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I. Otalgie et otite chez l’enfant et l’adulte

Clinique qui intéresse l’oreille.

Otalgie = Douleur de l’oreille, très fréquente que l’on retrouve en partie soit en médecine générale, soit en pédiatrie, soit en ORL, et aussi en viscérale. Il y a deux types de douleur de l’oreille :

· L’otodinie : De cause otologique, c’est une douleur dans l’oreille qui est due à une affection de l’oreille.

· Otalgie reflexe : On a mal dans l’oreille mais ce n’est pas là que ce trouve la pathologie, elle se trouve soit dans le larynx, ou le pharynx, ou les amygdales …etc. C’est donc un signe d’appel pour une autre localisation que l’oreille, la douleur est projetée à l’oreille.

Otoscopie normale : On regarde le tympan, les conduits … Le tympan doit être clair. On voit un triangle lumineux qui brille, on voit le marteau, on voit une partie de l’enclume et une partie de l’étrier.  Si l’otoscopie est normale malgré le fait que le patient se plaigne de douleur à l’oreille, c’est une otalgie réflexe


L’innervation de la région auriculaire dépend de beaucoup de nerfs. Il y a 4 paires crâniennes :  

→ Le trijumeau(V) ; le facial (VII) ; le glossopharyngien (IX) ; le pneumogastrique (X) et les premières racines cervicales (C1 et C2).

En cas d’otite chez l’enfant, l’affection va se traduire par une diarrhée fébrile à la suite d’une stimulation du pneumogastrique au niveau digestif, qui stimule le transit. Il faut donc systématiquement regarder les oreilles d’un enfant (de 3-4 ans) souffrant  de diarrhée.

Cette douleur projetée va dans les deux sens :

- Si il y a une douleur dans l’oreille et que l’on ne voit rien d’anormal, il faudra également aller regarder dans les régions innervées par le V,VII, IX, X et les cervicales C1 et C2.

- Si il y a des symptômes digestifs, là il faudra regarder l’oreille.

Ces paires crâniennes innervent les voies aéro-digestives. Une affection qui va toucher un de ces nerfs, n’importe où au niveau des voies aéro-digestives supérieurs, pourra s’exprimer par une otalgie réflexe.

A. Interrogatoire

· Mode d’installation : brutal ou progressif

· Habitude toxique (alcool, tabac …) : Peuvent provoquer des cancers ORL qui se traduisent par des otalgies réflexes.

· Type, intensité, durée de l’otalgie

· Signe otologiques associés : 

· Surdités ; 

· Otorrhées (écoulements non sanglants) ; 

· Otorragies (écoulements sanglants) ; 

· Acouphènes : bruits parasites dans l’oreille, fabriqués par l’oreille interne. Ils peuvent être objectifs = bruits de battements que l’on peut percevoir au stéthoscope, 

ou  subjectifs =  que seul le patient entend car fabriqué par son oreille interne et que l’on ne peut pas capter sauf si l’on met des appareils amplificateurs. A ce moment là, on peut savoir où l’acouphène se trouve.

· Eruptions cutanées au niveau de la conque, notamment vésiculeuses qui vont nous faire penser par exemple à un ZONA.

· Signes ORL associées : on recherche 

· une rougeur de la face ou de l’œil pour savoir s’il y a une conjonctivite. Car parfois on peut avoir une adénopathie ici, extrêmement douloureuse qui tire vers l’oreille, c’est une otalgie réflexe. C’est en faite une infection à adénovirus, très contagieuse. 

· regarder si il n’a pas de rhinorrhées (= écoulement par les fosses nasales qui peut être uni ou bilatérale), 

· de dysphagie, (trouble de la déglutition)

· de dysphonie, (trouble de la phonation)

· de glossodynie (= douleur de la langue), 

· une obstruction nasale,

·  une douleur à l’ouverture de la bouche qui peut faire penser à un trouble de l’articulation temporo-mandibulaire, juste en avant du conduit auditif interne (faire ouvrir et éventuellement  palper à cette endroit là), 

· douleur dentaire, car ça peut être une douleur projetée(en particulier pour les dents postérieurs, les dents de sagesses), qui peut être identifié à une douleur de l’oreille.

· Douleurs d’origine cervicales, dans le cas d’une grosse adénopathie, on aura à la fois douleur dans l’oreille et puis une douleur cervicale dans le cou, qui peut être spontanée  ou provoquée par rotation de la tête.

B. Examen cervico- facial

1) Région auriculaire avec le pavillon, le conduit auditif externe et le tympan que l’on examine à l’otoscope. L’Otoscopie peut éventuellement être complétée par un examen au microscope. Eventuellement on fait une acoumétrie : ce sont des manœuvres que l’on fait au diapason.

