsque le diagnostic semble privilégier un neuenoame otospongiose
cochléaire, une hypertension intracranienne a faible pression, une hamsdalaire
comprimant le Vllléme nerf.

Les radiographies cervicales, dentaires, les dopplers vertéllaoleassont inutiles dans les
acouphénes non pulsés.(16)

1.8. Etiologies des acouphenes7 ;9]

1.8.1.Acouphénes pulsatiles

» Lésion artérielle carotidienne :
Sténose athéromateuse, anévrisme intrapétreuwgdierinfectieuse ou traumatique,
dissection artérielle, ectopie du trajet de |'agtéarotide interne, dolicho-arteres
carotidiennes, dysplasiefibromusculaire carotideenn

* Anomalie dessinus veineux :
Ectasie du golfe de la jugulaireou variante anatomiges sinusveineux, thrombose
veineuse.

» Fistulesartério-veineuses (FAV) :
Fistules durales sus-et sous-tentorielles, autrB&V carotido-caverneuses,
vertébrovertébrales.
* Lésions tumorales :
Chémodectomestympanojugulaires, paragangliomes.
 Autres:

Troubles pressionnels du LCS, otospongiose, HTAatialde Paget.

1.8.2.Acouphénes objectifs non pulsatiles

* Myoclonie du voile :

Acouphéne a type de claguement, le mouvement dle \hi palais synchrone a la
perception sonore, peut étre visualise.

e Myoclonie du muscle tenseur du tympan ou du mudelBétrier :

Acouphene a type de claguement, le mouvement an@migympan peut étre visualisé a
I'otoscopie.

* Béance tubaire :

Acouphene synchrone a la respiration, disparaideasitde I'apnée.
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1.8.3.Acouphénes subjectifs
1.8.3.1. Oreille externe: [ 7]
Toute obstruction du conduit auditif externe, aussi minime soityedat engendrer des

acouphénes.

Bouchons de cérumen,
Otite externe,
Ostéome du conduit

Corps étrangers du CAE.

1.8.3.2. Oreille moyenne :

Dysfonctionnement tubaire,

Otite séromuqueuse,

Perforation tympanique,

Otite chronique non cholestéatomateuse,
Chole stéatome,

Otospongiose et autres Iésions ossiculaires.

1.8.3.3. Oreille interne :

Labyrinthite bactérienne ou virale,
Traumatisme sonorda(cause la plus fréquente) mécanique,
Barotraumatisme,

Toxiques(aminoglucosides, aspirine,cisplatine,funtigé et autres diurétiques,

quinidiniques, solvants),

Maladie de Méniére et syndromes Ménieriformes,
Maladies auto-immunes (syndrome de Cogan),
Surdité d’origine génétique isolée ou syndromique,
Presbyacousie,

Surdité brutale idiopathique

1.8.3.4. Nerf auditif :

Schwannome du nerf vestibulaire et autres tumeeit&dgleponto cérébelleux,
Boucles vasculaires du conduit auditif interne,
Neuropathies auditives,

Maladie de Lyme.

These de médecine 2013-2014 Pages 60 Mme Sangaré Mariam Karim



Aspects épidémiologiques et cliniques des acouphenes

1.8.3.5. Centrale :
e  Traumatismes craniens et cervicaux,
e Sclérose en plaques,

* Maladies dégénératives,

Troubles pressionnels du LCS.

1.8.3.6. Autres pathologies :

» Dysfonctionnement de I'articulation temporomandéis,

* Troubles métaboliques (hyperthyroidie, HTA, diabete.)

* Allergies,

* Anémie.

1.9. Traitement :[ 10 ]

Méme en 2014, les acouphénes sont pour les médecins et a fortiori ppatidess un

véritable « cancer » de l'oreille, dont on ne connait pas l'origih@ncore moins le

traitement.

Combien de millier de fois ai-je entendu dire par les patients »on ne getdire pour moi,

il faut que je m’y habitue, il faut que je vive avec, | ai esdays les médicaments sans

succes et sans aucun espoir de guérison...».

Cependant la prise en charge est beaucoup plus simple gden pourrait le croire : il

faut d’abord faire un diagnostic étiologique qui est la base derntrant de toute maladie,

puis proposer un traitement.

1.9.1.But: [11]

Guérir des acouphenes, c’est ne plus en étre dérangé : les traitementiovisgaititot :

0 L'amélioration de la qualité de la viede I'acouphénique en soatdgeertaines
conséquences de [l'acouphéne (stress, fatigue, angoisse, nervosité, ates ét
dépressifs....), mais la durée du soulagement n’est généralement que temporaire

0 Diminuer l'intensité et/ou la tonalité des acouphénes ;

(0 Diminuer la durée des symptémes et enfin,

[0 La suppression de la cause des acouphenes, sinon I'acouphéene elle-méme.

1.9.2.Moyen [ 11]

Les acouphénes traités des leur survenue, dans les deux joursmpaine, perfusion ou

traitement par oxygénation hyperbare ont des chances de guérirlePaurtres, peu de

traitements sont efficaces, Mis a part les traitementlicaéx ou chirurgicaux destinés a

remédier a une pathologie bien reconnue (génératrice d’acoupliines traitements sont
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expérimentés par les acouphéniques. Mais, il N’y a pas de lienuentype d’acouphénes et

un type de traitement et aucun traitement ne donne le méme trgsolta chaque

acouphénique.

