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INTRODUCTION

L’audition fait partie de nos cinq sens.

L’oreille est un organe sensoriel précieux pour I’Homme car elle permet d’entendre mais
aussi de maintenir 1’équilibre.

Entendre est tellement habituel que nous prenons difficilement conscience de I’importance de
ce sens.

Pour de nombreuses personnes, la perte de la sensibilité auditive est considérée comme un
handicap mineur invisible, aisément supporté et remédiable. Mais cette privation est tres
pénalisante dans la vie quotidienne, socialement, professionnellement, ...

De plus I’audition est un sens particuliecrement vulnérable, en effet les cellules sensorielles de
I’oreille ne se renouvellent pas et sont peu nombreuses (environ 15000). Par comparaison, les
sens de la vue et de 1’odorat utilisent plusieurs millions de cellules sensorielles.

On compte aujourd’hui en France prés de 6 millions de personnes concernées par des troubles
de I’audition.

Ce phénomene ne touche pas uniquement les séniors atteints de presbyacousie, mais s’étend
aux jeunes populations aux professionnels et autres personnes en contact avec des milieux
bruyants.

L’objectif de ce travail est d’apporter au pharmacien un outil qui permettra d’optimiser le
conseil a ses patients.

Tout d’abord en indiquant la conduite a tenir et les conseils & donner dans les pathologies
rencontrées fréquemment a 1’officine ; mais aussi en ¢élargissant son role a la prévention des
problémes de détérioration de I’audition qui touchent ces nouvelles catégories de populations.

C’est pourquoi nous ne parlerons pas du vieillissement de I’oreille, mais seulement des

pathologies de I’adulte jeune et des surdités qui peuvent apparaitre avant le seuil normal de
vieillissement.
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PARTIE 1 :
ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DE L'OREILLE
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OREILLE EXTERNE

ANATOMIE ET COMPOSITION DE L’OREILLE EXTERNE

L’oreille externe est composée de deux parties, le pavillon et le conduit auditif externe qu’on
notera CAE.

Le pavillon est la partie externe la plus visible de D'oreille. Ses dimensions deviennent
définitives a I’age de sept ans, sa hauteur est de 30mm a la naissance, 50mm aprés lan.

Il est composé de peau recouvrant une structure irrégulicere de cartilage fibro-¢lastique.
(Figure 1)

- La conque occupe la partie moyenne. C’est une dépression
profonde en forme d’entonnoir, dirigée en dedans, qui se continue avec le conduit
auditif externe.

- L’hélix est la plus excentrique des saillies.
Elle commence dans la concavité de la conque par une créte oblique en haut et en
avant, la racine de I’hélix. Celle-ci divise la conque en deux parties.

- L’anthélix se trouve en arri¢re de la conque.

- La gouttiere de 1’hélix forme un sillon curviligne entre 1’hélix et I’anthélix.

- Le tragus se projette en avant et en dehors de I’orifice du conduit auditif externe.

- L’antitragus se trouve en arriére du tragus dont il est séparé par la profonde échancrure
de la conque.

- Le lobule est la partie inférieure du pavillon, souple, peu innervée et sans cartilage.
(24, 36, 6)
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FIGURE 1 : LE PAVILLON

Le conduit auditif externe a une longueur d’environ 2 a 3 cm et un diametre de 0,7 cm. Il est
compos¢ dans son tiers externe de cartilage et dans ses deux tiers internes d’os.

La peau du CAE change considérablement du dehors en dedans.

En effet, dans sa partie cartilagineuse, la peau est épaisse et comprend des poils, des glandes
sébacées (sécrétant le sébum qui lubrifie le poil) et cérumineuses (glandes sudoripares
apocrines qui sécrétent le cérumen). Ces ¢€léments coexistent en tant qu’unités
« apopilosébacées ».

Alors que dans sa partie osseuse, la peau est fine avec trés peu ou pas de poils et pas de
glandes. Mais elle est trés innervée et trés sensible au toucher.
(6, 25)

PHYSIOLOGIE DE L’'OREILLE EXTERNE
L’oreille externe remplit deux fonctions essentielles ;

Tout d’abord, elle va recueillir les vibrations de 1’air et les focaliser sur I’entrée de ’oreille
moyenne.

16



Le pavillon joue le role d’un cornet collecteur qui canalise les ondes sonores vers le conduit
auditif et celui-ci guide les sons vers le tympan en les amplifiant.

Il va aider a la localisation de la source. Il n’est pas mobile (contrairement a certains
mammifeéres comme la chauve souris,...), donc pour suppléer ce manque, la téte fait des
rotations inconscientes dans le sens le plus favorable a la pénétration des ondes sonores.

Ensuite, elle va assurer un role de protection vis-a-vis des agressions extérieures comme les
chocs, le froid, les agressions bactériennes entre autres.

La protection contre les chocs ou le froid est assurée par les protubérances a I’entrée du
pavillon, ainsi que par le CAE.

Le diametre restreint de la conque et la longueur du CAE va limiter la circulation de I’air
froid, va permettre son réchauffement par contact avec la peau et empécher le contact
accidentel des corps étrangers avec le tympan.

La protection contre les agressions biologiques se fait grace au cérumen. (6, 25)

Le cérumen est sécrété au niveau du conduit auditif externe par les glandes cérumineuses
(glandes sudoripares apocrines) et sébacées.

Il est composé de :

-triglycérides (57%)

-acides gras polyinsaturés (25%)

-cholestérol

-céramides, squalénes et divers autres acides gras

Sa couleur varie du jaune au rouille et sa consistance molle a pateuse va varier en fonction de
son ancienneté, de I’état de la peau du CAE et de facteurs individuels comme 1’age ou la race
des personnes.

La forme cérumen «sec » est plus fréquente dans les populations extrémes orientales ; la
forme cérumen « humide » se trouve majoritairement dans les populations africaines et
européennes. C’est une différence d’origine génétique.

La présence de cérumen permet la lubrification du tympan qui, sans cela, deviendrait dur,
rigide et n’assurerait plus de fagon assez fine la transmission des sons.

11 offre aussi une protection vis-a-vis des poussiéres, corps étrangers et infections. Son pH bas
empéche la prolifération microbienne.

Le cérumen est ¢liminé naturellement grace au renouvellement de la peau du CAE a raison de
0,05 mm par jour (soit environ 1,5 & 2 mm par mois) et aux mouvements de mastication de la
machoire. (7, 25)
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OREILLE MOYENNE

1. Marteau
- 2. Enclume
3. Etrier
' 4. Tympan
Conduit 5. Fenétre ronde
auditif 6. Trompe d’Eustache
externe

FIGURE 2 : SCHEMA DE L’OREILLE MOYENNE

ANATOMIE ET COMPOSITION DE L'OREILLE MOYENNE

L’oreille moyenne sert d’intermédiaire entre le milieu aérien, dont elle est composée, et
I’oreille interne. C’est I’organe essentiel dans la transmission des sons. Elle est située dans un
creux de 1’os du rocher : la caisse tympanique. C’est une cavité de la région mastoidienne de
1’0s temporal.

L’oreille moyenne est composée de la membrane tympanique qui la sépare de 1’oreille externe
et de la chaine des osselets, c’est le systéme tympano-ossiculaire.

Elle s’ouvre sur I’oreille interne par deux ouvertures percées dans la paroi osseuse qui sont la
fenétre ronde et la fenétre ovale.

La caisse du tympan est prolongée en arriére par I’antre mastoidien qui communique avec les
cavités mastoidiennes, et en avant par la trompe d’Eustache, qui communique avec le
rhinopharynx.

Ces cavités (caisse du tympan, antre mastoidien et trompe d’Eustache) sont remplies d’air.
(3, 6, 36)

ANTRE MASTOIDIEN

Il contient la saillie du canal semi-circulaire externe de 1’oreille interne que nous verrons plus
tard, en dessous de I’extrémité de la courte apophyse de 1’enclume.

Autour de I’antre, la structure alvéolée en nid d’abeille du reste de la mastoide est un
ensemble de cavités aériennes qui constituent un coussin d’air pour amortir les variations de
pressions dans ’oreille moyenne. (25)
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TROMPE D’EUSTACHE

Elle s’étend entre la caisse du tympan et le rhinopharynx, bordée par un épithélium cilié
similaire a I’épithélium respiratoire.

Sa fonction va étre d’équilibrer la pression de 1’air a ’intérieur de la caisse du tympan avec la
pression atmosphérique. Elle assure 1’égalité entre la pression atmosphérique ambiante et les
pressions intratympaniques de part et d’autre de la membrane tympanique.

Normalement collabée, la trompe d’Eustache s’ouvre avec les mouvements de baillement et
de déglutition.

Un environnement de haute pression, comme 1’eau profonde ou I’altitude, aménerait le risque
de crever le tympan si les trompes ne décomprimaient pas les oreilles par le biais du
rhinopharynx. (25)

TYMPAN

Le tympan (son nom vient de tympanon qui veut dire tambourin), ou membrane tympanique,
sépare la caisse du tympan du conduit auditif externe. Il est de forme circulaire, avec un
diametre de 10mm.

Il a un aspect rosé et luisant et il est moins épais au centre qu’a la périphérie ou il forme le
bourrelet annulaire de Gerlach ou annulus.

Le repere le plus visible sous le tympan est le manche du marteau (partie inférieure du
premier des trois osselets que nous allons voir), encore appelé manubrium. La partie
inférieure du manche du marteau se termine par 1’ombilic ou umbo.