2) Région péri-auriculaire : la parotide, l’articulation temporo-mandibulaire, la région mastoïdienne la pointe osseuse en arrière, et la région sous-digastrique (le ventre postérieur du digastrique est tendu de l’os hyoïde jusqu'à l’apophyse styloïdienne).

3) Examen neurologique cervico-facial  de toutes les paires crâniennes : il faut le faire dans la bouche, pour regarder la mobilité et la position du voile du palet ; la mobilité de la langue à la contraction; regarder si il y a des fasciculations de la langue, des asymétries au niveau de la phonation : « é » → pour le voile du palet

                   « a » → pour le signe du rideau


        « i » → pour les cordes vocales et voire si il y a des parasites

4) Examen complet de la bouche, de la denture, du nez, du cavum (= le rhino-pharynx  = en arrière des fosses nasales : du coane  jusqu’au voile du palet) et du pharyngo-larynx que l’on fait en général avec un naso-fibroscope.

C. Examens complémentaires

Au cas où on n’a rien trouvé :

· Endoscopie rhino-pharyngo-laryngé sous anesthésie générale, pour l recherche d’une tumeur du pharyngo-larynx. Indication : Douleur dans l’oreille, l’otoscopie est normale, et la fibroscopie n’est pas satisfaisante.

.

· Ortho-pantomogramme, c’est une radiographie panoramique dentaire.

D. Diagnostic étiologique et topographique 

1. L’otodinie 

-Atteinte de l’oreille externe

-Atteinte de l’oreille moyenne elle contient toute la caisse des tympans (avec son contenu  les osselets : marteau, l’enclume et l’étrier)

-Tumeur de l’oreille : tumeurs malignes du conduit ou des tumeurs bénignes du cholestiatome.

-Douleurs qui s’installent brutalement, avec des vésicules au niveau de la conque dans le pavillon. On évoque alors un Zona acoustico-facial. La crainte est qu’il y a en général une paralysie faciale associée. Il faut donc faire un test de la motricité faciale pour voire si il y une paralysie faciale débutante.

2. L’otalgie réflexe

· Atteinte bucco-pharyngée : 

 -Angine uni ou bilatérale(fréquente) 

 -Arthralgie (douleurs articulaires) en regard de l’articulation temporo-mandibulaire, souvent associé à un trouble de l’articulé dentaire : ces deux articulations qui jouent en opposition. L’engrainement des dents doit être parfait. Dès qu’il est un tout petit peu déséquilibré, ça va retentir sur les deux articulations temporo-mandibulaires qui pivotent et glissent. Dés qu’il y a des dents qui s’appuient, cela va déséquilibrer et entraîner une usure d’un côté ou des deux côtés. Dès qu’on a des douleurs au niveau de l’articulation temporo-mandibulaire, il faut regarder l’articulé dentaire pour voire si l’engrainement des dents est parfait. C’est ça qu’il faudra corriger la plupart du temps.

· Atteintes cervico-faciales : 

→ Pathologies de la parotide qui  peut être infectieuse ou cancéreuse 

→ Adénopathies

→ Tumeurs para-pharyngées

→ Dissection carotidienne :  [l’artère carotide commune donne les artères carotides interne et externe. L’artère carotide interne n’a pas de branches contrairement à la carotide externe, c’est une façon de les distinguer.]


Cas d’un accident de voiture : On a un choc de la ceinture au niveau cervical qui peut entraîner une élongation du cou. La ceinture va venir comprimer la carotide et alors fragiliser une des tuniques de la carotide, en générale la tunique externe. La partie externe va s’ouvrir et la partie interne, qui est soumise à la pulsation, va faire hernie. Et petit à petit on va avoir un anévrisme qui va s’ouvrir de plus en plus, c’est  là que douleur apparaît. La douleur est souvent associée :

   Il y a un petit nerf qui passe à côté qui est l’oculomoteur commun (III) et un rameau sympathique qui lui   commande la dilatation de la pupille. 

Lorsqu’on a un anévrisme de la carotide soit commune, soit interne, on a une inhibition de ce nerf sympathique, on aura alors un myosis serré. 

De plus, ce nerf commande l’ouverture palpébrale, en particulier le tonus de la paupière, car il commande le releveur de la paupière. On aura alors un ptosis. 

Et si ça dure très longtemps, on aura un trouble trophique du tissu qui est contenu dans l’orbite. A ce moment là, on a une énophtalmie, c’est-à-dire un globe oculaire qui a l’air reculé et un petit peu abaissé car, il n’y a plus de coussinet graisseux pour le supporter par atrophie de ce tissu.