0 Une hygiéne de vie, sans stress ni excitants (tabac, drogael)alme alimentation
equilibrée ainsi qu’une activité (permettant de se distrags dcouphenes) sont
recommandes.

[0 Les moyens chirurgicaux comme la myringoplastie, la tympastp| I'implantation
cochléaireoumise en place de protheése ou méme section du nerf @uditié ablation
cochléaire sont réalisables;

0 La stimulation auditive, électrique ou sonore ;

[0 La psychothérapie comportementale, 'une des méthodes en vogue est la «

Tinnitusretrainingtherapy, thérapie consistant & s'habituer a vivre avec son acouphéne,

c'est-a-dire a faire en sorte que le systéme émotionnel l'accepte.

O Les médicaments et surtout la contre-indication de certains améelits connus
ototoxiques sont des moyens utilisés.

En France, seules deux molécules d’action périphérant une autorisation de mise sur

le marché spécifiant « acouphéne » : la trimétaeidit I'extrait de gingkobiloba EGB

761. Mais de nombreuses autres, aux différentesrigt@s anti-inflammatoires

(corticothérapie), vasodilatatrices ou nootropesit prescrites en pratique quotidienne

sans gu’aucune donnée scientifigue ne vienne ctarfoette attitude pragmatique. [9]

Les hypnotiques, anxiolytiques et antidépressews agissent sur la tolérance de

'acouphéne en réduisant les phénomeénes anxiodé#fwrext les troubles du sommeil

réactionnels. Force est donc de constater que bBrnptopée a visée otologique

actuellement disponible ne permet pas de répondlegtante des thérapeutes et de leurs

patients. [9]

[0 Occusio-thérapies : la malocclusion dentaire déclenche des anesgeompagnés de
douleurs dans l'oreille ou de sensation d’oreille pleine.

[0 Ostéopathies : De bons résultats sont obtenus si les acouphénessodéeslgsoblemes
de vertébres.

[0 Myothérapie : Technique manuelle trés douce ou l'on traite lesclesugpar des
mouvements passifs en cas de troubles et maladies ostéo-articulaires

[0 Phytothérapie : le Cimicifuga peut avoir une influence et diminuerles acueghe
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[0 Stimulations électriques du promontoire (SEP) ou du conduit auditiihextear courant
alternatif : efficaces pour les acouphenes dus a une lésion doehdégpermet de
différencier les acouphénes d'origine cochléaire ou rétrocochléaire.

[0 D’autres moyens comme la stimulation nerveuse transcutan&g, (B®agnétothérapie
(Léo Lasserre), I'acupuncture, 'homéopathie, la relaxation applidl@slio-psycho-
phonologie (La méthode du Pr Tomatis), le masquage des acouphénes sont utilisés.

1.9.3.Indications :[ 10 ]

Le traitement est selon les cas adapté a la cause

[0 En cas d’otospongiose, l'intervention chirurgicale fait disparaitrattdnue 90 % des
acouphénes de tonalité grave, 70 % des acouphenes aigus, 60 %des acoupteses e
de neurinomes de l'acoustique.

[0 En cas d'otite chronique simple ou de cholestéatome, les acouphatiéaugnt ou
disparaissent moins facilement apres chirurgie : 50a 60 % des cas ;

O lorsqu’ il s’agit d’'une otite aigue ou séromuqueuse l'acouphene dispavees
traitement médical ou pose d’aérateur dans presque tous les cas.

0 En cas de presbyacousie, (si acouphénes associés ce qui nesligatsire), dans les
surdités post traumatiques (bruit, blast) la perte auditive cestpensée par un
appareillage auditif, qui de plus, masque trés souvent I'acoupheénegehé& d une
action sur les voies et centre auditifs pour traiter 'acouphene.

0 plus récemment certaines cophoses ousub-cophoses unilatérales, cauphénes
particulierement invasifs, peuvent relever de la mise en placeimplant cochléaire,
qui, en outre rétablira une certaine stéréophonie.

[0 Dans plus de 70% des cas ce bilan ne retrouve rien, ou du meion n’objective rien
ou pas grand-chose par l'interrogatoire standard, et surtout par les exarsisiques
que l'on peut faire et refaire ou multiplier ad libitum sont smitmaux, soit avec des
résultats fluctuants ou discordants dans le temps. C ‘est biercemss#tuations que se
trouvent la grande majorité des patients.

Cependant un interrogatoire plus précis devrait a priori orienter sinon le patient,

au moins le médecin :

* les circonstances de survenuda labilité des acouphenes, survenant et
disparaissant une heure , quelques heures , quelques jours ou quelques mois pour

récidiver plus ou moins fortement , des acouphéenes a bascule passanrsade la
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journée d'une oreille a l'autre, des acouphénes d’apparition brutadbdasdrale en

guelques minutes, et aussi I'association a

e d’autres signes majeursres souvent oubliés, soit non signalés par le patient ou non
demandés par le médecin : I'impression d’oreille pleine, de predsins la ou les deux

oreilles, I'impression d’avoir de I'eau dans les oreilles, d’avoir un étau séartate ....