A la partie inférieure du tympan, on trouve le triangle lumineux, qui va réfléchir la lumiere de
I’examinateur, di a la concavité du tympan.

La membrane du tympan est fixée a la paroi osseuse par I’enchassement du bourrelet
annulaire dans un sillon osseux : le sulcus tympanicus.

La plus grande partie du tympan, la pars tensa, est constituée de trois couches ; une couche
externe qui est kératinisée, une couche moyenne fibreuse, et une couche interne composée
d’épithélium cubique.

La membrane du tympan est plus mince et plus lache a un endroit, c’est la pars flaccida, ou

membrane flaccide de Shrapnell. Elle est constituée de seulement deux couches ; une couche
externe kératinisée et une couche profonde muqueuse. (36, 21)
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FIGURE 3 : EN HAUT, TYMPAN NORMAL EN OTOSCOPIE
EN BAS : SCHEMA DU TYMPAN

LA CHAINE DES OSSELETS

La chaine des osselets traverse la partie supérieure de la caisse du tympan.

Elle est formée de trois petits os ; le marteau, encore appelé malleus ; I’enclume ou incus ; et
1’étrier ou stapes.

Les osselets vont se succéder dans cet ordre jusqu'a I’oreille interne.

Ils sont articulés entre eux et fixés aux parois de la caisse par des ligaments et deux muscles
propres, le muscle du marteau et celui de 1’étrier (muscle stapédien).

Le marteau

C’est le plus volumineux et le plus externe des trois. Il présente :
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-Un manche allongé verticalement inclus dans 1’épaisseur de la membrane fibreuse du
tympan.
-Un col, segment rétréci qui surmonte le manche et d’ou naissent deux apophyses

externe et antérieure.
-Une téte ovoide et lisse qui présente une surface articulaire pour I’enclume. (6, 21)

—Tete
l- Surface
/ articulaire
-
E
CE DH
g Marteau
Anoohyses J Externe” Y&
e Antérieurd
Manche
¥
Vue antérieure, Vue postérieure.

FIGURE 4 : LE MARTEAU

L’enclume

Cet os est situ¢ en arri¢re de la téte du marteau, a la partie supérieure de la caisse du tympan.
Il présente :

-Un corps aplati transversalement, avec une surface articulaire concave pour la téte du
marteau.

-Une branche supérieure horizontale qui se dirige en arriére

-Une branche inférieure verticale plus longue et plus gréle, qui s’écarte a 90° de la
précédente ; elle descend dans la caisse du tympan en se terminant par une extrémité arrondie,
I’apophyse lenticulaire qui s’articule avec 1’étrier. (6, 21)
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FIGURE 5 : L ENCLUME

L’étrier
I1 est situ¢ horizontalement entre I’enclume et la partie interne de la caisse. Il comprend:
-Une téte articulée avec I’enclume.
-Deux branches, antérieure et postérieure.

-Une platine ovale articulée avec la fenétre ovale.
Le ligament annulaire de 1’étrier va assurer 1’étanchéité avec la fenétre ovale. (6, 21)
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FIGURE 6 : L’ETRIER

PHYSIOLOGIE DU TYMPAN ET DE LA CHAINE DES OSSELETS

L’oreille interne n’est pas capable d’interpréter les vibrations de 1’air telles qu’elles arrivent
au tympan. Il va donc falloir transformer ce signal sonore avant 1’oreille interne ; ceci est la
fonction du tympan et de la chaine des osselets. Quand le tympan vibre en réponse a des
ondes sonores, les osselets transmettent ces vibrations a 1’oreille interne.

La pression de ’air dans le CAE provoque des mouvements de la membrane tympanique.

Les modes de vibrations vont différer selon les fréquences du son ;

Aux faibles fréquences, le déplacement de la membrane tympanique est grand, et la
transmission augmentgée.

Lorsque les fréquences sont plus hautes, la membrane tympanique se «sépare» en plusieurs
zones pour transmettre le son.

Les sons de I’extérieur vont étre amenés a 1’oreille interne par différentes adaptations réalisées
par le tympan et les osselets.

On a tout d’abord un role d’amplification ; les sons sont transmis du tympan a la fenétre ovale
alors que le tympan a une surface beaucoup plus grande. Il existe un rapport de surface entre
tympan et fenétre ovale de 25 fois. De plus le mouvement va encore étre amplifié¢ par la
chaine des osselets de 7 fois.
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Ensuite, on a un rdle d’adaptation d’impédance (I’'impédance telle quelle est décrite ici
correspond a la résistance d’un milieu au mouvement).

Il va falloir adapter I’impédance basse du milieu aérien de ’oreille moyenne a I’impédance
plus élevée du milieu liquidien de I’oreille interne (rapport entre les deux milieux 1/3750).

Puis une troisiéme adaptation qui est le filtrage des fréquences ; un effet de levier est assuré
par les trois osselets. Le tympan peut étre « accordé » sur différentes fréquences de sons grace
aux muscles agissant sur 1’étrier ou le marteau. Le tympan va étre plus ou moins tendu grace
au muscle du marteau, ce qui modifie ses fréquences propres. (1)

A ce rdle de filtrage, on peut ajouter une fonction de protection assurée en majorité par le
muscle stapédien (stapédius) de 1’étrier appelée le réflexe stapédien.

Le réflexe est suscité par des nerfs du tronc cérébral qui demandent aux muscles de ’oreille
de se contracter. L’action de ce muscle limite le mouvement de la chaine des osselets et
amoindrit de ce fait [égérement la transmission de 1’énergie des ondes sonores. Il fait office de
mécanisme protecteur de I’oreille interne pour minimiser tout dommage lors d’une exposition
a des sons de trop forte intensité. (21, 5)

Les muscles de ’oreille moyenne (tympan et étrier) se contractent non seulement en réaction
aux bruits intenses extérieurs, mais aussi juste avant de parler. C’est le réflexe de
prévocalisation, qui se produit méme lors de sons trés faibles, pour protéger 1’oreille interne
de la fatigue, des interférences et des lésions qui se produiraient quand on crie trop fort.(5)

24



OREILLE INTERNE

Jusque-la les sons restent sous forme de vibrations mécaniques, inexploitables par notre
cerveau. L’oreille interne va transformer les ondes mécaniques en stimulations électriques
(influx nerveux).

LE LABYRINTHE OSSEUX ET MEMBRANEUX

L’oreille interne se situe dans la partie pétreuse de 1’os temporal. Elle comprend une cavité
rigide de forme complexe, constituée d’os compact, le labyrinthe osseux ; autour d’un organe
souple et de forme comparable, le labyrinthe membraneux.

On peut dire que 1’oreille interne est un ensemble de sacs membraneux remplis de liquide et
situés dans les cavités osseuses. (25,2)

Le labyrinthe osseux est constitué de trois cavités, le vestibule, les canaux semi-circulaires et
la cochlée.

A Dintérieur de ces cavités on trouve le labyrinthe membraneux qui comprend le canal
cochléaire, le saccule, 1’utricule, les canaux semi-circulaires, le canal et sac endolymphatique.
(36, 18)

Canaux semi-circulaires
0SSEUX %

N Canal

S endolymphatique Labyrinthe
membraneux
(contenant
'endolymphe)

Saccule

Limagon
membraneux

Vestibule
{labyrinthe osseusx)

Utricule Rampe vestibulaire

Lame spirale

Espace périlymphatique Rampe tympanique

{contenant la périlymphe)

FIGURE 7 : RAPPORT DES LABYRINTHES OSSEUX ET MEMBRANEUX

Le labyrinthe contient deux liquides, I’endolymphe et la périlymphe.
L’endolymphe (-endo) occupe la cavité interne du labyrinthe membraneux, il a une
concentration élevée en potassium et une concentration faible en sodium.
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La périlymphe (-péri) occupe ’espace qui la sépare du labyrinthe membraneux, elle a une
composition semblable au liquide céphalo-rachidien, une concentration élevée en sodium, et
faible en potassium.

(9, 30)
La périlymphe L’endolymphe
Na+ (mM) 154 1
K+ (mM) 3 161

mM, millimoles
Nous allons séparer le labyrinthe en deux parties :

-Le labyrinthe postérieur, qui comprend la partie vestibule et les canaux semi-
circulaires, aura comme mission de participer a nous informer sur notre €quilibre = organe
sensoriel de I’équilibre.

-Le labyrinthe antérieur comprend la partie cochlée ou limacon, qui est I’organe de
I’audition (grace a 1I’organe de Corti).

- CANAL ET SAC ENDOLYMPHATIQUE

Il chemine depuis les sacs membraneux jusqu’a I’espace sous dural du cerveau. Le canal est
contenu dans 1’aqueduc du vestibule (partie osseuse). (9)

LE VESTIBULE (0SSEUX) (FIGURE 8)

La paroi externe du vestibule osseux présente 1’orifice de la fenétre ovale obturée par 1’étrier
et donnant acces a la caisse du tympan.

Sa paroi inférieure présente I’origine d’une lame osseuse se prolongeant dans le limagon
osseux, la lame spirale. Au dessous de la lame spirale, le vestibule présente I’orifice de la
fenétre ronde, donnant dans la caisse du tympan. (6)
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FIGURE 8 : LE VESTIBULE OSSEUX

LABYRINTHE DE L’EQUILIBRATION

Il est contenu dans les canaux semi-circulaires et dans le vestibule, qui est la partie centrale du
labyrinthe osseux.

L’organe de 1’équilibration est composé de deux cavités arrondies appelées 1'utricule et le
saccule, ainsi que de trois canaux semi-circulaires.

