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Vertige et Dysphonie

Les polycopiés des cours sont disponibles sur le campus virtuel dans Médecine, D1,

DCEM1- ORL - Sémiologie chirurgicale, on a traité dans ce cours les deux derniers : 

Question 344  (vertige) et 337 (dysphonie)

Après moult recherches, Lolo a trouvé un site où on peut visionner les vidéos diffusées en cours, il suffit de cliquer sur les icônes à gauche :

http://orl.montpellier.free.fr/DCEM/Les%20cours/Question%20344/cours344/cours3-1.htm
I/ Vertige

  A/ Définition

  B/ Physiopathologie

  C/ Sémiologie du vertige

  D/ Examen clinique

  E/ Examen ORL

II / Dysphonie

  A/ Généralités

  B/ Conduite à tenir

  C/ Autre cause de la dysphonie

I/ Vertige : (Item 344 ECN)

A/ Définition :

Vertige : illusion de mouvement ressenti alors que le patient ne bouge pas, c’est un symptôme subjectif. Seul le patient sait, on ne peut que le croire.

La plupart du temps, l’impression du mouvement est rotatoire (le patient a l’impression que son corps tourne dans l’espace). De temps en temps ça peut être au contraire l’environnement qui tourne autour du patient.

Cas particuliers : impression de mouvement linéaire, déplacement vers l’avant ou l’arrière, ou dans un plan vertical comme dans un ascenseur, ces cas sont rares.

B/ Physiopathologie :

Les vertiges sont d’origine vestibulaire, ce n’est pas un problème de vision ni un problème de proprioception, c’est uniquement vestibulaire.

Pourquoi parle-t-on de vision et de proprioception ?

Car avec le vestibule, ce sont les 3 récepteurs de la position du corps dans l’espace qui permettent ainsi l’équilibre.

· Vision : donne une idée d’horizontalité, savoir si on est debout ou pas.

· Proprioception : donne la position des segments de membre les uns par rapport aux autres, c’est articulaire, tendineux. En fonction de la tension au niveau des tendons, on connaît la position des segments de membre. Au niveau de l’articulation il y a des récepteurs de pression qui nous donnent la position de l’articulation dans l’espace. 

On ressent de façon inconsciente la gravité terrestre, sensation de poids. On le sait avec la proprioception au niveau des articulations, des tendons pour savoir quel tonus on doit infliger aux muscles pour maintenir le corps droit.

· Appareil vestibulaire (ou labyrinthe postérieur) : donne la  position de la tête dans l’espace ; quand on bouge la tête, le liquide qui est dans le vestibule (oreille interne…) va tourner et indiquer selon le sens du déplacement (opposé au sens du mouvement selon le prof, en physio les profs nous ont dit que le liquide bougeait dans le sens du mouvement mais moins rapidement) la position de la tête dans l’espace, c’est important pour le cerveau car de manière inconsciente ça permet de régler la position des yeux dans les orbites qui est fixe même si on bouge la tête. 

Le vestibule informe de la rotation et va commander la contraction des muscles oculomoteurs, il y a ainsi automatiquement déplacement des globes oculaires dans le  même angle que la tête pour positionner les globes oculaires de manière centrale dans l’orbite. C’est pourquoi lorsqu’il y aura un déficit du vestibule d’un côté il y aura apparition d’un nystagmus.

L’intégrateur de tout ça c’est le cervelet, c’est la centrale de coordination des mouvements c’est à ce niveau qu’on recueille toutes les informations, ce n’est pas au niveau cortical.

Ainsi si un vestibule est détruit, l’information vestibulaire n’est plus envoyée d’un côté vers le cervelet ; or cette information qui est normalement constante règle en partie le tonus musculaire de l’ensemble du corps et s’il n’y a plus d’information vestibulaire sur la pression verticale, on va avoir une diminution du tonus musculaire sur le même hémicorps ; au contraire, si on a une hypersensibilité vestibulaire, il y a à ce moment-là une augmentation du tonus de l’hémicorps. Tout ceci permet de retrouver le côté des signes que l’on va observer.

Quand est-ce qu’on a un vertige ?

Il faut bien comprendre qu’on a un vertige à partir du moment où il y a une différence entre les informations données par le vestibule et celles données par la vision et la proprioception ou si un vestibule par rapport à l’autre ne donne pas la même information (normalement les deux vestibules fonctionnent de manière symétrique, il y a juste une opposition de phase). 