* Une surdité uni ou bilatérale récentsouvent corollaire de la plénitude d’oreille
signifiant I'existence d’'un hydrops ou augmentation de pressiohcigdes de I'oreille
interne, se matérialisant a 'audiogramme par une perte t@mudiur les fréquences
graves ou toutes les fréquences, et surtout par un examen appel@ Echaltinne une
mesure objective de la pression des liquides de I'oreille interne.

* Des vertiges)a encore qui n'ont ni la sémiologie, ni les caractéristiquesvddiges
bien catalogués sauf ceux de la maladie de Méniere aveersiges durant de lheure a
6 heures ; il s’agit d’'une instabilité fluctuante dans le tepgesvertiges apparaissant et
disparaissant spontanément, ( le patient assis dans un fauteuigrties brefs de
guelques secondes la encore apparaissant en dehors de tout mouvement du corps ou de la

téte.

* Une hyperacousieu une sensibilité exagérée au bruit, tout a fait représentiitine
hyperréactivité du systeme auditif.
Toute cette symptomatologie releve d’'une cause psychologiquees acouphénes sont
appelés psychosomatiques. Une discussion tres empathique doit alors aébuterpatient
a la recherche de « drames » vécus par ce dernier, congiérminconsciemment .La
recherche n’est pas tres difficile et on retrouve dans plus ded@8%as la ou les causes
responsables :un deuil non fait d'un parent ou d’'un proche, les soucis de dpeples
souvent présents ou prédominants( divorce , mésentente, sexualité), oa danplé les
soucis d’enfants ( échecs scolaires, maladie , drogue , fugukene).faut pas oublier les
querelles familiales qui alterent parfois d’'une facon durablerdidions fraternelles, ni
méme les difficultés professionnelles qui concernent aussi biemplbgé (surmenage,
cadences infernales, harcelement) que I'employeur (impayéselérment de I'Urssaf,
menace de faillite...).faut croire ce que dit le patient méme si on ne le voit pas !
Si I'on refait 'anamneése, on s’apercoit tres rapidement que umdusieurs de ces causes
peuvent isolement ou en association responsables de I'apparitiondst l@ypérennisation

des acouphenes.
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Il ne faut pas rater la prise en chargales acouphenes dits psychosomatiques ; si quelque
fois s’associe une dépression réactionnelle a I'apparition decteyustifiant la prise d’'un
psychotrope, la plupart du temps ces patients ne relévemtune prise en charge
médicamenteuse nipsychiatrique. La seule prise en charge utile et nécessdirane
psychothérapie utilisant des techniques modernes et éprouvées cdmgpreode ou
'EMDR, qui sont des thérapies bréeves de quelques semaines.

[l La maladie de Méniére représente le type méme de malagehgs®matique qui
associe aux acouphenes la surdité, les vertiges et troublesqdigidié, la sensation
d'oreille pleine. La psychothérapie a pour but de faire disparbegevertiges, la
plénitude, et atténuer les acouphénes et la surdité, a condition ppteskd veuille bien

se soumettre a cette thérapie.

[1 1l est enfin des cas qui ne relévent pas des schémas précédents

Pas de cause psychosomatique, pas de |ésion curable chirurgicalamegdicalement, en
échec de toutes les thérapeutiques habituellement utilisables damphatmacopée
(corticoides, vasodilatateurs, neuroleptiques...) ostéopathie, acupuncturemédgein se
doit non seulement de rassurer le patient mais aussi de lutepges €léments nouveaux
dans cette prise en charge. Nous avons traité pour ce faire thtqpatous en échec
thérapeutique et leur avons proposé de prendre SynerStem, complémentaile a base
de vitamine D3, d’extraits de thé vert, de myrtille, de L.carnosirde micro algue Klamat
(Aphanizomenon). Ces éléments ont pour but de favoriser la prolifératiorelllges
souches que chaque individu fabrique quotidiennement pour renouveler et regmrer
organes (peau, tube digestif. Globules rouges...).L’hypothése, eanitilBgnerStem est de
favoriser la réparation de certaines cellules de la cot&dée (cellules ciliées internes, ce
qui est difficile a prouver avec certitude, mais ce qui compte-o&epas le résultat ?). (15
cas traités).Onze patients ont vu d’'une facon rapide en moins d’'urlea@sacouphenes
invalidants disparaitre et/ou devenir parfaitement tolérés.L'inndalgt ces compléments
alimentaires, leurs effets bénéfiques étudiés sur une cohoss faittle de patients, le vide
thérapeutique total dans ce domaine, nous font conseiller aux patidigakion de cette
formule thérapeutique.

Le médecin ne doit pas étre désarmét ne doit pas baisser les bras devant un patient
souffrant d'acouphénes. : Les causes sont multiples, il faut sesaedhercher d’abord par

l'interrogatoire puis affirmer le diagnostic par des examens pertinents
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METHODOLOGIE
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2. METHODOLOGIE
2.1. Cadre et lieu d’étude

L’'étude a été realisée dans le service d’Oto-rhino-laryngoldgieCentre Hospitalier

Universitaire Gabriel TOURE de Bamako au Mali.