CANAUX SEMI-CIRCULAIRES

Les canaux semi-circulaires osseux logent les canaux semi-circulaires membraneux. Ils
s’ouvrent dans le vestibule.

Ce sont trois tubes cylindriques incurvés en forme de fer a cheval, situés dans chacun des trois
plans de I’espace.

Ils sont constitués d’épithélium pavimenteux ou cubique simple.

Celui-ci va subir une différenciation en certains endroits qui va donner naissance aux zones
réceptrices sensorielles (que 1’on retrouvera dans 1’utricule, le saccule et I’organe de corti).
Le mouvement va donc étre détecté par ces zones, constituées de cellules sensorielles. Ces
cellules épithéliales spécialisées présentent un systeme trés organisé de différenciations,
appelées stéréocils, au pdle apical. Ces cils sensitifs sont reliés a des cellules réceptrices qui
transmettent les informations au cervelet.

Ces cellules sensorielles logées dans les ampoules des canaux semi-circulaires forment les
crétes ampullaires. Chaque canal contient a sa base une créte ampullaire. (2, 30, 36)
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Canal semi-circulaire externe.

9. Coupole de la cochlée osseuse.
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FIGURE 9 : CRETE AMPULLAIRE

La cupule est une membrane protéique qui va se déplacer lors des mouvements de notre téte.

On dénombre deux types de cellules sensorielles vestibulaires; des cellules de type I qui sont
piriformes (en forme de poire), celles-ci sont les plus nombreuses (Figure 10) ; et des cellules

sensorielles de type II, qui sont de forme cylindrique (Figure 11).

Les cellules sensorielles que I’on va retrouver au niveau de la cochlée sont sensiblement
semblables. (1)

FIGURE 10 : CELLULE DE TYPE 1 FIGURE 11 : CELLULE DE TYPE 11

La surface apicale de chaque cellule sensorielle porte un systéme de stéréocils qui sont
disposés en trois rangs paralléles dessinant un V ou un W.
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FIGURE 12 : STETEOCILS EN « V »

La hauteur des stéréocils diminue progressivement de la partie postérieure a la partie
antérieure de la cellule, donnant un aspect en tuyau d’orgue.

En plus des stéréocils de la surface apicale, les cellules sensorielles possédent une véritable
structure ciliaire unique appelée kinétocil.

Des fins filaments relient chaque stéréocil a son voisin du rang adjacent. Les cellules
sensorielles s’appuient sur des cellules de soutien voisines et sont en contact avec les fibres
nerveuses du nerf sensoriel vestibulaire.

Tandis que la cellule sensorielle est fixée de facon rigide aux cellules de soutien, les sommets
des stéréocils du rang le plus haut sont enchassés dans une matrice extracellulaire
gélatineuse : la cupule, qui se déplace librement avec le liquide du systéme vestibulaire de
’oreille interne.

Les mouvements de la matrice gélatineuse inclinent les stéréocils et provoquent ainsi la
dépolarisation membranaire de la cellule sensorielle.

Les ampoules des canaux semi-circulaires vont détecter les mouvements d’accélérations, de
rotations.

Si notre téte occupe une position inhabituelle, les influx vestibulaires tendent a rectifier cette
position. L’Homme serait incapable de se tenir debout s’il était privé de ces cellules. (2, 3, 36)

UTRICULE ET SACCULE

Ce sont deux petits sacs membraneux contenus dans le vestibule osseux.

Ce sont, tout comme les ampoules des canaux semi-circulaires, des zones sensitives. Chacun
d’entre eux, utricule et saccule, contient une macule (macula). On aura donc la macule de
’utricule et la macule du saccule.

La macule utriculaire est située dans un plan horizontal alors que celle du saccule a une
orientation verticale.

L'épithélium est de type pavimenteux ou cubique simple. Il tapisse 1'espace endolymphatique
et s'accroit en hauteur dans la région ovale des macules. Il se différencie en cellules de soutien
et cellules sensorielles de type I et II, sensiblement similaires aux cellules sensorielles des
crétes ampullaires. (6, 30)
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1 - Cellules de soutien 4 - Membrane otolithique
2 - Cellules sensorielles 5 - Fibres nerveuses
3 - Cils 6 - Otolithes

FIGURE 13 : MACULE

Ces cellules possedent une membrane otolithique. Elle est composée d’une couche de
substance gélatineuse fondamentale contenant des faisceaux de fines fibrilles et dans sa zone
superficielle de petites masses de carbonate de calcium : les otolithes. Ces petits poids denses
bougent par inertie lors des changements de positions entrainant la flexion des stéréocils qui
stimule les cellules sensorielles ; I'influx ainsi généré est conduit au tronc cérébral par la
portion vestibulaire du VIII'™ nerf cranien.

Les macules pergoivent la pesanteur, sens de la position du corps dans I’environnement, et la
position statique, dans un plan horizontal (utricule) et verticale (saccule). (25, 30, 36)

LABYRINTHE DE L’AUDITION : LA COCHLEE

ANATOMIE ET ELEMENTS DE LA COCHLEE

La cochlée a la forme d’un escargot dont la spirale décrit environ 2 tours et demi de la base a
I’apex. L’axe de cette spirale est appelé columelle ou modiulus.

La partie osseuse de la spirale est appelée le limacon osseux. C’est la cavité osseuse qui loge
le limagcon membraneux.

La cochlée du labyrinthe osseux contient trois espaces :

- La rampe vestibulaire aboutissant a la fenétre ovale.
- La rampe tympanique aboutissant a la fenétre ronde.
Elles communiquent entre elles au sommet par un orifice, I’hélicotréme, et renferment la
périlymphe.
- Le canal cochléaire situé¢ entre les deux rampes, renferme 1’endolymphe. Il contient
I’organe de Corti, qui détecte les sons dans 1’oreille interne.
Il est séparé de la rampe vestibulaire par la membrane de Reissner.
Il est séparé de la rampe tympanique par la membrane basilaire.
(Figure 14)

Le nerf cochléaire émerge de la base de la cochlée et améne les signaux au cerveau. (21, 36)
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FIGURE 14 : COUPE AXIALE DE LA COCHLEE

Membrane basilaire (Figure 15 et 16)

Elle est tendue de la lame spirale osseuse a la créte basale du ligament spiral et constitue le
plancher de la scala média (= canal cochléaire).

Sa longueur est de 30mm.

Sa largeur augmente de 150 a 450 micrométres de la base a 1’apex.

Son épaisseur diminue.

Elle est plus large a la base pour que la perte d'énergie en amplitude de I'onde acoustique dans
son cheminement cochléaire soit compensée, et de cette maniére qu'il soit possible de
recueillir le plus d'informations possibles, le plus longtemps. Le gradient base-apical de
rigidité de la membrane basilaire va conditionner ses propriétés mécaniques, essentielles dans
la propagation de 1’onde sonore.

Elle soutient dans sa partie interne 1’organe de Corti, qui est la zone spécialisée constitu¢e de
cellules de soutien et de cellules sensorielles auditives.

La membrane basilaire comprend une partie osseuse dans I’épaisseur de laquelle est logé le
ganglion spiral de Corti regroupant les noyaux des fibres nerveuses cochléaires. (27)

Membrane de Reissner (Figure 15 et 16)

Elle constitue la paroi supérieure du canal cochléaire.

Elle est constituée de deux couches cellulaires; une couche de cellules épithéliales
polygonales situées du coté endolymphatique et une couche de cellules mésothéliales aplaties
situées du coté périlymphatique.

La cohésion cellulaire est assurée par des jonctions serrées bien développées qui permettent
de conserver une différence de concentration éléctrolytique entre 1’endolymphe et la
périlymphe. (27)
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Lame spirale osseuse (Figure 15 et 16)

Elle s’enroule autour de ’axe du modiulus tel un tremplin de plongeoir dont la largeur
diminue de la base a I’apex.

Sa base est solidaire de la paroi interne de la lame des contours.

Elle est creusée d’un canal qu’empruntent les fibres nerveuses venant de, ou allant a, I’organe
de Corti. (27)

Membrane tectoriale (Figure 15 et 16)

C’est une structure acellulaire et fibreuse appliquée sur la face supérieure de 1’organe de
Corti. Les stéréocils des cellules ciliées externes sont enchassées dans membrane tectoriale.
(36)

Strie vasculaire (Figure 15)

La strie vasculaire est composée d’un épithélium bistratifi¢ composé de cellules basales et de
cellules superficielles.

Contrairement a tous les autres épithéliums de 1’organisme, elle possede la particularité de
contenir des capillaires sanguins, circulant entre les cellules épithéliales.

La strie vasculaire sécréte 1’endolymphe. Elle sécréte des ions K™ dans I’endolymphe, et
produit une différence de potentiel électrique transépithéliale d’environ +80 mV, appelée
potentiel endocochléaire, entre les compartiments endolymphatique et périlymphatique de la
cochlée. (21, 24)

4. Membrane basilaire.
5. Organe de Corti (encadré).

périlymphe).

périlymphe).

8. Canal cochléaire (contenant de
I’endolymphe).

9. Lame spirale.

10. Membrane de Reissner.

11. Strie vasculaire.

FIGURE 15 : SECTION AGRANDIE D’UN TOUR DE SPIRE DE LA COCHLEE
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ORGANE DE CORTI

L’organe de Corti est la zone sensorielle clé dans le canal cochléaire.