S’il y a un déficit d’un côté, à ce moment-là un vestibule va donner beaucoup d’informations sur la rotation de la tête au cervelet alors que l’autre ne donne rien. Le cervelet va s’apercevoir qu’il y a un problème car normalement tout est coordonné et c’est à partir de ce moment qu’il y a apparition de vertiges et de signes vestibulaires. Dès qu’il y aura une stimulation alors qu’il y a une atteinte unilatérale ou bilatérale avec prédominance d’un côté, il y aura apparition des vertiges.

C/ Sémiologie du vertige :

Le vertige est donc une sensation fausse de déplacement, le plus souvent rotatoire.

S’il n’y a pas de sensation de déplacement, ce n’est pas un vertige. Certains patients vont nous dire qu’ils ont eu un malaise en parlant d’un vertige car dans le langage courant, malaise et vertige sont souvent associés. Il faut s’assurer à l’interrogatoire qu’il s’agit bien un vertige car il est souvent confondu avec :

· Lipothymie, malaise, baisse du tonus général

· un flou visuel

· des manifestations phobiques, anxiété dans la foule, peur de tomber au bord d’un précipice (dans ce dernier cas, c’est une phobie de tomber et non une sensation fausse de déplacement c’est-à-dire que le patient a peur de se déplacer et de tomber mais ne ressent pas de déplacement).

On s’intéresse aux caractéristiques du vertige :

· Durée : quelques secondes, minutes, heures, jours.

· Fréquence : crise de quelques secondes plusieurs fois par jour, crise unique prolongée.

· Profil évolutif des vertiges : continu, depuis longtemps. Important pour l’orientation étiologique.

· Circonstances déclenchantes :

· Position : il y a des positions qui vont déclencher le vertige. Par exemple, la position de la tête est importante dans le vertige paroxystique bénin : c’est un vertige qui dure quelques secondes dès qu’on déplace la tête vers le haut et dès qu’on remet la tête en position horizontale, ça redevient normal.

· Bruit : il peut y avoir des vertiges déclenchés par des bruits intenses, signe qu’il y a une fistule vestibulaire. Normalement, le vestibule membraneux est dans une coque osseuse donc il ne réagit pas au bruit mais s’il y a une érosion de l’os qui met à nu la partie membraneuse du vestibule et s’il y a des bruits très intenses (donc des variations de pressions très fortes), ça peut entraîner des mouvements de la membrane vestibulaire à travers la fistule osseuse, ce qui va provoquer des vertiges.

· Mouchage : on provoque une hyperpression au niveau de l’oreille moyenne  et s’il y a là encore une érosion osseuse qui met à nu les membranes vestibulaires, mettant ces dernières en contact avec l’air contenu dans l’oreille moyenne, ça va stimuler le vestibule et entraîner des vertiges.

· Les symptômes associés : le vestibule est à la fois la partie postérieure de l’oreille interne, le nerf vestibulaire, les noyaux vestibulaires dans le tronc cérébral et une partie des faisceaux entre les noyaux vestibulaires et le cervelet. Ainsi il pourra y avoir différents types de symptômes associés qu’il faudra rechercher pour avoir un diagnostic topographique :

· Troubles cochléaires ex : une surdité unilatérale du côté de l’atteinte vestibulaire plaide en faveur de quelque chose de périphérique.

· Troubles neurovégétatifs : nausées et vomissements car  il existe des interconnexions entre les noyaux vestibulaires et les noyaux pneumogastriques qui sont proches dans le tronc cérébral; lorsqu’il y a une sensation de déplacement ressentie comme fausse car les informations envoyées par l’appareil vestibulaire sont discordantes par rapport à la vision et à la proprioception (elles ne sont pas synchrones et ne se complémentent pas), il y aura une stimulation du pneumogastrique. Le vestibule dit que ça tourne alors que le corps est fixe : sensation de vertige, les yeux perçoivent que l’environnement ne bouge pas. 

La stimulation du pneumogastrique  entraîne des nausées et si elle est intense, ça peut donner des vomissements. En revanche, lorsque la sensation de déplacement est fugace, il n’y aura pas le temps d’avoir les nausées et les vomissements. Il faut que l’augmentation du tonus vagal soit suffisamment prolongée, donc que l’altération vestibulaire soit prolongée.

C’est important car en fonction de l’apparition ou non de nausées et de vomissements, on aura des orientations diagnostiques différentes. 