 C’est une URGENCE vasculaire, il faut faire une angiographie au patient, éventuellement une artériographie et enfin faire le traitement en urgence de cet anévrisme, en général par des neuro-radiologues vasculaires spécialisés : On va emboliser c’est-à-dire remplir la petite poche anévrismale, et la boucher pour éviter sa dilatation.

· Lésions rachidiennes, traumatiques surtout, elles vont entraîner des otalgies réflexes car, les racines C1 et C2 innervent également l’oreille et donc lorsqu’elle sont pincées cela va faire mal à l’oreille. Le problème ce passe au niveau des vertèbres. Il faut y penser lors de l’interrogatoire : quel type de traumatisme vous-avez subis ?

· Reflux gastro-œsophagien. C’est du liquide gastrique qui va remonter de l’estomac vers l’œsophage  et qui peut remonter jusqu’au pharynx. L’acidité du liquide gastrique peut provoquer une brulure caustique du rhinopharynx,  qui peut entraîner des otalgies en générales bilatérales.

· Causes neurologiques : 


· Névralgies = Atteinte des nerfs qui innervent l’oreille V, IX, X, nerf de  Jacobson (petite branche du nerf pneumogastrique qui passe dans la caisse. Si on pique dans la caisse, pour faire des tests électriques dans l’oreille, on peut stimuler le nerf de Jacobson et entraîner une douleur, des nausées et vomissements.

· Algies neuro-vasculaires = Les migraines et les algies vasculaires du jeune

En présence d’une OTALGIE il faut donc penser à : l’oreille, toutes les voies aérodigestives supérieures et les nerfs  qui passent dans le cou.

II. La dyspnée aigue : Dyspnée laryngée ++++++

A. Diagnostic différentiel

A identifier avant toute autre cause de dyspnée !! car c’est une véritable urgence chez l’adulte et l’enfant. On fait le diagnostic sur le rythme respiratoire :

· Bradypnée inspiratoire → c’est le larynx, urgence +++

· Bradypnée expiratoire + sibilant → origine bronchique : asthme

· Polypnée → origine cardio-pulmonaire

· Bradypnée au deux temps → origine trachéale, on peut avoir soit une tumeur, soit un corps étranger qui a été inhalé. Et en même temps il y a un wheezing (c’est un sifflement mais au deux temps). 

Signes associés : 

· Le cornage c’est le bruit qu’on fait (= le Stridor)

· Le tirage : les muscles respiratoires qui sont juste en dessous de l’obstacle, vont se contracter. C’est la contraction des muscles respiratoires accessoires. Dans le cas d’une dyspnée laryngée : on va voir un creusement sus sternal et sus claviculaire ainsi qu’une contraction des muscles respiratoires accessoires..


Il faut agir vite lorsque l’on sait que c’est le larynx qui est en cause. Car on doit savoir rapidement si l’on doit intuber ou faire une trachéotomie au patient, afin de le ventiler le plus rapidement possible. On n’a que quelque minute pour agir !!

Par contre, si c’est une dyspnée d’origine cardio-pulmonaire, c’est un œdème aigu pulmonaire, on a le temps de donner du lasilix et de tourner autour du malade…

B. Diagnostic topographique

Selon les trois étages du larynx :

· Lésions glottiques : Au niveau des cordes vocales.

· Lésions sous-glottiques : Associées à une toux aboyante qui fait penser à une laryngite sous glottique, assez bénigne.

· Lésion sus-glottiques : Associées à des troubles de la déglutition,  car on est au niveau de l’épiglotte, c’est l’épiglotte ce petit clapet qui permet d’orienter l’alimentation vers le tube digestif. On peut avoir une telle inflammation œdémateuse qu’un enfant qui a une épiglottite aigue, ne peut plus du-tout avaler. On le voit tout de suite car l’enfant se tiendra assit, penché en avant, la langue quasiment sortit. Dans ce cas là, on ne doit surtout pas toucher à l’enfant, on respecte sa position, on ne trifouille pas dans la bouche et on le transporte dans sa position. Avec un camion médicalisé, équipé pour faire éventuellement une intubation, une trachéotomie ou une oxygénation masque si jamais ça s’aggrave. Tout doit être près même à l’hôpital pour une éventuelle intervention. Si jamais on bascule l’enfant, cette manœuvre anodine peut devenir catastrophique.

Signes pharyngés associés : il y a une hyper-sialorrhée, une douleur à la déglutition et une fièvre à 39-40°C.

Cela se verra de moins en moins car il y a une vaccination contre Haemophilus inflenzae, responsable de cette infection. Cependant, cette vaccination n’est pas obligatoire !