> Présentation du CHU Gabriel TOURE

» Historigue:
L’ancien dispensaire central de Bamako a été érigé en hépilal janvier 1959, il sera

baptisé « Hopital Gabriel TOURE » en hommage au sacrifice pfune étudiant en
meédecine originaire du Soudan francais(actuel Mali) mort lors dapigémie de peste,
maladie qu'’il contracta au cours de son stage en 1934.L'Hopital GARHERE a évolué
en Etablissement Public & caractére Administratif (EPAL@92,doté de la personnalité
morale et de I'autonomie de gestion.

L’hopital Gabriel TOURE était 'un des quatre(04) établissemeptiblics(hbpitaux
nationaux) a caractere administratif (EPA) institués, phila°94-009 AN-RM du 22 mars
1994 ; avant de devenir par la loi n°02-048 AN_RM du 12 juillet 2002, Centre Hmspita
Universitaire (CHU).L’hdpital a quatre (04) missions principales a savoir

- Assurer le diagnostic, le traitement des malades, des blessés ehhes fenceintes ;

- Assurer la prise en charge des urgences et des cas référés ;

- Participer a la formation initiale et continue des professionnels de éaetatds étudiants ;
- Conduire les travaux de recherche dans le domaine médical.

« Situation géographigue:

Situé en commune Il du district de Bamako, le CHU GabridUR& couvre une superficie
de 3,lhectares. Il est limité a I'Est par le quartier de Mécinma, a 'Ouest par I'Ecole
Nationale d’Ingénieurs Abderrahmane Baba TOURE (ENI-ABAT)Sad par la cité des
chemins de fer et au Nord par I'Etat Major Général desesraél’'escadron des réserves
Ministérielles.

e Son infrastructure comporte:

=  Une Direction ;

= Un Bureau des entrées avec les différents boxes de consultation ;
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Un Département de Médecine : Gastro-entérologie, Neurologie,

Cardiologie, Diabétologie, Dermatologie ;

Un Département de Pédiatrie : pédiatrie générale et la néonatologie ;

Un Département des services meédico-techniques : laboratoire desahgédicales,
pharmacie hospitaliere ;

Un département d’'imagerie Médicale : Scanner, la mammographiadigraphie
conventionnelle ;

Un Département de Chirurgie : Chirurgie générale, ChirurgieaRiglie, Oto-rhino-
laryngologie, Traumatologie-orthopédie, Neurochirurgie, Urologée, médecine
physique (kinésithérapie) ;

Un Département d’Anesthésie-Réanimation et de Médecine d’'urgencsthésie,
Réanimation adulte, Service d’Accueil des Urgences ;

Un Département de Gynécologie — Obstétrique : gynécologie et obstétrique ;
Les services tels que la maintenance et le service sacitlptacés en staff a la
direction. L’'Unité d’hygiéne et assainissement et la Buandeme rattachées a la
Surveillance générale, la morgue a la direction médicale @tikine a la direction
administrative. Chaque département est dirigé par un chef de département.
L’hopital dispose actuellement de 447 lits et emploie 763 agentss toatégories

confondues dont 181 contractuels sur ressources propres.

> Présentation du service de 'ORL:

 Ressources humaines

Le service ORL est un service médico-chirurgical doté deBpigjrofesseurs,

trois(3)Maitres assistants et un médecin spécialiste praticien hespD&L des Armeées.

En outre le service pour son fonctionnement quotidien dispose de :

Quatre (2) internes des hopitaux et 8 médecins inscrits en DES;

Huit assistants médicaux spécialistes en ORL ;

Trois(3) techniciens de santé ;

Un secrétaire de direction ;

Quatre(4) techniciens de surface ;

Un aide(1) soignant

Des étudiants en thése de la Faculté de Médecine et d’Odordtsimgie (FMOS)
de Bamako.

Des éleves et étudiants stagiaires des écoles de santé, de I'INFeS& EMOS.
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* Infrastructure

= Une unité de consultation Composée detrois (3) boxes de consultations externes et

un (1) bureau de médecin.

B Une unité d’hospitalisation: Composée de ;
- Onze salles d’hospitalisation (2 salles pour VIP) avec une cépdeitingt
huit(28) lits d’hospitalisations ;
- Une Salle de garde des internes et des CES
- Une salle de garde pour les techniciens de surface et des assistants
- Trois blocs opératoires et une salle de réveil tousnon encore fonctionnels
- Une salle de stérilisation
- Un bureau pour lesurveillant d'unité de soinsd’hospitalisation
- Un bureau pour le surveillant d’unité du bloc
- Cing bureaux pour les médecins
- Une salle de staff

- Des toilettes pour les malades etpour le personnel

®  Une unité d’exploration :
Seule '’Audiométrie est possible

2.2. Type et période de I'étude:

L’étude a été prospective et a duré 10 mois de Février 2013 a Décembre 2013.

2.3. Population d’étude:

L’étude a concernéles patients regcus en consultation dans lees®RIc - CCF Gabriel
Touré pour acouphenes.