Il a ét¢ nommé ainsi parce qu’Alfonso Corti fut I'un des premiers anatomistes a en faire une
description détaillée. (31)

Il est composé de cellules de soutien épithéliales et de cellules sensorielles auditives.

Il repose sur la lame spirale osseuse rigide et sur la membrane basilaire déformable.

membrane
tectoria

canal cochleaire

cellules sensorielles
externes

ligament °

spiral
interne

membrane cellules : \ =P
basilaire phalangées

cellules S
sensorielles internes

@ rampe tympanique lame spirale
osseuse -

FIGURE 16 : L’ORGANE DE CORTI

Il comporte deux groupes de cellules sensorielles, un groupe interne et un groupe externe,
séparés par un petit espace situé¢ a ’extrémité de la lame spirale osseuse : le tunnel de Corti.

(25)

Cellules piliers

Il existe deux cellules piliers, la cellule du pilier externe et celle du pilier interne, qui limitent
le tunnel de Corti triangulaire. (27)

Cellules phalangées (=cellules de Deiters)

Les cellules phalangées soutiennent les cellules sensorielles.
Il existe les cellules phalangées internes qui soutiennent les cellules sensorielles internes ;

celles-ci sont disposées en une seule rangée.
Les cellules phalangées externes, elles, soutiennent les cellules sensorielles externes. Elles

sont disposées en trois ranggées.
Les cellules de Deiters s’attachent a ces cellules sensorielles par des jonctions serrées a leur

apex. (27)
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Cellules ciliées externes

Ce sont des cellules ciliées de forme cylindrique et de longueur passant de 25 micromeétres
(um) au tour basal a 70 pm au tour apical. Elles sont nombreuses (>12000).

Elles sont disposées en trois rangées sur la membrane basilaire. Les stéréocils sont longs de 6
a 7 um et forment un W. (Figure 11)

Ils sont attachés par des filaments protéiques a un feuillet de matrice extracellulaire
gélatineuse, la membrane tectoriale, sécrétée par les cellules du limbe spiral et les cellules de
soutien de 1’épithélium sensoriel.

Ce sont les cellules au rdle actif, elles amplifient les sons.

Elles sont douées de propriétés contractiles qui réagissent a I’excitation sonore en modifiant la
vibration des structures mécaniques cochléaires. Ces phénomeénes actifs provoquent une
amplification localisée de la vibration, vers les cellules ciliées internes. (1, 27, 31)

Cellules ciliées internes ou cellules sensorielles

Ce sont des cellules ciliées piriformes (forme de poire) d’une longueur de 35 um. (Figure 10)
Les différenciations apicales des cellules ciliées internes sont libres dans le tunnel spiral
interne. Elles sont disposées en une seule rangée.

Les cils sont plutdt petits (3 a 4 um) en forme de U.

On compte environ 100 cellules ciliées par millimétre soit 3500 cellules ciliées internes. Ces
cellules ne se renouvellent pas.

Ces cellules ont un role sensoriel seulement, elles captent les sons.

Elles ont un role passif. Elles sont activées secondairement a 1’amplification active par les
cellules ciliées externes. Elles assurent une transduction mécano-¢électrique, qui va produire
une information utilisée pour 1’audition. (1, 27, 31)

Les cellules ciliées ne se renouvellent pas.

PHYSIOLOGIE DE L’ORGANE DE CORTI

Le mécanisme de transduction des sons se fait ainsi :

Les vibrations de 1’étrier sont transmises au niveau de la fenétre ovale, au liquide
périlymphatique. L’étrier rentre et sort, tel un piston, de la fenétre ovale, créant des ondes de
pression. Les vibrations du liquide périlymphatique vont se propager le long de la rampe
vestibulaire du limagon, puis en sens inverse, le long de la rampe tympanique, vers la fenétre
ronde.

Les liquides étant incompressibles, tout déplacement de 1’étrier serait impossible s’il n’était
pas compensé par un déplacement équivalent a 1’autre extrémité. La déformation de la
membrane de la fenétre ronde permet donc 1’expansion de ces liquides a I’opposé de la fenétre
ovale.
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Les vibrations du liquide périlymphatique ébranlent la membrane basilaire qui se trouve ainsi
animée de mouvements. [’amplitude, la fréquence et le siége de ces mouvements sont
responsables de la hauteur et de I’intensité des sons per¢us. Chaque point de la cochlée répond
a une fréquence déterminée, on dit que l'organisation fréquentielle dans le systéme auditif est
de nature tonotopique.

Cette vibration de la membrane basilaire est entrainée par la différence de pression
hydraulique entre les deux rampes.

Les vibrations de la membrane basilaire ébranlent les cellules de soutien qui transmettent ce
mouvement aux cellules sensorielles qui se déplacent latéralement par rapport au point fixe
qu’est la membrane tectoriale (on appelle ce mouvement cisaillement). L’amarrage des
stéréocils a celle-ci provoque leur déplacement par rapport au corps cellulaire. La zone
d'insertion du lien apical sur le stéréocil le plus haut se fait a proximité d'un canal ionique
(canal K™ mécano-sensible). Selon le type de mouvement des stéréocils, le lien apical sera
plus ou moins tendu (plus le son est fort, plus ’amplitude des mouvements des stéréocils est
grande). Lorsqu'il est en tension maximale, il entraine une ouverture du canal ionique
normalement fermé. Il s'ensuit la dépolarisation de la cellule, suivie de la formation d’un
influx nerveux qui sera emmené au cerveau.

Schématiquement on a :

Cisaillement des stéréocils -> ouverture de canaux ioniques -> signal €lectrique -> libération
du transmetteur synaptique (le glutamate) (1, 18)

Cisaillement des stéréocils

_—=Transmetieur

Fibre

afférente :
Vers e cerveau

FIGURE 17 : FONCTIONNEMENT DE LA CELLULE SENSORIELLE COCHLEAIRE
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Les caractéristiques des sons sont percues de fagon différente selon leur intensité (faible ou
forte) et leur hauteur (aigue ou grave) :

- D’intensité est en rapport avec le nombre de cellules sensorielles excitées et le nombre
de fibres nerveuses que celles-ci activent ; elle dépend a la fois des neurones mis en
jeu et de la fréquence de la décharge des influx au niveau de chaque neurone.

- La hauteur du son dépend des vibrations de la membrane basilaire.

= Elle vibre de toute son étendue pour les sons de basse fréquence (sons graves).
Les zones de vibration maximale se situant vers 1’apex de la cochlée.

= Elle vibre avec une amplitude maximale en d’étroites zones de sa surface pour les
sons de fréquences ¢levées (sons aigus), les zones de vibrations maximales étant
d’autant plus pres de la fenétre ovale que le son est aigu. (1, 31)

Stéphan Blatric

3000 Hertz =sons aigus 50 Hertz =sons graves

FIGURE 18 : AMPLITUDE DES DEPLACEMENTS DE LA MEMBRANE BASILAIRE SELON LA
FREQUENCE DES SONS
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PARTIE 2 :

LES PROBLEMES ORL
RENCONTRES AU COMPTOIR
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PATHOLOGIES FREQUENTES A L’OFFICINE

OREILLE DOULOUREUSE ET OTITES

DOULEUR A L’OREILLE OU OTALGIE

L’otalgie est un symptome fréquent, qui amene beaucoup de personnes a consulter, du fait de
la douleur intense au niveau de l’oreille, et qui rattachent forcément cette manifestation
douloureuse a la région auriculaire. Si la plupart des otalgies concernent principalement
I’oreille, d’autres douleurs mettent en jeu des structures voisines de 1’oreille et peuvent avoir
des étiologies d’une extréme diversité.

Les otalgies réflexes correspondent a des douleurs nées hors du territoire auriculaire comme
le nez, le pharynx ou la bouche. En effet chaque paire de nerf cranien innervant les voies
aérodigestives supé€rieures émet un ou plusieurs filets récurrents rejoignant le territoire
auriculaire. Une affection quelconque intéressant un de ces nerfs, en dehors de la zone
auriculaire, peut donner naissance a une otalgie réflexe. (10)

Un adulte, contrairement a un nourrisson ou a un enfant peut décrire sa douleur et sait qu’elle
se situe au niveau de loreille car elle peut étre vive ou lancinante et bien souvent
accompagnée de sensations de bourdonnement, baisse d’audition, fiévre et/ou maux de tétes.
Chez le nourrisson ou ’enfant, le mal d’oreille se diagnostique par le comportement. Le jeune
patient est souvent grognon, agité ou au contraire abattu. Il peut avoir de la fiévre, vomir,
avoir la diarrhée, et il arrive qu’il se touche 1’oreille malade. Les jeunes enfants et nourrissons
doivent, dans tous les cas, étre amenés au cabinet médical.

Selon leurs causes, les maux d’oreille peuvent entrainer de sérieuses complications. C’est
pourquoi il appartient au médecin d’en déterminer I’origine si elle n’est pas évidente. (10, 25)

Face a un patient avec une douleur a I’oreille, a I’exception du bouchon de cérumen qui peut
tre traité a 1’officine et que nous verrons plus loin, il n’y a que trés peu de choses a faire
sinon de lui conseiller d’aller voir un médecin.

En attendant, pour combattre la douleur, il est possible de donner un antalgique par voie orale,
ou des gouttes antalgiques, si il y a eu auparavant vérification que le tympan n’est pas perforé
(examen au cabinet médical).