C. Diagnostique étiologique

Retenir la façon dont on classe : En fonction de l’âge de l’enfant.

· Nouveau né

- Dyspnée dés la naissance, si il y a un stridor qui sera inspiratoire (à distinguer du pleur qui arrive à l’expiration). Il peut y avoir des signes de dyspnée : cyanose…etc. qui peut conduire à faire une intubation en urgence avant qu’il y ait des troubles neurologiques. Ce type de dyspnée est heureusement rare

- Paralysie laryngé par une manœuvre obstétricale. On tire sur le cou, sur des structures élastique dont le nerf laryngé et on peut avoir une paralysie d’une corde vocale car le nerf pneumogastrique a été étiré.

- Anomalie anatomique du larynx : des palmures, des kystes endolaryngés ; à intuber et opérer tout de suite.

· Nourrisson de quelque semaine

Dyspnée laryngée qui est le plus souvent d’origine sous glottique. Dans ce cas là, la plus par du temps elle est due à un angiome sous glottique : une tumeur capillaire. Peut arriver au niveau frontal+++, dans la nuque,au niveau du sacrum où on aura des traces rouges, ou bien au larynx où c’est le plus étroit.

Traitement : injection de corticoïdes qui vont affaisser l’angiome, le faire régresser. Dans un second temps si ça na va pas mieux, on va l’intuber et  faire du laser afin de cautériser cette  pelote de vaisseau et permettre à l’enfant de respirer. 

Il y a une phase délicate où si la tumeur est trop grosse pour la respiration, il faudra agir.

Si on arrive à passer cette phase difficile, on va observer une régression spontanée à un an ou deux. Il ne restera qu’une petite tache rouge que l’on verra apparaître quand l’enfant pleure.  

· Enfant de plus de 6 mois

Spasme laryngé, laryngite œdémateuse, ou une laryngite aiguë sus glottique, ou une épiglottite.

L’épiglottite laryngite œdémateuse sus glottique est la plus sévère !!, c’est l’enfant qui a la bradypnée respiratoire et qu’il ne faut surtout pas changer de place.

· Adulte

-S’il arrive avec une dyspnée laryngée, il faut tout de suite penser au cancer du larynx +++. Surtout si c’est un fumeur, qui boit de l’alcool et qui a plus de 40 ans. 

Il faudra faire le diagnostic de gravité de sa dyspnée : 

Voir s’il y a des signes d’hypoxie importante, des signes d’hypercapnie, une fatigue respiratoire. Au stade extrême il faut penser à faire une intubation ou une trachéotomie, le temps de réfléchir à lui faire une endoscopie pour aller voire ce cancer.

-Corps étranger qui est plus fréquent chez l’enfant. Qui fait l’objet du syndrome de pénétration que l’on verra en pathologie.

III. Dysphagie

Gêne à la déglutition, difficulté à avaler. Cela se passe au niveau du pharynx et de l’œsophage. Chez l’adulte il faudra penser au cancer +++.

Sensation d’arrêt du bol alimentaire, d’apparition :

· Brutale : le morceau d’os de poulet qui ce bloque, il ne plus  avaler autre chose

· Progressive : On a deux situations cliniques différentes : 


→Soit au début, on a une sensation de gêne, d’accrochage. Puis au fur et à mesure que les mois passent, on passe à des choses mouliné voire de liquide et au pire le stade d’aplasie ou rien ne passe même pas les liquides

 = C’est une dysphagie de type organique, il y a un obstacle organique, une tumeur. Soit au niveau de la paroi, soit au niveau de la lumière de l’œsophage ou du pharynx


 → Soit les morceaux passent mais pas les liquides qui entraînent des fausses routes avec des toux expulsives.

= C’est une dysphagie de type neuromusculaire, il y a un trouble de la motricité, de commande. A ce moment là, les liquides passeront trop vite et ne pourront pas être rattrapés comme les petits morceaux.

    Dysphagies intermittentes : Ou il y a des moments ou ça passe bien et d’autre ou ça ne passe pas du   tout. Peuvent aussi être dues à des pathologies neurologiques.

A. Signes d’accompagnements

Ils sont importants car vont permettre de connaître la cause. 

La douleur : elle va permettre de localiser l’endroit mais cette localisation est pas très précise car beaucoup de nerfs innervent le pharyngolarynx et donc on peut avoir des projections très importantes jusque dans l’oreille par exemple (otalgies réflexes : patient a mal dans l’oreille mais c’est pas à ce niveau que se situe le problème c’est au niveau du pharynx, larynx ou œsophage). Donc l’indication n’est pas très précise mais oriente un peu. Et surtout elle a l’avantage d’affoler un peu le malade car parfois il néglige les symptômes.