2.4. Taille de I'échantillon:

Nous avons recensé au total 150cas d’acouphénes.

2.5. Critéres d’inclusion:

v' Toutes les personnes vues en consultation dans le service pour acsgpéiéoe
soit la cause.
v' Tous les patients chez qui la fiche d’enquéte a été correctement remplie.

2.6. Critéres de non inclusion:

v/ Tout patient n'ayant pas consulté au service

<

Tout patient ayant consulte pour autre motif.

v' Tout patient chez qui la fiche d’enquéte n’a pas été correctement remplie
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2.7. Technique de collecte des données:

Un examen ORL complet a été effectué chez tous les patients.
Les données ont été consignées sur une fiche d’enquéte congue a cet effe). (annexe

2.8. Saisie et analyse des données:

Les données ont été récoltées a I'aide d’'une fiche d’enquéte rgraplienquéteur et saisie
sur EPI DATA analysées sur SPSS 19.0.

2.9. Ethique:
La confidentialité des informations concernant les patients était de rigueur

Les inclusions ont été faites aprés consentement éclairé des patients.
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3. RESULTATS:

3.1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

De février a novembre 2013, soit 10 mois, 150 patients acouphéniques entegfistres
soit 2,8 % des patients.

Tableau | : Répartition des patients selon la tranche d’age.

Age Effectifs Pourcentage
15a24 23 15
25a34 36 24
35a44 18 12

45 ab4 21 14
55a64 33 22

65 a 74 15 10
75a 84 4 3
Total 150 100

La tranche d’age de 25 a 34 ans a été la plus représentée dans notre étude atgae24%.L

moyen des patients était de 49,5 ans avec des extrémes allant de 15 ansaesde 84

Tableau Il : Répartition des patients selon le sexe.

Sexe Effectifs Pourcentage
Masculin 81 54
Féminin 69 46
Total 150 100

On a noté une prédominance du sexe masculin avec 54 %. Le sex-ratio a été égala 1,2 e

faveur du sexe masculin.
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Tableau 11l : Répartition des patients selon leur résidence.

Résidence Effectifs Pourcentage
Commune 1 25 17
Commune 2

Commune 3 3 2
Commune 4 24 16
Commune 5 21 14
Commune 6 25 17

Kati 29 19
Intérieur du Pays 15 10
Total 150 100

La commune rurale de Kati a été la plus représentée dans notre série agcal t9 %

des cas, suivi de la communes 1 et 6 avec 25 cas chacune.

Tableau IV : Répartition des patients selon le statut matrimonial.

Statut matrimonial Effectifs Pourcentage
Marié 125 83
Célibataire 24 16
Divorceé 1 1
Total 150 100

Les patients mariés ont été les plus représentés dans notre série avac 485&8% % de

nos patients.
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Tableau V : Répartition des patients selon la profession.

Profession Effectifs Pourcentage
Femme au foyer 37 25
Commercant 26 17
Fonctionnaire 27 18
Cultivateur 20 13
Eléve et étudiant 22 15
Tailleur 16 10
Chémeur 2 1
Total 150 100

La profession de femme au foyer a été la plus représentée dans éasédd cas, soit 25

% des cas.

Tableau VI : Répartition des patients selon la durée d’évolution de I'acouphéne.

Délai d’apparition Effectifs Pourcentage
Inferieur a 6 mois 99 66
Supérieure ou égal a 6 mois 51 34
Total 150 100

Les acouphénes aigus ont été les plus fréquents chez nos patients soit 66 % des cas
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Tableau VIl : Répartition des patients selon le mode d’installation de I'acouphéne.

Mode d’apparition Effectifs Pourcentage
Brutal 93 62
Progressif 57 38
Total 150 100

Le mode d'installation brutal a été le plus retrouvé dans notre série soit les 62&6.des

Tableau VIII : Répartition des patients selon le siege de I'acouphene.

Siége de I'acouphene Effectifs Pourcentage
Bilatérales 62 41
Unilatéral Droit 34 23
Unilatéral Gauche 54 36
Total 150 100

Dans notre série I'acouphene bilatéral a été le siége le plusavec 62 cas, soit
41%.

Tableau IX : Répartition des patients selon la tonalite de I'acouphéne.

Tonalite Effectifs Pourcentage
Monotonal 111 74
Composite 39 26
Total 150 100

L’acouphéne mono tonal a été le plus représenté dans notre série avec 111 cag4soit les

%descas.
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Tableau X : Répartition des patients selon la circonstance d’apparition des acouphénes.

Circonstance d’apparition Effectifs Pourcentage
Pos thérapeutique 16 11
Traumatique 15 10
Spontanée 119 79
Total 150 100

Les acouphénes spontanés ont été les plus représentés dans la série aveoit I/ ds, s

Tableau Xl : Répartition des patients selon les facteurs influencants.

Facteur influencant Effectifs Pourcentage
Bruit 30 20
Silence 32 21
Facteur influencant non connu 88 59
Total 150 100

Les cas d’acouphenes n'ayant pas de facteursinfluencants connus ont été les plus

représentés avec 88 cas, soit 59 %.