Il faut donc guider l’interrogatoire : un patient peut nous dire qu’il a eu des vertiges toute la journée, il faut alors lui demander s’il a eu des vomissements ou des nausées et s’il n’en a pas eu, lui demander la durée de la crise, on s’aperçoit alors que ce sont des crises de quelques secondes répétées au cours de la journée.

Crise durable (plusieurs heures) = nausées et vomissements, c’est un bon moyen de savoir la durée de la crise.

Question : Est-ce que des nausées et des vomissements peuvent donner des vertiges ?

Réponse : Non, on peut avoir un malaise vagal avec baisse du tonus, stimulation pneumogastrique forte, bradycardie, sueur, sensation de nausées, généralement pas de vomissements car il y a une perte de connaissance rapide mais pas de vertiges. Le malaise vagal n’est donc pas d’origine vestibulaire.

Quelqu’un qui vomit ne doit pas avoir de vertiges.

· Les antécédents : pathologie vasculaire, claudication intermittente, angine de poitrine, accidents ischémiques transitoires, AVC, traumatisme crânien, troubles neurologiques (atteinte pyramidale, atteinte cérébelleuse, atteinte proprioceptive).

            Pour orienter le diagnostic, savoir si c’est central ou périphérique.

· Les médicaments : ceux qui ont une action sur le vestibule agissent de façon symétrique sur les deux vestibules donc s’ils détruisent les deux vestibules de façon synchrones, il n’y aura pas de différence d’informations entre les deux vestibules donc pas de vertige ; il faudra donc savoir si l’atteinte vestibulaire est bilatérale et symétrique. 

On peut donc avoir une atteinte vestibulaire sans vertige. Dans ce cas, l’atteinte est bilatérale et symétrique. Il y a alors compensation par le vision et la proprioception étant donné que l’atteinte est progressive.

Dans les atteintes neurologiques, la brutalité d’installation est importante : si c’est progressif, il y aura toujours un système de compensation de telle manière que certains déficits passeront inaperçus.

Ex : atteinte par les aminosides ; tant qu’il fait jour, il n’y a pas de problème mais dans l’obscurité, les patients n’auront plus la vision pour se rattraper, il ne leur restera plus que la proprioception. 

Si la proprioception est bonne (ex : marches d’escalier bien éclairées), il n’y a pas de problème mais s’il y a un plan incliné avec un angle faible, la proprioception peut être mise en défaut car le plan est tellement peu incliné que l’information donnée par les articulations et les tendons sur l’inclinaison est quasi-nulle ; de plus, si on est dans l’obscurité, comme le vestibule est atteint, le patient va chuter mais dès qu’on allume la lumière, la vision va corriger.

Si le plan est très incliné même dans le noir la proprioception va corriger car elle perçoit l’angulation.

Le vestibule est un organe qui permet de connaître la position de la tête dans l’espace et son mouvement. Avec une intégration, on obtient la vitesse de déplacement et avec une double intégration, on obtient l’accélération; on a donc 3 informations avec un seul récepteur.

D/ Examen clinique

Le nystagmus est un élément sémiologique du syndrome vestibulaire qui correspond à des mouvements anormaux des yeux ; ce sont des mouvements biphasiques avec une phase lente (mouvement lent des yeux dans un sens) et une phase rapide (repositionnement rapide de sens inverse des globes oculaires). C’est la phase rapide  qui donne le sens du nystagmus car historiquement, les Anciens ne percevait que le mouvement rapide

Ex : nystagmus droit = déplacement lent à gauche et retour rapide vers la droite.

Pourquoi existe-t-il un nystagmus ?

Car il y a destruction d’un vestibule; par exemple, si le vestibule droit est détruit, il n’envoie aucune information sur la position de la tête alors que le vestibule gauche envoie une information constante sur le nerf vestibulaire. Il y a alors un déséquilibre entre la gauche et la droite, la gravité n’est plus ressentie du côté détruit et on a une baisse du tonus homolatéral à la lésion ainsi qu’une baisse du tonus du muscle droit externe de l’œil homolatéral. 

De plus, comme les mouvements sont conjugués entre l’œil droit et l’œil gauche par la bandelette intermédiaire, si l’œil droit part vers la droite il y aura aussi une baisse du tonus du muscle droit interne de l’œil controlatéral. Donc on va avoir un déplacement lent suivi d’un mouvement rapide de remise en place pour repositionner les globes oculaires dans les orbites car on n’a pas bougé. Cette correction se fait car le cervelet a intégré avec la vision et la proprioception que la vraie position est celle donnée par le vestibule sain sauf qu’il y a quand même une baisse du tonus et ça va recommencer. 