Nous allons énumérer sommairement les otalgies les plus fréquentes, symptomatiques d’une
atteinte auriculaire, mais il faut tout de méme parler des otalgies réflexes. La cause d’otalgie
réflexe la plus souvent incriminée est 1’origine dentaire, infection a cause d’une carie,
infection pulpaire, des troubles de l'articulé dentaire responsables de douleurs au niveau de
l'articulation temporo-mandibulaire et de douleurs vives en avant de 1'oreille, Mais toute autre
affection des régions rhino-pharyngées peut étre aussi a 1’origine d’une otalgie réflexe
auriculaire (angine, adénopathie, aphte,...). (10)

Nous ne parlerons pas dans ce chapitre des otites barotraumatiques, qui seront développées
ultérieurement.
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Les otites externes

Comme son nom l’indique, I’otite externe sieége au niveau de 1’oreille externe. C’est une
inflammation du conduit auditif externe d’origine infectieuse, due le plus souvent a
Pseudomonas aeruginosa et a Staphylococcus aureus.

L’otite externe peut aussi étre d’origine mycosique, due a Aspergillus niger ou Candida
albicans. C’est le cas de plus de 15% des otites.

L’otite externe touche surtout les jeunes enfants et survient le plus souvent aprés une
baignade ou en présence d’un corps étranger par surinfection du siége de la 1ésion.

Elle est favorisée par la forme étroite du conduit auditif externe.

Lors de I’examen otoscopique, on peut voir une inflammation aigué, un eczéma (otite externe
aigue diffuse), un furoncle (otite externe aigue localisée) ou des dépdts dans le conduit (otite
mycosique).

L’otite externe est responsable de chondrite (inflammation du cartilage), ce qui la rend trés
douloureuse en particulier la nuit.

L’obstruction du conduit, un écoulement plus ou moins suintant (otorrhée), des
démangeaisons et une douleur a la traction du pavillon ou a la pression du tragus sont tres
évocateurs.

L’otite externe nécessite une consultation médicale. Elle est traitée par antibiothérapie locale
associée a un anesthésique ou corticoide local car ¢’est une pathologie trés douloureuse. (4, 7,
25)

Les otites moyennes

L’otite moyenne va siéger au niveau de I’oreille moyenne ; sa limite externe est la membrane
tympanique, et sa limite interne, la paroi osseuse qui comprend les fenétres ovale et ronde.
Elle apparait suite a une rhino-pharyngite ou a un banal rhume, les tissus voisins vont
s’infecter.

J L’otite moyenne aigue (OMA)

L’otite moyenne aigue est habituellement due a des bactéries comme Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae et Moraxella catarrhalis.

Elle survient généralement a la suite d’une affection a I’arriére de la gorge ou les bactéries se
propagent jusqu’a I’oreille moyenne par I’intermédiaire de la trompe d’Eustache.

Elle touche essentiellement les enfants de moins de 2 ans ; ¢’est une des premiéres causes de
prescription d’antibiotiques chez I’enfant.

On peut faire une différence entre 1’otite moyenne aigue congestive, qui sera plutdt d’origine
virale associée a une rhinopharyngite (due aux rhinovirus), et I’otite moyenne aigue purulente
avec épanchement rétrotympanique et prolifération de bactéries dans I’oreille moyenne.

On décrit classiquement plusieurs stades de 1’otite moyenne aigue;

Le premier est celui de I’inflammation. Le patient se plaint d’otalgie, de sensation « d’oreille
pleine » et le tympan montre une congestion rouge des zones les plus vascularisées (le long du
manche du marteau et a la périphérie annulaire). Cela évolue vite au stade exsudatif au cours
duquel I’oreille moyenne se remplit de pus. La douleur augmente avec une diminution de
I’audition. Le tympan rougi apparait épais, opaque et bombant.

Le stade de la suppuration peut suivre de peu, perforant le tympan et laissant couler 1’exsudat
mélé de sang dans le conduit. L hyperpression dans 1’oreille moyenne étant terminée, la
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douleur diminue habituellement. Cette séquence entiére peut se dérouler en I’espace de 12 h
en cas d’affection virulente, ou s’étaler sur quelques jours pour les formes plus atténuées.

Sans traitement, ces affections aigu€s, méme apres perforation et otorrhées, guérissent
habituellement. La perforation par laquelle le pus s’est drainé se referme, sauf dans les rares
cas d’infections nécrosantes a Streptocoque béta.

Nous verrons plus loin les recommandations concernant le traitement des otites et les gouttes
auriculaires qui peuvent étre utilisées.

En cas de persistance de 1I’épanchement, de douleur tres forte et de tympan trés bombé, I’ORL
peut décider d’effectuer une paracentése, qui va permettre 1’écoulement des sécrétions qui
créaient une pression douloureuse sur le tympan.

o L'otite seromuqueuse (OSM)

L’otite séromuqueuse est une atteinte de [’oreille moyenne avec ¢épanchement
rétrotympanique mais sans infection clinique. Il s’agit d’une obstruction de la trompe
d’Eustache qui va se prolonger durant plusieurs jours et ainsi entrainer la transsudation de
liquide séreux dans la cavité de ’oreille moyenne. Elle peut se développer a la suite d’une
OMA pas complétement guérie, ou a la suite d’un dysfonctionnement de la trompe
d’Eustache.

Le patient va se plaindre d’hypoacousie et de sensation « d’oreille pleine » (plénitude de
’oreille) ainsi que de « bruit de bulle ». L’otalgie est rare et inconstante.

Si I’épanchement séreux persiste pendant plusieurs semaines, le liquide va devenir plus épais.
Les glandes a mucus de 1’oreille moyenne et de la trompe d’Eustache tendent a proliférer et a
sécréter le mucus de fagon plus active. Le liquide va s’épaissir et obtenir une consistance
sirupeuse, ce que I’ORL appelle la « glu » (mucus gélatineux).

Les données de I’otoscopie sont variables : dans les formes débutantes, du liquide clair avec
des bulles peut étre vu; au fur et & mesure que la quantité de liquide augmente et que celui-ci
s’épaissit, avec diminution du contenu aérien, le tympan peut devenir plus sombre, plus épais,
plus mat. Les épanchements séromuqueux sont stériles et n’entrainent pas les rougeurs ni les
¢paississements de tissus vus dans les affections bactériennes.

L’OSM est fréquente chez 1’enfant, surtout vers 3 ans, tant que la trompe d’Eustache est
immature. Dans 90% des cas, la résorption est spontanée en deux a trois mois.

En cas de persistance de I’OSM, ou de baisse auditive importante avec répercussions sur la
vie courante (retard du langage et de 1’apprentissage), I’ORL peut mettre en place un aérateur
tympanique et 1’ablation des végétations peut étre indiquée. (4, 7, 25)

TRAITEMENT DES OTALGIES ET DES OTITES

Les trois médicaments antalgiques indiqués lors de douleurs d’oreille sont le paracétamol en
premigére intention, I’ibuproféne et 1’aspirine et salicylés.

L’aspirine et I’ibuproféne peuvent irriter I’estomac, ils seront donc a éviter, surtout chez le
jeune enfant ou le nourrisson.

On rappelle les posologies :
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Chez I’enfant et le nourrisson,

-Paracétamol per os: 60mg par Kg et par jour, en 4 prises espacées de 6h.

-Ibuproféne per os : de 3 mois a 15 ans, 20 a 30 mg/kg/jour en 3 a 4 prises espacées de
6a8h.
L’utilisation d’AINS en pédiatrie nécessite une extréme prudence et 1’Ibuproféne en
suspension buvable est de plus en plus déconseillé par les pédiatres aprés plusieurs cas
d’hémorragie digestive chez des nourrissons.

-Salicylés per os (Aspégic®) : 25 a 60mg/kg /jour en 3 a 4 prises.

-Aspirine® chez I’enfant de plus de 30kg (environ 10 ans) : 25 & 60 mg/kg/jour en 3 a
4 prises.
L’aspirine et dérivés salicylés étant a éviter chez le nourrisson.

Chez ’adulte

-Paracétamol : 500mg a 1g par prise jusqu’a 4g par jour.

-Aspirine et dérivés salicylés : 500mg a 1g par prise 1 a 3 fois par jour. L’aspirine est
contre indiquée au troisieme trimestre de la grossesse, en cas de risques hémorragiques,
d’ulcere gastro-duodénal, d’allergie aux salicylés.

-Ibuprofene : 200mg a 400mg par prise 1 a 3 fois par jour.

L’ibuproféne est contre indiqué chez la femme enceinte, en cas d’ulcére, d’allergie aux AINS
ou a I’ Aspirine®, d’insuffisance rénale ou hépato-cellulaire et de lupus érythémateux. (11)

Traitement de l'otite externe

Dans le traitement de 1’otite externe non nécrosante et non compliquée, les gouttes et poudres
auriculaires, associant antibiotiques et corticoides, constituent le traitement de base. Il faut
impérativement s’assurer de 1’absence de perforation tympanique associée.

En cas de conduit auditif externe rétréci par 1’inflammation, le traitement peut étre instillé a
travers une meche ou un tampon extensible, placé dans le conduit.

La durée du traitement est habituellement d’une semaine, a la posologie de 2 instillations par
jour.

Les otites externes mycosiques nécessitent un traitement spécifique. Apres nettoyage du CAE
(nettoyage qui doit souvent étre répété) et examen bactério-mycologique, [’association
oxytétracycline + polymyxine B + dexaméthasone + nystatine (Auricularum®) peut étre
prescrite.

Le traitement durera initialement 15 jours, et sera éventuellement prolongé d’une semaine en
fonction des données cliniques. Deux applications quotidiennes sont nécessaires.