Tableau XlI : Répartition des patients selon les signes otologiques associés a I'acouphene

Signes associes Effectifs Pourcentage
Hypoacousie 64 43
Otorrhée 4 3
Vertiges 12 8
Otalgie 14 9
Otorragie 2 1

Pas de signes précis 35 23
Hypoacousie et/ou vertiges 19 13
Total 150 100

L’hypoacousie a été le signe associé le plus représenté dans notrarse6d das, soit 43
%.
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Tableau Xlll : Répartition des patients selon les ATCDmédicaux

ATCD meédicaux Effectif Pourcentage
Diabéte 3 2

HTA 29 19
Otitique 6 4

Pas ATCD connu 112 75
Total 150 100

Les patients sans ATCD médicaux ont été les plus représentés avec 112 leas7Sdit,

suivi de 19 % d’hypertendu.

Tableau XIV : Répartition des patients selon le résultat de I'otoscopie.

Examen physique Effectifs Pourcentage
Furoncle du CAE 1 0,5
Inflammation du CAE 10 7
Bouchon de Cérumen 13 9
Otorrhée 8 5
Corps étranger du CAE 1 0,5
Perforation tympanique 9 6
Poche de rétraction 3 2
Otoscopie normale 97 65
Tympan terne 8 S
Total 150 100

L’otoscopie a été normale dans les 65 % des cas soit chez 97 patients, avec 13 cas de

bouchon de cérumen retrouvé également.
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Tableau XVI : Répartition des patients selon le résultat de 'acoumétrie

Acoumétrie Effectifs Pourcentage
Surdité de transmission 21 14
Surdité de perception 33 22
Acoumétrie normale 78 52
Non concluante 18 12
Total 150 100

L’acoumétrie a été normale dans 52 % des cas, soit 78 patients, suivie de 22 % de surdité de

perception, soit 33cas.

Tableau XVII : Répartition des patients selon le résultat de la rhinoscopie antérieure.

Rhinoscopie antérieure Effectifs Pourcentage
Normale 146 97,2
Hypertrophie des cornets 2 1,4
Perforation septale 2 1,4
Total 150 100

La rhinoscopie antérieure est revenue normale dans 146 cas, soit 97,2 %.
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Tableau XVIII: Répartition des patients selon lesrésultats de I'audiométrie

Résultat de 'audiométrie Effectifs Pourcentage
Normale 37 25
Surdité de transmission 34 23
Surdité de perception 50 33
Surdité mixte 5 3
Presbyacousie 6 4
Audiométrie Non faite 18 12
Total 150 100

La surdité de perception dominait les résultats audiométriques de nos patiei8 easc

soit 33 %.
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Tableau XIX: Répartition des patientsselon la suspicion diagnostique ou I'étiologie

Siege /Etiologie Diagnostic Effectifs Pourcentage
Bouchon de Cérumen 7 5
Oreille externe Otite externe 3 2
Otomycose 2 1
OMA 8 5
OSM 3 2
Chémodectome 2 1
Oreille moyenne
OMC 12 8
Otospongiose 3 2
Dysfonctionnement tubaire 2 1
Presbyacousie 6 4
Oreille interne Maladie de Méniére 5 3
Ototoxicité medicamenteuse 9 12
HTA 8 5
Causes générales
Diabéte 4 3
Traumatiques Traumatisme sonore 9 6
Traumatique (AVP + CBV) 8 5
Diagnostic non établi (Acouphéne essentiel) 50 40
Total 150 100
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4. AU PLAN EPIDEMIOLOGIQUE :

4.1. INCIDENCE :

De février a décembre 2013, soit10 mois, 150patients acouphéniques ont été enregistrés
dans le cadre de notre étude sur 7199 patients vus dans le service soit 2,8 % des
patientspendant cette période.

4.2. AU PLAN SOCIO-DEMOGRAPHIQUE.

4.2.1. L'AGE

Dans notre série la majorité des patients acouphéniques avaient un age adatlentepe
jeune. La tranche d’age de 25 a 34 ans a été la plus représentée soit les 24 %asuivi de |
tranche d’'age de 55 a 64, soit les 22% des cas.L’age moyen des patients étaitme 49,5 a
avec des extrémes allant de 15 ans a 84 ans. La population était & majoetfeadaltCela
pourrait se justifier par la démographie de la populationsuperposable aux données sationale
car 35,9% de la population malienne a entre 25 et 34 ans [14], notamment une Population
jeune et dynamique. Une autre explication se retrouve dans la physiopathologeaties
causaleslesquelles et expliquer .B. MEYER et collaborateurs a Pirsji8ouvé un age
moyen de 53,2 ans pour les 259 patients acouphéniques lors de leur étude multicentrique
randomisée comparative. SIMEON et collaborateurs a Bordeaux[12], ont ndtéyhet

tres forte représentation des personnes agées de 55 a 74 ans, suivie de lagtizhehgad

ans, ce qui semble plus tardif que dans notre série.