La dérive lente est donc due à l’absence de stimulus vestibulaire d’un côté et la composante rapide est due au vestibule sain qui permet le repositionnement des globes oculaires.

→ Syndrome vestibulaire harmonieux : atteinte périphérique, tous les déplacements du corps (déviation des index, test de Romberg (cf. infra)) et la phase lente du nystagmus ont lieu dans le même sens.

→ Syndrome vestibulaire disharmonieux : (déviation des index qui part à droite alors que le test de Romberg part à gauche) atteinte centrale qui signe un problème du tronc cérébral, atteinte dissymétrique des fibres nerveuses qui vont du noyau vestibulaire au cervelet, donc il y aura aussi des vertiges (informations non synchrones, symétriques dans la réception au niveau du cervelet) mais ce ne sont pas les vestibules qui sont atteints, ce n’est pas un problème de récepteur. 

La phase lente donne le côté de la lésion vestibulaire, la phase rapide donne le sens du nystagmus.

La secousse rapide est bien vue sans lunettes grossissantes et éclairantes (lunettes de Frenzel) alors que la secousse lente est bien mieux appréciée avec ces lunettes.

Les manœuvres pour qualifier l’atteinte vestibulaire :

Nous aborderons quatre manœuvres à savoir : la déviation des index, le test de Romberg, le test de Fukuda, et enfin la marche en étoile ou étoile de babinski-weil.

1/ La déviation des index

Le patient a les yeux fermés et les deux index tendus. L’examinateur qui lui fait face place son pouce et son index en vis-à-vis des deux index, ainsi il pourra juger d’un déplacement lent (supérieur à 3 cm) signe d’une hypotonie du côté de la déviation des index.

L’intérêt avec cette manœuvre est que le patient peut rester alité.

2/ Le test de Romberg

[image: image1.png]



Le patient est debout les yeux fermés afin d’empêcher une compensation visuelle, les bras sont généralement le long du corps. Pour un patient avec un trouble vestibulaire, on aura une hypotonie homolatérale à la lésion du vestibule donc une déviation de tout le corps du côté de l’hypotonie.

3/ Le test de Fukuda ou piétinement.

Cette manœuvre se fait si le patient peut déjà faire le Romberg sans trop de difficultés.

Les yeux sont fermés, le patient piétine sur place; lors d’un déficit du vestibule droit, le sujet dévie vers la droite, signe d’une hypotonie droite alors qu’un sujet normal ne bouge pas et reste sur sa position.

N.B : le Fukuda est positif si en 30 pas piétinés (fait en 30 secondes), on obtient une déviation de 30 degrés.

L’intérêt de la manœuvre est de révéler quelque chose de très fin et aussi lorsque la déviation des index et le Romberg sont non concluants.

4/ Le test de la marche en étoile ou étoile de babinski Weil

Le patient a les yeux fermés, il doit faire un pas en avant et un pas en arrière un bon nombre de fois. Un sujet normal va rester sur sa ligne. Chez un sujet avec un déficit vestibulaire, la déviation se fait du côté déficitaire si bien que si l’on trace les pas au sol, cela représentera une étoile. 

Synthétisons :

· Si toutes les manœuvres penchent vers le même côté (les index sont déviés à droite, le Romberg penche à droite, Fukuda a un degré de déviation à droite, une secousse lente à droite) :

· Les manœuvres sont harmonieuses et complètes : atteinte vestibulaire périphérique.

· Si toutes les manœuvres sont disharmonieuses avec discordances (déviation des index opposé de celle du Romberg) :

· Atteinte vestibulaire centrale.

Il suffit qu’une seule déviation ne soit pas dans le même sens que les autres pour qualifier l’atteinte de centrale

N.B : si le patient présente de grands vertiges, il faut éviter de faire le Romberg; privilégiez plus le nystagmus avec les lunettes de Frenzel et la manœuvre des index.

Les lunettes de Frenzel en plus de pouvoir grossir la pupille, annulent la fixation par conséquent le système visuel.

Conclusion sur l’examen clinique de l’appareil vestibulaire :

Il faut bien avoir à l’esprit que les vertiges ont une origine vestibulaire. 

En revanche, des nausées avec vomissements et sans vertiges ne préfigure pas une atteinte vestibulaire.

Très important : devant toute personne présentant des vertiges, il faut chercher les signes objectifs d’une atteinte vestibulaire : rechercher un nystagmus, noter toute déviation : index, signe de Romberg (déviation de l’ensemble du corps les yeux fermés), angulation lors du piétinement.