D’autres traitements antimycosiques a visée dermatologique sont utilisables ; antifongique
local imidazolé en solution ou en emulsion (exemple : Econazole).

Dans le cas des dermites chroniques non surinfectées (eczéma) du CAE, le traitement repose
sur 1’utilisation locale de corticoides. Dans les dermites surinfectées, les gouttes et poudres
associant corticoides et antibiotiques seront prescrites. (Tableau 1)

Le traitement doit étre initialement limité a 10 jours et réévalué en 1’absence d’amélioration
ou en cas de récidive.

Des crémes et pommades contenant des corticoides peuvent aussi étre utilisées dans les
formes étendues au pavillon de I’oreille (exemple : Dermoval®, Diprosone®, ...). (4, 17, 32)
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Traitement de I'otite moyenne

Dans 1’otite moyenne aigu€ congestive, il n’y a pas lieu d’utiliser les gouttes et poudres
auriculaires contenant des aminosides et des corticoides. La guérison se fait spontanément, la
complication qui peut survenir est I’otite purulente.

Dans le cas d’une otite purulente (avec infection bactérienne), le traitement reléve de
I’antibiothérapie par voie générale.

Le traitement de premicre intention est I’amoxicilline, méme si de nombreux germes sont
devenus résistants aux antibiotiques traditionnels. Dans les cas de persistances ou de récidives
fréquentes, I’amoxicilline + acide clavulanique offre un spectre plus large et plus fiable. On
peut aussi voir prescrire des Céphalosporines de 2'“™ ou 3"™ génération.

(Annexe 1)

Des gouttes auriculaires contenant un anesthésique local peuvent étre prescrites dans 1’otite
moyenne congestive car c’est une pathologie doulourcuse. Leur effet est rapide,
exclusivement antalgique et de courte durée ; les applications doivent donc étre répétées.

Dans Dotite séromuqueuse il n’y a pas lieu de prescrire de gouttes auriculaires, ni
d’antibiotiques par voie orale. La résorption se fait généralement en 2 a 3 mois, sinon le
médecin ORL peut décider de poser des aérateurs tympaniques.

Dans I’otite chronique & tympan ouvert, le traitement local doit étre privilégié. Bien que les
cas documentés d’ototoxicité apres administration locale de gouttes contenant des aminosides
soient rares et concernent des utilisations prolongées, notamment sur des oreilles asséchées, le
principe de précaution doit prévaloir lors de leur utilisation. Les gouttes contenant une
fluoroquinolone seront donc prescrites en premicre intention. Les gouttes a base d’aminosides
seront prescrites seulement en cas d’échec du premier traitement et en fonction du résultat
d’un prélévement bactériologique.

Il faut éviter une prescription de longue durée (>10 jours) et I’apparition d’une surdité, de
vertiges ou de douleur doit faire craindre un accident ototoxique et donc faire immédiatement
interrompre le traitement.

Le traitement par voie générale sera indiqué en cas d’infection sévere, accompagnée de signes
généraux et /ou sur terrain immunodéprimé.

L’aspiration du conduit doit étre systématique avant tout traitement local.

Pour les patients porteurs d’aérateurs trans-tympaniques, il est recommandé¢ de ne pas
prescrire de traitement antibiotique local ou général.

Si c’est vraiment nécessaire (surinfection a travers un drain), on prescrira des gouttes a base
de fluoroquinolones pendant une durée <10 jours.

(4,17, 32)

Paracentese et aérateurs trans-tympanique

La paracentése va permettre 1’évacuation, de I’épanchement infectieux tympanique dans les
otites moyennes congestives et de I’épanchement chronique dans les otites séromuqueuses.
Elle va étre effectuée par un ORL.
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e e matériel

Il se compose de :

-Une aiguille a paracentése, lancéolée, stérile (une pour chaque oreille),
montée sur un manche stérile.

-Un dispositif d’aspiration des sécrétions, indispensable.

-Des spéculums auriculaires.

-D’un éclairage du tympan.

-

s

FIGURE 19 : AIGUILLE LANCEOLEE A PARACENTESE

e La technique

Apres désinfection du pavillon de 1’oreille, du CAE, et de la face externe du tympan
(chlorexidine, Bétadine®), le patient est couché sur le dos, la téte tournée sur le coté.

L’acte va étre réalisé dans des conditions d’asepsie rigoureuses.

La paracentése est une incision de 2 a 3 mm de long, soit radiaire (en rayon de roue de
I’ombilic au pourtour tympanique), soit curviligne (paralléle au pourtour tympanique a 1 mm
de celui-ci).

La paracentése terminée, il faut aspirer le liquide qui s’écoule.

Elle va aussi permettre de prélever le liquide pour une analyse bactériologique.

L’incision réalisée va se refermer d’elle-méme. Il faut tout de méme prendre quelques
précautions par la suite, comme ne pas laisser entrer d’eau dans le conduit.

o Les aérateurs tympaniques ou drains

La mise en place d’un aérateur tympanique a pour but de favoriser 1’aération de 1’oreille
moyenne en cas d’otites moyennes aigues a répétition (3 infections en 6 mois ou 4 infections
en 1 an), d’OSM avec atteinte auditive. L.’opération se déroule sous anesthésie générale.
Apres I'incision et ’aspiration du liquide, le chirurgien ORL va mettre en place un tube creux
pour maintenir la perforation ouverte. (10)

FIGURE 20 : AERATEUR TYMPANIQUE EN PLACE
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11 existe plusieurs types de tubes ; celui utilisé le plus couramment chez les enfants (et le plus
petit) est en forme de yoyo ou de diabolo. Il va s’expulser spontanément en une année
environ, ou moins.

11 existe des tubes plus grands comme les « T tubes » qui tendent a rester en place beaucoup
plus longtemps mais qui sont susceptibles de laisser une perforation résiduelle lorsqu’ils
tombent. (25)

Gouttes auriculaires

e Mode d’emploi
Lors de I’administration de gouttes pour les oreilles, la conduite a tenir est celle-ci :

- Se laver les mains avant et apres usage du médicament ;

- Agiter la bouteille si le médicament est sous forme de
suspension, ou reconstituer le médicament si il y a lieu ;

- Réchauffer les gouttes dans la main pendant quelques minutes.
Ne jamais réchauffer dans de 1’eau chaude ou au micro-ondes.

- Pencher la téte du coté ou se coucher sur le coté.

- Tirer le lobe de I’oreille vers le haut et ’arriére pour rendre le
canal du CAE plus droit.

- Laisser tomber le nombre de gouttes nécessaires dans l’oreille. Ne pas insérer
I’applicateur dans ’oreille.

- Eviter de toucher l'oreille avec le bout de I’applicateur, ceci risquerait de
contaminer le médicament.

- Garder la téte penchée pendant quelques minutes pour le bain d’oreille.

- Ne pas rincer le bout de I’applicateur. Si besoin, I’essuyer avec un mouchoir propre.

o Les différentes gouttes auriculaires (29)

(Tableau 1) (32)
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TABLEAU 1

Classe Nom commercial Principes actifs Indications (AMM) Contres indications
thérapeutique
Antibio_synalar® Neomycme,.polymyxme B, Otite externe a tympan
fluocinolone fermé
Panotile® Neomycmg, polymyxmia B, Otite externe a tympan
fludrocortisone, lidocaine fermé Allergie a I'un des
Ne . | e B Ofite ext ot constituants, perforation
Polydexa® eonliy’cme, Fi?] ymycine &, e ex ?me atympan tympanique, infection virale
cxamethasone erme au niveau de l'oreille
- Otite chronique en pré et (herpes, varicelle,..)
Corticoide + Auricularum® Oxytétracycline, post opératoire pour les
anthIOthue poudre polymyxineB, cavités d'évidement, Otite Ces Spec|a||tes contiennent
(Annexe 2) | dexaméthasone, nystatine externe bactérienne et des principes actifs
mycosique pouvant induire une
e Framycétine, Otite externe a tympan réaction positive lors d'un
Corticétine ® dexaméthasone fermé controle anti-dopage
Framyxone ® Framycetlne,’polymyxme B,| Otite externe a tympan
dexaméthasone fermé
Colicort ® Colistine, t.etracyclme, Otite externe a tympan
prednisolone fermé
. Otite chronique a tympan o .
Ohowe | g ot | e sepsonsr | S0 2 e
Antibiotique seul a aérateurs La rif . i
Suppuration sur ofite a rifamycine peut aisser
Otofa ® Rifamycine . une coloration rose
chronique
Allergie a l'un des
. Néomycine, polymyxine B Otite externe a tympan consti.tuantg, perforatip n
Panotile® o N . tympanique, infection virale
. fludrocortisone, lidocaine fermé . o
Produits avec un au niveau de l'oreille
anesthésique (herpes, varicelle,..)
local Etat douloureux de OM a Alleraie 3 I'un d
. . o tympan fermé, OMA ergie afun des
Otipax® Phénazone, lidocaine L constituants, perforation
congestive, otite tvmpaniaue
barotraumatique ympaniq
antiseptique: hexamidine, , X
Aurigoutte® anesthesique local: Ofite exteme a tympan i '
g nesiqu ' fermé , état douloureux Perforation tympanique,
lidocaine Allergie a un des
. . Otomide ® hexamidine, lidocaine Otite ’ex’t erne a tympan constituants
Produits conseils fermé, état douloureux
. i Allergie, perforation
vasoconstricteur. Otite externe a tympan tympanique, association a
Osmotol ® éphédrine, Résorcinol: atymp ympanique, assc
- fermé phényléphrine,
antiseptique P
pseudoéphédrine, ...
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LES BOUCHONS DE CERUMEN

Environ 5% de la population présente des bouchons de cérumen a répétition.