4.2.2. LE SEXE :

Dans notre échantillon nous avons noté une grande représentation du sexe masculin, environ
54 % des cas. Le sex-ratio était de 1,2 en faveur du sexe masculin. Cettéor@partit

respecte pas la répartition de la population par sexe car la population malidemaedri

% de femme contre 49% d’homme [14]. Dans notre étude cette prédominance du sexe
masculin malgré que non effective pour toutes les tranches d’ages s’exgilinaer

I'exposition du sujet masculin aux aléas environnementaux, les bruits, les cagesbet

surtout le stress B. MEYER [13] et collaborateurs ont trouvé cette méme domihat

sexe masculin R. SIMEON [12] et collaborateurs ont noté une trés forte repiéaahia

sexe féminin
4.2.3. LA RESIDENCE

La commune rurale de Kati était la plus représentée dans notre séri® aasc foit 19 %

des cas, suivi de la commune 1 et 6 avec 25 cas chacune. Cela serait dU a la proximité de
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cette commune de Bamako et de I'absence de structure ORL a Kati. La jpiériookee

étude a coincidée avec une forte activité militaire dans la commune de Kati

Il est important de noter que les communes let 6sont les communes les plus peuplées du
district de BAMAKOet aussi des communes abritant des ouvriers des usines emtgsenna
ce qui peut étre pris en compte. R SIMEONet collaborateur ont noté une tres forte

représentation de la zone urbaine dans leur série [12].
4.2.4. LE STATUT MATRIMONIAL :

Les patients mariés étaient les plus représentés dans notre séfi@eas, soit 83 % de
nos patients. Ce fait est la conséquence de I'age adulte, plus représenté dagsieoRe
SIMEON et collaborateurs[12]ont noté un méme constat superposable, les sujetd viva

plutét en couple avec ou sans enfants.
4.2.5. LA PROFESSION :

La profession de femme au foyer était la plus représentée dan®lav&iri37 cas, soit 25

% des cas.

Il faut noter que toutes les couches socio-économiques étaient présentes danseldtee sér
population comprenait a majorité des femmes au foyer (25% des cas), suivies des
fonctionnaires ou profession bureautiguec 18% de nos patients. Les professionnels du
commerce faisaient 17% de notre population. Cette grande fréquence des &enfoyes

dans notre étude se justifie par le niveau intellectuel de nos femmesdont 76% n’ont aucun
niveau d’instruction(14)et aussi la prévalence non négligeable des acouphéneschez c
femmes, victimes en généralde chocs psychologiquesou violences de toegegiaod une
proportion de 44% dans la population générale [14].

4.3. ASPECTS CLINIQUES :
4.3.1 DUREE D’EVOLUTION
Les acouphénes aigues étaient les plus fréquentes chez nos patients soit l#ss66a%o

La forte représentation des formes aigues s’expliquerait par fuiaite symptéme est en
général insupportable et inhabituel, donc constitue un motif de consultation. Cependant 6
mois d’évolution n’est pas une durée négligeable selon les répercussitmsiurée

pourrait se justifier par les considérations sociales et culturellespdpldation et
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l'interprétation qu’ils se font des acouphénes. Le phénoméne d’habituation est souvent de
regles devant les acouphénes de moindre intensité, surtout si une étiologiéteede a
établie. R. SIMEON et collaborateurs ont noté une forte représentation des acouphénes
aigue car pour étre inclus dans leurs études les patients devaient préseateughénes

apparus depuis moins d’'un an[12].
4.3.2 LE SIEGE

Dans notre série I'acouphene bilatéral était la forme la plus fréquente avas, 62it
41%.Ce méme constat, est fait par R. SIMEON et collaborateurs qui ont noté une forte
représentation des acouphénes bilatéraux. Contrairement a nos résultats, iR BtEYE

collaborateurs ont trouvé une tres forte prédominance des acouphénes unilatéraux.

4.3.1. AUTRES CARACTERISTIQUES:

Dans notre série les acouphenes d’installation brutale ont été les plus retsouvées 62%
des cas. Cela s’explique aisément parce que I'acouphéne ne passe pas ing@ereraken
chez un sujet sain.

Ces acouphénes étaient monotonals chez 74 % des sujets interrogés. Ce maire éeénst
fait par B. MEYER, R. SIMEON et collaborateurs[12 ; 13].

Dans notre série les acouphenes spontanés étaient les plus représeitts eagcsoit 79
%. Les problémes consécutifs a la présence de I'acouphéene n'ont pas étéqripten c
dans notre série, il s’agit la des impacts socio- professionnels (sommeil, viegirhum
travail, communication...). L’évolution au cours du temps (périodicité, rythme, matitfic

de l'intensité) de la symptomatologie n’a également pas été abordéeoshezjets.

Les cas d’acouphénes n’ayant pas de facteurs influencants connu était tepnglssntés
avec 88 cas, soit 59 %. Seul le facteur, bruit a été pris en compte et le réssitpas’
significatifpar rapport, a la présence ou I'absence de bruit sur la mddificat timbre de
'acoupheéne.