Il peut y avoir également des régurgitations : c’est des remontées d’aliments non digérés et sans effort de vomissements (pas de nausées, pas de contraction du diaphragme).Les aliments viennent d’être avalés et remontent. Cela veut dire qu’il peut y avoir un trouble de la motricité de l’œsophage donc le bol alimentaire au lieu de partir avec un péristaltisme qui va vers le bas il peut remonter, la contraction est pas synchronisée de haut en bas donc ça peut se faire de bas en haut.

Il peut y avoir aussi des diverticules au niveau du pharynx et de l’œsophage (petites poches en dérivation par rapport à l’œsophage), donc les aliments passent dans l’œsophage et une partie va dans la poche mais quand elle va être remplie les aliments repartent dans le pharynx et il y a la régurgitation.

Dyspnée associée : soit c'est quelque chose au niveau du pharyngolarynx, trachée ou œsophage.

Troubles d’hypersialorrhée : signe que plus rien ne passe même plus les liquides car la salive ne passe plus. Ca veut dire que c’est déjà très évolué : signe de gravité.

Toux réflexe car on peut avoir des dérivations de tumeurs médiastinales vers la trachée, la tumeur peut être d’origine oesophagienne, la lumière oesophagienne est bouchée par la tumeur qui continue à croître et vient appuyer vers la trachée en avant et entraîne la toux. 

Quand la dysphagie est très importante, il y a un amaigrissement important.

     B.        Examen clinique et endoscopique

L’examen clinique doit précéder toute demande d'examens complémentaires et toute prescription de traitement.

Il faut absolument faire l’examen orl : cavité buccale, oropharynx, larynx… aller palper la base de langue : mettre gants demander au patient d’ouvrir la bouche on maintient la bouche ouverte avec une main pour pas qu’il nous morde et avec l'autre main on va le plus loin possible pour palper la base de langue pour voir si il y a pas une tumeur ( quelque chose d’induré). 

Toujours avec les gants, demander de tirer la langue vers le haut ( vers le palais) et on va palper le plancher buccal et on rentre un ou 2 doigts dans la bouche et on fait contre appui avec l'autre main dehors pour bien avoir le plancher buccal entre les deux pour palper si il y a quelque chose d’induré.

Chercher des adénopathies cervicales : voir si il y a des petites boules (indurations) et on regarde toute la chaîne sous carotidienne, tranverse et spinale derrière. 

Le bilan endoscopique est primordial et mérite de faire partie intégrante de l'examen clinique :

Nasofibroscope : on passe la fibre dans la fosse nasale, et on va descendre par l’arrière  et on va regarder le larynx et pharynx pour voir si il y a une tumeur, trouble de la motricité. 

Si on voit rien au niveau du pharynx on va faire une fibroscopie gastro oesophagienne c’est un tuyau encore plus grand qui nécessitera une anesthésie pour aller examiner l’ensemble de l’œsophage. Il y a un canal opérateur où on peut faire les biopsies.

Si on a une anomalie au niveau du pharyngolarynx ou alors on a rien vu à ce niveau au nasofibroscope, on dit au patient qu’on va devoir l’endormir pour réaliser une panendoscopie des voies aérodigestives supérieures au tube rigide.+++++

Elle comprend une laryngoscopie ( on regarde le larynx),une hypopharyngoscopie,( on regarde hypopharynx), une  oesophagoscopie et une trachéobronchoscopie.

Le patient est allongé, endormi, intubé, puis on va passer des tubes qui vont permettre de déplisser la lumière virtuelle du pharynx et larynx. 

Ces tubes sont ouverts et à travers on va pouvoir passer des pinces pour faire les biopsies dès qu'on voit une lésion,ou un revêtement anormal, pour pouvoir faire un examen cytologique pour voir si c'est bénin ou malin. 

     C.     Le diagnostic étiologique

Il faut classer les causes en fonction de la topographie : oropharynx, larynx, hypopharynx, œsophage. [Alors que pour retrouver les causes laryngées on classe en fonction de l’âge d’abord et après un classement par étage.] 

Les différents types de dysphagie que l’on trouve sont les suivantes :

· Les dysphagies d'origine oropharyngée 

· Les dysphagies d'origine hypopharyngée et laryngée

· Les dysphagies d'origine oesophagienne : C'est  là qu’on peut avoir à la fois des anomalies organiques : corps étrangers bloqués, tumeur…soit des troubles de la motricité. Les causes oesophagiennes sont les plus importantes.