Pour révéler une atteinte vestibulaire périphérique :

· Si le nystagmus est aboli lorsque l’on fixe une cible cela signifie que le système visuel surpasse le système vestibulaire: cela marque une atteinte vestibulaire périphérique.

Le type de nystagmus dans une atteinte vestibulaire périphérique est horizonto-rotatoire (l’iris tourne sur lui-même tout en se déplaçant horizontalement).

· En revanche dans une atteinte vestibulaire centrale : 

-le nystagmus peut être purement rotatoire, l’atteinte est localisée dans le     bulbe;

-le nystagmus peut être purement horizontal, l’atteinte est pontique;

-le nystagmus peut être purement vertical, l’atteinte est mésencéphalique.

Enfin, à noter que dans un syndrome vestibulaire central : le nystagmus qui a une simple composante (rotatoire pure, horizontale pure ou verticale pure) n’est pas aboli lors de la fixation.

Maintenant qu’on a vu par quelles manœuvres le nystagmus se constate, voyons comment le provoquer.

Comment provoquer le nystagmus :

Le signe de la fistule
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De l’air est insufflé dans le conduit auditif externe grâce à une poire, cela entraîne une modification de pression excitant le vestibule (du côté de la poire). Ce qu’il est important de comprendre c’est qu’il y a hyperexcitation d’un seul vestibule, l’autre vestibule n’est pas excité : une différence s’établit entre les deux vestibules, suffisante pour entraîner un nystagmus.

Ce nystagmus est ici visible grâce aux lunettes grossissantes et éclairantes de Frenzel. Pour constater la secousse rapide donc le nystagmus, on peut aussi se servir d’une vidéo caméra à infrarouge (c’est la vidéonystagmuscopie).

· Si on observe un nystagmus, cela signifie qu’il y a une fistule du vestibule homolatéral à la poire.

Question :

· Que voit-on lors d’un déficit vestibulaire droit ?

Réponse collégiale :

· Une secousse rapide gauche (nystagmus gauche) ainsi qu’une secousse lente droite donc en regard de la lésion. OK

Autre question :

· Que voit-on lors d’une excitation du vestibule droit ? (en référence au signe de la fistule)

Réponse :

· Une secousse rapide droite donc un nystagmus homolatéral au côté stimulé par la poire  car le vestibule droit est surexcité par la poire « c’est un fait » ajouta le prof.

· Le signe de la fistule déclenche un nystagmus d’excitation qui sera du même côté que le vestibule hyper excité.

La manœuvre de Halmagyi

Le sujet fixe un point dans l’espace : les yeux de l’examinateur par exemple.

Le praticien exerce un mouvement rapide de rotation horizontale de la tête et observe les yeux du sujet. 

Le patient normal n’aura pas bougé les globes oculaires de la cible.

Le patient avec une atteinte vestibulaire ne maintient pas le regard sur la cible (les globes oculaires suivent la tête puis reviennent sur la cible dans un second temps : bien constaté sur la vidéo).

Cette manœuvre est intéressante sur le plan clinique car elle révèle les déficits vestibulaires qui sont passés inaperçus chez le patient.
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E/ L’examen O.R.L

L’examen ORL vérifie qu’il n’y a pas d’anomalies au niveau des tympans.

L’otite moyenne aigue :
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On observe une collection de pus au niveau du tympan, il y a alors un bombement qui s’accompagne de rougeur périphérique due à une forte inflammation.

Le tympan n’étant pas percé, il y a deux solutions : 

· Administration d’antibiotiques qui sont efficaces en l’espace de 24 à 48 heures.

· Plus rarement une paracentèse (on perce la collection purulente qui met en tension le tympan) lorsqu’il y a de fortes fièvres et douleurs. Une fois qu’on libère le pus, la douleur est soulagée.

L’évolution de l’otite est la tumeur bénigne épidermique appelée cholestéatome qui détruit progressivement l’oreille moyenne et s’accompagne de polypes inflammatoires.

Le cholestéatome engendre quelquefois une atteinte de l’oreille interne entraînant des vertiges, une hypoacousie voire une surdité.

L’examen O.R.L permet ainsi d’écarter une atteinte vestibulaire.
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II/ La dysphonie (Item 337 ECN)

A/ Généralités : 

Définition : aussi appellé enrouement, c’est une altération du son laryngé qui porte sur une ou plusieurs caractéristiques de ce son : l’intensité (c’est-à-dire sa puissance), la hauteur (aiguë ou grave), le timbre (coloration de la voix). Cette altération peut être intermittente ou permanente.