On a vu que le cérumen permettait la lubrification du CAE et la protection vis-a-vis d’agents
extérieurs (poussieres, bactéries, ...).

Toutefois I’abondance de sécrétion de cérumen, la forme du CAE (étroit, pilosité excessive)
ou les habitudes hygiéniques non adaptées peuvent conduire a son accumulation. Son
oxydation par I’air conduit a la formation de bouchons de cérumen.

Le bouchon peut étre a I’origine de surdité unilatérale, d’acouphénes, d’autophonie ou encore
de vertiges s’il est plaqué sur le tympan.

La meilleure prévention pour éviter ces bouchons est I’hygieéne auriculaire. (7, 10, 25)

A L’OFFICINE

Un patient demande conseil pour nettoyer ses oreilles :

e Le coton tige

L’usage du coton tige doit se limiter au nettoyage de la premiére partie du conduit auditif
externe. En effet, plus profondément, il risque de repousser le cérumen au fond du CAE,
contre le tympan et former un bouchon. De plus, son usage intensif peut amener une
inflammation de la peau du conduit, et en s’infectant provoquer une otite externe. Il est donc
préférable d’utiliser un autre moyen.

o Lejet de douche

Pour éliminer I’exces de cérumen, il est possible d’utiliser un jet d’eau tiéde lors de la douche,
bien sir pas de trop forte pression.
Ensuite il faudra bien sécher I’entrée du conduit avec une serviette éponge.

o La solution d’hygiene auriculaire

Son utilisation réguliére, une a deux fois par semaine, va permettre d’éviter la formation de
bouchons de cérumen, mais elle peut aussi aider a dissoudre un bouchon déja existant. Dans
ce cas il faut masser la base de ’oreille pour favoriser le décollement du cérumen.

L’usage régulier d’une solution d’hygiene auriculaire est recommandé chez les personnes
porteuses d’un appareil auditif car elle empéche 1’accumulation de cérumen et favorise donc
le maintien de 1’appareillage en bon état de fonctionnement. En effet, I’embout ou la coque de
I’appareil a tendance a comprimer le cérumen dans le conduit auditif, ce qui entraine la
formation de bouchons. I1 faut tout de méme faire attention que le conduit auditif soit bien sec
avant de remettre 1’appareil auditif, I’humidité pourrait I’endommager. (7, 10)

(Tableau 2)
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TABLEAU 2

SOLUTIONS D’HYGIENE AURICULAIRE

nom Laboratoire composition . .a.ge . contre-indications
d'utilisation
Audibaby, unidoses 1ml DIEPHARMEX Eau de mer Bébés Otites, otalgies, fievre inexpliquée
Audiclean, pulv. 60ml GOEMAR Eau de mer > 6 mois antécédents chirurgicaux au
Audipur ABC PHARMACARE Bétaine, rosa canina, ... > 3 mois niveau de l'oreille (yo-yo,...)
Audispray, spray 45ml DIEPHARMEX Eau de mer >3 ans
AUd'Spra¥;;T'0r’ pulv. DIEPHARMEX Sans gaz, eau de mer >3 ans
C Fluid, spray 60ml LC.O Eau + ions cal’cym, sodium, Adultes et
magnésium enfants
Otomer, aérosol 100ml MEDIX Eau de mer isotonique Adultes et
enfants
Quies spray auric. QUIES Eau de mer +.tenS|oact|fs non > 30 mois
adulte 50ml ioniques
Quies spray auric. Solution d'oligoéléments d'origine
QUIES . .
enfant 30ml marine, > 30 mois

sans gaz propulseur

tensioactifs non ioniques
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Un patient demande comment enlever un bouchon
d’oreille :

Il va parler d’oreille bouchée, de perte d’audition d’un coté.

Au préalable, il faut écarter une surdité brusque et non explicable, qui est souvent plus grave.
Une surdité due a un bouchon de cérumen survient généralement en trois ou quatre jours.

Pour vérifier la présence d’un bouchon de cérumen au comptoir, sur un mode ludique,
demandez a la personne de se boucher le nez, d’arréter de respirer puis de se déboucher le
nez. Le tympan va se décoller du bouchon de cérumen et, en bougeant, émettre un petit bruit.

Il faut ensuite avoir écarté toute suspicion de tympan perforé (du a une otite ou une blessure
par coton-tige ou épingle a cheveux) par avis médical. Il ne faut surtout pas conseiller de
solution céruménolytique en cas de perforation tympanique. S’il y a le moindre doute, un avis
médical est indispensable.

De plus, il ne faut pas confondre cérumen abondant et otorrhée (écoulement au niveau de
I’oreille).

L’otorrhée vient d’une infection de 1’oreille externe ou moyenne, il faut donc questionner le
patient sur ses antécédents auriculaires (otite récente, écoulements antérieurs, intervention
chirurgicale, ...) et sur les circonstances d’apparition du bouchon (signes généraux, fiévre,
rhinopharyngite).

Il faut éliminer aussi I’hypothése de la présence d’un corps étranger, surtout chez les enfants.
Pour tous ces cas, il est bien entendu préférable d’orienter le patient vers un médecin
généraliste ou un spécialiste ORL si ¢’est nécessaire. (10)

Le cérumen est insoluble dans I’eau. En cas de bouchon constitué, il faut utiliser une solution
cérumenolytique pour le dissoudre. L’eau ferait gonfler le bouchon.

e Mode d’emploi des solutions cérumenolytiques

Pour instiller le produit cérumenolytique, il est nécessaire dans un premier temps de
réchauffer le flacon entre les mains afin d’éviter un vertige rotatoire au niveau du labyrinthe
de I’équilibration, et la sensation désagréable qu’il peut engendrer. Ensuite il est préférable de
protéger ses vétements avec une serviette. Une fois que le produit est prét, il faut pencher la
téte du coté opposé a l'oreille a traiter et instiller plusieurs gouttes de la solution
cérumenolytique dans I’oreille. Le bain d’oreille va durer plusieurs minutes, le temps exact
dépend de la solution utilisée et est précisé sur la notice.

Apres ce temps de contact, il est nécessaire de rincer 1’oreille a 1’eau tiede ou au sérum
physiologique. Pour ce faire, on peut utiliser une poire effilée d’environ 20ml ou une seringue
sans aiguille. Procéder en position assise ; le jet doit étre dirigé vers la partie postéro
supérieure du CAE.
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On peut recommencer 1’opération 1 a 3 fois par jour jusqu’a disparition du bouchon, pendant
3 a 4 jours maximum.

Si le bouchon persiste, il faut orienter le patient vers un médecin généraliste ou un ORL qui
I’extraira avec son matériel. L’utilisation de la solution cérumenolytique au préalable lui
permettra d’enlever le bouchon plus facilement. (7, 10)

(Tableau 3)
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TABLEAU 3

SOLUTIONS CERUMENOLYTIQUES

nom Laboratoire composition . _a_ge . contre-indications
d'utilisation
A-cerumen (unidoses) GILBERT PEG, bétaine > 30 mois Otite, perforation tympanique,
. Calendula TM, glycérine, . ,
Audifluid, flacon 30ml ABC PHARMACARE borate de sodium Adultes port de drain (yo-yo), corps étranger
Cénilyse, flacon compte- |~ j\iN BAUSCH ET LOMB Xyléne > 30 mois
gouttes 10ml
Cérumenol 0,5% 10ml MC NEIL Polysorbate 80 > 30 mois
Cérunet, flacon 15ml THEA Glycérine urea peroxide > 30 mois
Polysorbate 80, bicarbonate
Céruspray, vapo 50ml CHAUVIN de sodium, chlorure de > 30 mois
sodium
Doculyse, flacon 30ml PHARMYGIENE Docusate de sodium >6 ans
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AU CABINET MEDICAL

Pour retirer un bouchon de cérumen, le médecin peut pratiquer un
lavage d’oreille s’il est stir de l'intégrité du tympan, mais de nos jours on
lui préfere les micro-instruments (micro-pince ou micro-crochet)
lesquels, utilisés par un spécialiste, sont beaucoup plus strs et entrainent
moins de complications.

L’ablation du cérumen peut se faire sous microscope ou non, mais avec
un dispositif d’éclairage.

Lavage a la seringue

Pour réaliser ce lavage, le matériel nécessaire est:

-Une seringue de 50cc munie d"un embout mousse ou d'un énéma.
(poire)

-Une grosse cupule contenant 'eau a 37°C.

-Un haricot maintenu sous le lobule de l'oreille pour récupérer le
liquide de lavage.

-Une serviette pour protéger le cou et I'épaule du patient

Le lavage s’effectue alors que le patient est assis.

Le pavillon de l'oreille est tiré vers le haut et I’arriére pour mettre le CAE
droit et pouvoir introduire la poire de lavage.

Le jet est dirigé a faible pression vers la partie postérieure et supérieure
du conduit. Ce jet va réfléchir sur le tympan et refouler le bouchon de
cérumen vers |'extérieur.

Microcrochet et micropince

Pour réaliser cette ablation il faut :
-Un dispositif d’éclairage (miroir de Clar, otoscope a piles,..).
-Un microscope si besoin.
-Un spéculum d’oreille métallique de diametre adapté au CAE.
-Une micro-pince ou un micro-crochet.