· Dysphagie fonctionnelle par troubles moteurs oesophagien primitif :Ce sont des anomalies neuromusculaire en général et se traduisent par des dysphagies de type fonctionnelle qui prédominent aux liquides. Dysphagie organique prédomine sur les aliments solides ( penser à tumoral, corps étrangers …)

Les deux causes que l’on retrouve à tous les étages sont les corps étrangers et les tumeurs. ( les autres différentes causes sont abordés sur les fichiers pdf mais le prof n’a évoqué que ces deux causes.)
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 L'interrogatoire précis d'un dysphagique est un temps essentiel.
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 Les signes d'accompagnement d'une dysphagie orientent le diagnostic étiologique.
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 En présence d'une dysphagie, il faut penser à l'oesophage avant tout autre organe, et au cancer avant toute autre étiologie.

IV.    Epistaxis: Module 313

C'est un saignement de nez. C'est très fréquent. 

Peut être banal lorsque c’est du à une  muqueuse irritée par du grattage, soit parce que il y a une tâche vasculaire: pelote de vaisseaux qui est sur la partie antérieure de la muqueuse nasale et quand il y a des variations de température les vaisseaux peuvent être tellement dilatés qu'ils se mettent à saigner. 

Peut représenter un signe d'alerte pour une maladie plus grave: exemple: HTA qui est tellement élevée que ça saigne par le nez. Si on laisse aller, un vaisseau cérébral risque d'éclater donc faut être vigilant à ce symptôme même si le plus souvent c'est bénin.

C'est essentiellement à l'interrogatoire qu'on pourra faire le diagnostic.

Dans le nez, en plein milieu dans la cloison nasale, il y a tout un tas de petits vaisseaux, la tâche vasculaire est la réunion de ces vaisseaux en avant c'est facile à cautériser, à pincer (compression avec les 2 doigts).

Il ya deux territoires vasculaires qui irriguent les fosses nasales:

- un territoire qui dépend de la carotide externe : il comprend le bas des fosses nasales irrigué par l’artère sphénopalatine, et là on pourra facilement faire des embolisations, on va passer une sonde par la veine fémorale on va remonter, on cathétérise par le cœur et l’on remonte le long de la carotide commune, prendre le virage pour aller vers la carotide externe puis au final boucher l'artère sphénopalatine, ceci est à faire en cas de saignements importants. 

 -et un territoire qui dépend de la carotide interne : Il comprend le haut des fosses nasales, ainsi que la cloison et est irrigué par les artères ethmoïdales. L’embolisation dans ce cas n’est pas recommandée car les artères ethmoïdales viennent de l'artère ophtalmique qui vient de la carotide interne avec son origine dans le sinus caverneux donc on ne pourra pas boucher les vaisseaux en arrivant par la carotide interne, sans risquer d’entrainer un AVC. 

Prérequis :

La plupart des épistaxis spontanées proviennent de l’artère sphénopalatine branche de l’artère maxillaire, terminaison de la carotide externe

La tâche vasculaire est à l’origine des épistaxis bénignes de l’enfant

    A.     Diagnostic positif et de gravité

Les  diagnostics différentiels

Hémoptysie : extériorisation de sang durant des efforts de toux

Hématémèse : saignement d'origine digestive avec un effort de vomissements et ceux-ci peuvent  être tellement forts que le sang sort par le nez. Il faut vérifier que le sang ne vienne pas de la cavité orale. 

Une fois que l’on à bien identifié un épistaxis. Il faut quantifier le saignement: bénin ou malin.

Puis on va évaluer le retentissement hémodynamique du saignement, regarder si il y a une tachycardie et/ou une chute de la TA.

Regarder si il y des troubles d'inhalation: quand on saigne du nez de façon abondante, le sang peut arriver dans la gorge et les gens  peuvent   avaler de travers et s'étouffer. Le sang coule tellement vite qu’il ne suit pas le trajet du bol alimentaire, les gens peuvent donc l’inhaler ce qui entraîne des troubles respiratoires associés ; dans le pire des cas  ils peuvent se noyer par leurs saignements. 

Chercher l’existence de troubles d'hypoxie, puis de troubles de la vigilance (troubles neurologiques) signe d'une hypoxie sévère à la fois par inhalation et aussi par un saignement abondant (ça a tellement saigné que il y a une diminution de l'irrigation cérébrale).

On regarde aussi si le saignement est simplement antérieur ou également postérieur : on fait ouvrir la bouche avec un abaisse langue et on regarde si ça saigne sur la paroi postérieure du pharynx et à quelle vitesse.

Quoiqu'il en soit, devant une épistaxis quelle que soit son importance, l'interrogatoire, l'examen ORL, mais aussi général et un bilan paraclinique sont indispensables pour en apprécier la gravité et préciser l'étiologie.