La durée de la dysphonie est importante à préciser, elle peut être de quelques jours (généralement bénin) à quelques semaines voire quelques mois, ce qui est alors  présage d’un cancer des cordes vocales.

B/ La conduite à tenir :

· Dès l’interrogatoire, demander si le patient fume ou son entourage car 99% des cancers laryngés touchent des fumeurs (actifs ou passifs), il suffit que le conjoint fume beaucoup pour que sa femme soit considérée comme fumeuse.

N.B : il y a deux courants de fumée : le courant primaire appartient au fumeur (inhalation de la fumée de tabac dans les poumons) alors que le courant secondaire concerne toutes les personnes même non fumeuses (halo de fumée dégagé lors de la combustion de la cigarette qui est plus carcinogène que le courant primaire).

· Examen des cordes vocales, si on banalise la dysphonie en n’effectuant pas d’examens, il pourrait y avoir aggravation et risque de devoir recourir à une laryngectomie avec canule à vie.

· Adresser le patient chez un O.R.L qui effectuera une nasofibroscopie et si une anomalie est décelée, il pourra faire une endoscopie sous anesthésie générale afin de prélever et cibler la lésion laryngée en vue d’une chimiothérapie ou d’une radiothérapie.

La Nasofibroscopie

C’est l’examen principal des cordes vocales, on se place au-dessus du larynx pour surplomber les cordes vocales.

Anatomie des cordes vocales.
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A gauche : lors de la phonation, les cordes vocales se rapprochent, l’air s’immisce entre elles et celles-ci vibrent : c’est l’émission d’un son laryngée.

A droite : les cordes vocales décrivent un V, c’est le moment de l’inspiration.

Dans le cas d’une tumeur : les vibrations des cordes vocales sont disharmonieuses, les cordes vocales ne sont plus aussi rapprochées que chez une personne saine, le son laryngé ressemble à un gargarisme.

Lorsqu’on ne voit rien d’alarmant en nasofibroscopie et qu’il y a un doute, la stroboscopie (cette méthode consiste à éclairer la glotte par l'intermédiaire d'un miroir frontal, lors de la phonation, à des intervalles périodiques ce qui permet de voir la décompositions des micromouvements des cordes vocales et aussi des muqueuses periphériques (ou fausses cordes vocales)) est employée notamment pour chercher des choses très fines (micro lésion des cordes). La stroboscopie est exceptionnellement utilisée (chanteur pro).

A partir du moment où il y a une anomalie sur les cordes vocales, l’O.R.L utilise la laryngoscopie directe en suspension avec si possible un microscope opératoire sous anesthésie générale pour prélever sur une lésion ou même faire une biopsie exérèse pour des lésions très petites.

La suspension prélevée est analysée par un anatomo-pathologiste qui statuera sur le caractère de la lésion.

C/ Autre cause de la dysphonie :

Une anomalie de la motricité des cordes vocales provoque un relâchement d’une seule corde vocale qui restera lâche même lors de la phonation, ce ligament vocal béant engendrera un son grave tandis que l’autre corde vocale correctement tendue donnera un son aigu : c’est une voix deux tons ou bitonale pathognomonique d’une paralysie de l’hémi larynx.

Résumé de la dysphonie

L’anomalie concerne soit le revêtement muqueux, soit la motricité.

La dysphonie est le premier phare alertant d’un cancer des cordes vocales, ne pas attendre l’aggravation pour s’en inquiéter. La démarche à suivre et d’adresser le patient chez un O.R.L qui fera en première intention une nasofibroscopie puis si besoin une laryngoscopie directe en suspension si possible avec un microscope opératoire (en cas de biopsie exérèse).

Mr Ouayoun nous demande de retenir les choses suivantes : 

· Faire la différence entre otodynie et otalgie réflexe.

· Retenir les problèmes de dyspnées, ce qu’est une dyspnée laryngée (à savoir par cœur).

· Savoir l’audiométrie et l’acoumétrie, comment se réalise l’examen et faire le distinguo surdité de perception et surdité de transmission.

· Vertiges, nystagmus, et surtout faire la différence d’une atteinte vestibulaire centrale et périphérique.

· Connaître par cœur les définitions d’otalgie, dysphonie, dyspnée et décrire leurs circonstances de découvertes.
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