4.3.2. SIGNES OTOLOGIQUESASSOCIES :

L’hypoacousie a été le signe associé le plus représenté dans notaveseébd cas, soit 43
%, suivie des vertiges associées a I'hypoacousiedans19cas.Cemémeesirfsiapar B.
MEYER et collaborateurs[13], ils ont noté une forte représentation des v€iiBgesas sur

259 sujets).R. SIMEON et collaborateurs[12] ont trouvé une trés forte prédomutesic
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vertiges, suivi des signes généraux.Ces constats prouvent que I'acouphéne estssolonti
associé soit a I'hypoacousie ou aux vertiges. L’hypoacousie est le sigmgigquelle plus

frequemment associé a I'acouphene comme dans les syndromes Méniéeriformes.
4.3.3. LES ANTECEDANTS

L’examen otoscopiqueétait normal dans les 65 % des cas, soit chez 97 patients, une
perforation tympanique était retrouvée chez 9 patients souffrant d’otite neogkronique.
Les patients sans antécedents médicaux étaient les plus représenté? aasc oit les 75
%.

L’hypertension artérielle était retrouvée en second lieu dans 29 cds, airedtituait
'antécédent le plus fréquent chez les acouphéniques. Cet important taux éhgperst
retrouvé dans les séries de B. MEYER, R. SIMEON et collaborateurs. MEYER et
collaborateurs trouvent les traumatismes sonores comme I'antécéderd QIR$ fréquent,
ce qui n'est pas le cas dans notre série.Cela s’expliquerait par letdaible
d’industrialisation de notre pays.

Les atteintes ototoxiques sont plus importantes dans notre série, soit 9 cas swtd50 suj
contre 7 cas sur 259 dans I'étude de B. MEYER et collaborateurs.

4.3.4. L'ACOUMETRIE :

L’acoumétrie était normale dans 52 % des cas, chez 78 patients dans notre série
Une surdité de perception est retrouvée dans 21 %, soit31patients. Ce méme coéstat a ét
fait par B. MEYER et collaborateurs, qui ont noté une forte représentation deésssdedi

perceptionavec 40,5 % des cas, soit 105 cas sur un échantillon de 259 patients.
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CONCLUSION
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5-Conclusion :

L’acouphéne est un motif frequent de consultation en ORL avec 2,8% dans notre cbhntexte .
atteint 1 sur 10 des personnes dans les pays développés.

Il est distribué avec une prédominance en faveur du sexe masculin et de jéachdte

Il s’agit d’'un symptéome pouvant couver une pathologie de diagnostic difficilegitenrent
est symptomatique dans une large majorité des cas en attendant d’établgnostiia

Cette difficulté diagnostique s’explique dans notre contexte par un plateau technique
déficient dans un pays sous médicalisé. Outre les examens de basautibené&drie,
'impedancemetrie une gamme d’examens plus sophistiquées et non accessibte€tieive
faits comme les PEA, L'OEA, 'EChG et autres.

Malgré les aléas constatés dans la prise en charge ; la recherchegétobbgliagnostique
doit étre menée de fagcon minutieuse donc une sémiologie bien fouillée afinrdiéete

errance diagnostique.
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RECOMMANDATIONS
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6-RECOMMANDATIONS
Auministere de la santé
-De multiplier les services d’ORL et continuer a former les spgi@aén la matiere.

-De doter les structures d’une équipe pluridisciplinaire pour élargir nos champs
d’investigation.

-Disponibilité des bilans paracliniques en occurrence I'lRM afin detiarcié diagnostic
des pathologies de l'oreille interne.

Aux personnels de la santé

-de raisonner les prescriptions médicales en tenant compte des moléculepotstoxi
-De ne pas banaliser les acouphénes

-De demander systématiquement l'audiométrie en cas d’acouphénes.
-D’organiser de fagon permanente les échanges scientifiques locaks acwuphenes.

A la population
D’éviterles environnements trés bruyants etle port des écouteurs radiopbonique

-d’éviter 'automédication.
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OBJET DE L’ETUDE: La présente étude a eu pour but de recenser les causes
fréquemment rencontrées dans notre pratique courante.
PATIENTS ET METHODE : Nous avons reéalisé une étude prospective sur 10 mois
et recenser 150 cas d’acouphenes, motif principal de consultatiomabhere clinique

minutieux et une audiométrie ont été effectués chez tous les patients.

RESULTATS :

Les acouphénes constituent 2,8% des consultations. L’age moyen de eots patait
des adultes jeunes de 49,5 ans et un sexe ratio de M/F de 1,2. PYatidets
résidaient en zone urbaine.

Dans 25% s’agissait de femme au foyer .1l a été biladé@rss 41% aigues et subaigués
chez 66/% des patients ;62% d’installation brutale ; mono tonal @é%o cas .Les
antécédents ont concernés 'HTA(19 %) le diabete (2%) . L'otoscajtat normale
dans 65/ des cas. La surdité de transmission (23%) ;perceptionnelle (33 %) ¢B%jxte
ont été retrouvé a I'examen audiométrique. Le diagnostic a étél@@nsas dont les
pathologies de I'oreille externe du cérumen et quelque cas diaigenne et non établi
dans 50cas.

CONCLUSION : Le diagnostic n'est souvent pas facile a établir et exharteexamen
clinique fouillé du fait du sous équipement de nos services.

MOTS clés : acouphéne - adultes jeunes- pathologie oreille externe
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