L'INTERROGATOIRE DU PATIENT ET DE L'ENTOURAGE VONT PRECISER :

 l'âge

 les antécédents (HTA connue,traitée?, antécédents hémorragiques: tendance à saigner fréquemment)

 la prise de médicaments (aspirine, anti-coagulants)

 la durée et l'abondance de l'épisode hémorragique actuel

L'EXAMEN GENERAL PERMET D'EVALUER LE RETENTISSEMENT DE LA SPOLIATION SANGUINE PAR :

 la prise du pouls et de la pression artérielle

 l'aspect du patient : anxiété, agitation, sueurs, pâleur

L'EXAMEN O.R.L. (RHINOSCOPIE, EXAMEN PHARYNGE), APRES EVACUATION DES CAILLOTS PAR MOUCHAGE DU PATIENT, PERMET :

 d'apprécier l'abondance de l'hémorragie

 de préciser son siège antérieur ou postérieur

 et son origine localisée ou diffuse

Examen rhinoscopique: on regarde dans le nez pour savoir si ça vient bien du nez et d'où ça vient dans le nez. Il faut faire moucher le malade un grand coup pour évacuer tous les caillots qui sont dans la fosse nasale car ces caillots entretiennent le saignement car entraînent une fibrinolyse locale donc va permettre au saignement de durer. Le mouchage permet également une meilleure visibilité pour le médecin.

Puis on regarde vite pour savoir si c'est sur le côté externe , vers la cloison, en haut ou en bas de la fosse nasale.

LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

sont réalisés en fonction de l'abondance de l'hémorragie et en urgence : groupe, numération sanguine, hématocrite, étude simple de l'hémostase (TP, INR, TCA).

d'autres examens plus spécialisés seront demandés en fonction de l'orientation étiologique, le plus souvent dans un deuxième temps.

V.   Altération de la fonction auditive: Module 294

       A.    Définition

La surdité (hypoacousie) est une baisse de l'audition. On parle de cophose quand on a une surdité complète d'une oreille.

Il existe deux grands types de surdité, d'origine, de pronostic et de traitement bien différents. L'acoumétrie et l'audiométrie permettent de les différencier aisément :

o Les surdités de transmission sont liées à l'atteinte des structures de l'oreille externe (pavillon, conduit auditif externe) et de l'oreille moyenne (système tympano-ossiculaire de la caisse du tympan, trompe d'Eustache).

o Les surdités de perception ou neurosensorielles sont liées à l'atteinte :

de l'oreille interne ou cochlée (partie de l'oreille interne qui s'occupe de l'audition: cochlée contrairement aux canaux semi-circulaires ,orientés dans les trois plans de l'espace, qui servent à l'équilibre et donnent des infos sur la position de la tête dans l'espace).

du nerf auditif (VIII) ou des voies nerveuses centrales de l'audition.

     B.    Notions d’examen fonctionnel de l’audition

On fait des tests acoumétiques: on prend un diapason et en fonction des réponses au test on va pouvoir classer la surdité: perception ou transmission.

Epreuve de WEBER : on prend le diapason, on le frappe, il vibre, dès qu'on entend plus le son du diapason et qu'il ne fait que vibrer on le pose au milieu du crâne du malade et on lui demande si il entend. Normalement il n’entend le son que par le contact au niveau du crâne (car on a attendu que la vibration soit suffisamment faible pour que la perception sonore ne se fasse que par la conduction osseuse). A ce moment, on lui demande si il entend des deux côtés, ou que d'un côté??? 

Noter si le côté où il entend mieux est le côté malade. Si il entend mieux de sa meilleure oreille (ce qui paraît logique) c'est une surdité de perception. Un sujet normal va dire '' J'entends dans les deux oreilles ou au milieu dans ma tête''. Quand il va entendre du côté de l'oreille sourde c'est une surdité de transmission.

Connaître ce tableau par coeur pour notre orientation diagnostique:
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(latéralisation à l'oreille saine = on entend mieux du côté de l'oreille saine)

Epreuve de Rinne: on prend le diapason, on fait entendre en avant de l’oreille le diapason puis on l'applique ensuite derrière. Si il ya persistance de la perception sonore ou alors il entend plus fort en arrière au contact de la mastoide, on dit qu'on a un Rinne négatif. C'est une surdité de transmission.

Si au contraire, on entend mieux avec la conduction aérienne( le diapason devant) par rapport à la conduction osseuse, on a une surdité de perception. Le Rinne est positif.

Quand on a une surdité de transmission où tous les osselets ont été détruits par des otites chroniques ,on peut appareiller les gens en mettant une vis dans l'os (appareillage à ancrage osseux) et ensuite on met un système de vibrateur qui va faire vibrer toute la boîte crânienne et on va donc stimuler l'oreille interne par la conduction osseuse en court circuitant les osselets ,le tympan…

Les tests acoumétriques sont donc les épreuves au diapason, c'est clinique ,on les fait tout de suite car ils ne nécessite pas un appareillage particulier (juste un diapason).

Il ya après les tests audiométriques pratiqués par l'orl car il faut tout un équipement. Ceci est pratiqué en cabine anéchoïque (pas d'écho) ,silence totale, où on va mettre des casques, des vibrateurs. Des générateurs vont envoyer des sons purs fréquence par fréquence.  

Il existe plusieurs types d'audiométrie:

Audiométrie tonale:

Stimulation sonore par des sons purs (bip, boup)de fréquence (Hz) et d’intensité variées (dB) avec détermination du seuil subjectif d’audition. 

Si l’audition est normale ou s’il existe une surdité de perception, les courbes en conduction osseuse et aérienne sont superposées. Le Rinne est dit positif par analogie avec l’acoumétrie. En cas de surdité de transmission, la conduction osseuse est meilleure que la conduction aérienne : le Rinne est négatif.
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Le patient a un casque, on envoie des sons et on reporte sur un diagramme. En haut, c'est les fréquences et en bas les niveaux d'intensité qu'il faut appliquer pour que le patient entende.

Le casque évalue la conduction aérienne, et le vibrateur évalue la conduction osseuse, il explore directement l'oreille interne.

Surdité de transmission: bonne perception au niveau de l'oreille interne et on répond qu'on entend bien quand c'est avec le vibrateur. Mais dès qu'on va mettre le casque, on entendra moins bien avec la conduction aérienne. CO à O DB de perte mais la CA est abaissée.

Par exemple, avec la tête sous l'eau, perte de 30DB en CA et une CO normale. C'est la même chose avec une otite où il y a de l'eau derrière le tympan.

Surdité de perception: on entend la même chose au casque et en conduction osseuse. On aura le même niveau. Les 2 courbes sont superposées.

Pour un audiogramme normal, la conduction osseuse et aérienne sont équivalents à O DB de perte. 

Quand la courbe de CO est abaissée par rapport au zéro, on peut déjà dire que il y a une atteinte de l'oreille interne.

Surdité mixte: perte de CO donc d'emblée atteinte de l'oreille interne, et en plus atteinte de l'oreille moyenne ou externe: surdités de perception et de transmission associées.

Audiométrie vocale : Stimulation sonore par des listes de mots dissyllabiques d’intensité variée (dB) que le sujet doit répéter. La mesure s’effectue en % de mots répétés. Elle explore l’intelligibilité, on veut que le patient comprenne des mots et les répètent, à partir de là on va faire des scores.

Seuil d'intelligibilité: niveau sonore qu'il faut pour entendre 50% de mots. Pour comprendre des mots  il faut donc rajouter un peu d'intensité contrairement au O db de l'audiométrie tonale.

Chez un sujet normal, il faut rajouter à peu près 10 ou 15 db. 

On envoie des mots, et on va demander aux gens de les répéter, ce sont des listes de mots courts (une ou deux syllabes) sans rapports les uns avec les autres (c'est fait exprès pour pas que le patient puisse se rattraper par le contexte d'une phrase). Attention à bien faire comprendre au patient ce que l’on attend de lui, on peut lui faire faire une première fois le test pour lui expliquer le but du test ; On refait ensuite le test avec une liste de mots différents pour évaluer son audition.

[Dans le cadre d’une discussion  normale :

En permanence nous effectuons des corrections sur ce que nous entendons, car nous manquons certains mots à cause du bruit environnant par exemple.

Phonèmes: ce sont les sons, c'est le niveau phonétique (certaines associations de phonèmes sont propres à certaines langues). L'association des phonèmes: on va en faire des mots, c'est le niveau lexical,. L'étape suivante c'est l'organisation des mots entre eux: c'est la syntaxe (sujet, verbe, complément).

On se sert aussi de l'intonation perçue: interrogatif, informatif... intonation montante ou descendante c’est la prosodie: mélodie de la langue, celle-ci varie en fonction des langues et en fonction du niveau grammatical où l’on se trouve.

Après il y a le sens général de la phrase, c'est le niveau sémantique. Est-ce que ça veut dire quelque chose mon association de mots?

Ensuite est-ce que le discours correspond à la situation en cours.

Nous ne comprenons le langage en temps réel que parce que notre cerveau analyse tout ces niveaux en même temps et  se sert de l’un ou de l’autre de ces niveaux pour rattraper le sens global d’une phrase.]

Seck Thioro 
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