Le médecin va tout d’abord mettre en place le spéculum comme
précédemment, en tirant sur le pavillon de I'oreille.
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Il va pouvoir retirer le bouchon avec sa micro-pince, ou son micro-
crochet (en le positionnant vers la partie haute et ’arriére du bouchon
pour le tirer apres vers lui).

Si le bouchon est mou, on peut tout a fait utiliser un micro-aspirateur.

Apres toute opération, il est nécessaire de vérifier I'intégrité du tympan
par otoscopie. (10)

48,1, Comment exiraire un bouchan de cérumen.

a. Lavage & la seringte.

b. Utllisation d'un microcrochet & I'il nt ou SoUS MiSroscope.
¢. Utilisation d'une micrapince & Il nu ou sous microscdpe.

FIGURE 21 : EXTRACTION D’UN BOUCHON DE CERUMEN
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L’OREILLE, BRUIT, ALTITUDE, PLONGEE ET PREVENTION

L’OREILLE ET LE BRUIT

Si l'hygiéne auriculaire intéresse l'anatomie de I'oreille, l'hygiene
auditive concerne la fonction physiologique de l'oreille. Cette hygiene
auditive consiste a protéger les oreilles contre le bruit.

«Le bruit est non seulement une nuisance mais encore une menace grave pour
la santé. Aujourd’hui les effets sur la santé de ’exposition au bruit constituent
un probleme de santé publique de plus en plus important. »

OMS Aide-mémoire N°258 (29)

NOTIONS D’ACOUSTIQUE : LES SONS ET LE BRUIT

D’une maniere objective, le son est une onde (ou variations de pressions) produite par la
vibration d’un support fluide ou solide et propagé grace a 1’élasticité du milieu
environnemental sous forme d’onde acoustique longitudinale. Le son est un ensemble de
vibrations de molécules d’air.

Par extension physiologique, le son désigne la sensation auditive a laquelle cette vibration est
susceptible de donner naissance ; Les variations de pressions sont appelées la « pression
acoustique » et sont pergues par 1’oreille et déchiffrées par le cerveau comme étant un son.

Caractéristique des sons

Un son est caractérisé par sa fréquence et son intensité.

e La fréquence des sons

La fréquence est le nombre de fois ou le modéle, ou la forme d’onde, est répété en une
seconde. Elle est mesurée en Hertz (Hz), du nom du physicien allemand Heinrich Hertz.

La source du son vibre en effectuant un grand nombre de fois le méme mouvement qui crée la
succession de dépression et de compression dans le milieu propagateur. La durée d’un
mouvement de la source s’appelle la période : on la note T et on la mesure en secondes.

F=1/T elle est exprimée en Hertz T=période.

L’oreille humaine percoit des ondes dont la fréquence est comprise entre 20 hertz et 20000
hertz (20kHz).
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En dessous de 20 Hz on parle d’infrasons.

Au dessus de 20 kHz on parle d’ultrasons.

La fréquence va définir les sons aigus et graves.

Plus les fréquences sont faibles plus les sons sont graves. Plus les fréquences sont élevées,
plus les sons sont aigus. (20, 42)

e ['intensité des sons

La pression acoustique est définie comme la force exercée sur une surface et est exprimée en
Pascal (Pa). Etant donné les valeurs numériques trés basses en acoustique, la pression
acoustique est exprimée en micro-Pascal (puPa). En guise de comparaison, la pression
atmosphérique est d’environ 100.000 Pa.

20 pPa est la pression acoustique la plus basse que 1’oreille humaine puisse entendre, lorsque
le son a une fréquence située autour de 2000 Hz.

A T’autre extrémité de 1’échelle, 1a ou le son est inconfortablement fort, la pression acoustique
est située autour de 20 millions de puPa. Les importantes variations de pressions acoustiques
rendent difficiles 1’utilisation des pPa pour décrire le niveau sonore. C’est la raison pour
laquelle on a inventé 1’échelle des décibels.

L’intensité des sons ou amplitude de vibration est mesurée en décibel (dB). Elle est égale a un
dixieme de Bel. Les décibels vont définir les sons forts ou faibles.

Lors du développement du réseau téléphonique, on a eu besoin d’une unité pour les niveaux
de pression acoustique, qui était plus facilement gérable et correspondait mieux a la
perception du niveau sonore de [’oreille. Une échelle logarithmique a été introduite avec
comme unités les décibels, d’apres [’inventeur du téléphone, Alexander Graham Bell. (42)

L’oreille n'a pas la méme sensibilité pour toutes les fréquences audibles : ainsi, un son de 50
dB et de fréquence 1000 Hz produit une sensation auditive plus forte qu'un son de 50 dB a la
fréquence 100 Hz.

Le champ auditif de [Doreille humaine est exprimé en dB  SPL
Pour tenir compte de cette particularité du systéme auditif, on utilise des filtres qui pondérent
les niveaux en fonction des fréquences. Plusieurs filtres sont utilisés, le plus commun est le
filtre A. C’est celui qu’on utilise en pratique sous le nom de décibel SPL pondéré (A), soit
dB(A).

Mais on peut aussi rencontrer les dB HL (hearing level). C’est dans cette unité que sont
exprimés les seuils d’audition. Cette échelle fait référence a la courbe du seuil d’audition
normal. 0 dB HL est le seuil d’audition normal moyen pour les fréquences tests
audiométriques diverses. (20)

Différents sons : pur, musical et bruit

Sons purs : la vibration est caractérisée par une seule fréquence.
I=intensité t=temps p= période
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Son pur

Sons musicaux : a la méme fréquence fondamentale que le son pur décrit juste au dessus,
s’ajoutent des harmoniques qui caractérisent le timbre de 1’instrument ou de la voix.

o]

Son musical
Bruit : on n’a pas de fréquence caractéristique.

Bruit

FIGURES 22, 23,24 (31)

Le bruit est un phénomene acoustique produisant une sensation auditive désagréable.

Le bruit est un ensemble de sons sans harmonie. Il n’y a pas de différence fondamentale entre
un bruit et un son: le bruit résulte d’un mélange complexe de sons d’intensités et de
fréquences différentes.

Il peut provoquer des troubles chez les personnes, des dangers dans le travail par exemple,
nuire a la santé ou porter atteinte a I’environnement. (29, 34)

Echelle du bruit

(Figure 25)
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Le seuil de la douleur est atteint a 130 dB. (35)

L’audiogramme
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L'é¢tude métrologique de l'audition ou audiométrie tonale liminaire, permet de tracer un
audiogramme. C’est un graphique sur lequel sont portées en abscisses les fréquences (suivant
une échelle logarithmique), et en ordonnées, les niveaux sonores.

Le sujet écoute au casque un son sinusoidal de fréquence donnée dont on fait varier le niveau :
a chaque fois qu'il percoit un son, il appuie sur un bouton, ce qui permet, en changeant les
fréquences, de déterminer le seuil d'audibilité¢ pour chaque fréquence. La perte d'audition se
détermine en comparant cette valeur au seuil d'audibilité normalisé. (20)

AUDIOGRAM INDICATING NORMAL HEARING
250 500 1000 2000 4000 8000

> 30
E E 50
= 60
70
Bo
80
100
110

O Right Ear FREQUENCY (in Hertz) X Left Ear

FIGURE 26 : AUDIOGRAMME NORMAL

Audition Normale : pertes inférieures a 20 dB. On voit dans cet audiogramme une perte pour
les oreilles droite et gauche inférieure a 20dB.
Déficience Auditive Légére (DAL) : pertes de 20 a 40 dB.
Déficience  Auditive = Moyenne (DAM): pertes de 40 a 70 dB.
Déficience Auditive Profonde (DAP) : pertes supérieures a 70 dB. (34)

Le signe clinique objectif confirmant un traumatisme sonore (aigu ou chronique) est
habituellement une encoche sur ’audiogramme autour de la fréquence de 4 kHz, imputable
aux spectres des bruits les plus courants et a ’amplification acoustique sélective autour de
cette fréquence par le conduit auditif externe. Le déficit auditif devient permanent et définitif
localisé sur la fréquence des 4000 Hz. Les fréquences dites " conversationnelles " (500, 1000
et 2000 Hz) n'étant pas touchées. (27, 34)
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FIGURE 27 : AUDIOGRAMME ANORMAL

On voit trés bien sur cet audiogramme 1’encoche en V située a 4KHh. Cette encoche se creuse
au fur et a mesure que le dommage s’aggrave.

La technique audiométrique permet de déterminer avec une assez bonne précision les

¢ventuelles pertes auditives chez tous les types de sujets, bien que les expérimentations ne
soient réalisées qu’avec des sons purs.
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FIGURE 28 : COURBE AUDIOMETRIQUE DE L’OREILLE HUMAINE

La courbe inférieure représente la courbe des seuils de perception de I’oreille humaine. Les
fréquences les mieux pergues sont situées entre 1 et 4 kHz. La courbe supérieure traduit la
limite supérieure de perception. Au-dela, il y a douleur et/ou destruction cellulaire dans
I’oreille. La zone conversationnelle est définie, fréquence par fréquence, par I’ensemble des
intensités sonores qu’un patient entend. (7)

LES EFFETS DU BRUIT SUR L’AUDITION

Le bruit est responsable d’effets spécifiques sur 1’audition : les effets sur la cochlée dépendent
de I’énergie acoustique qui lui est appliquée.

Cette énergie est fonction d’une part de la durée d’exposition, d’autre part de la variation de la

pression acoustique du bruit (niveau).

Au plan clinique on trouve plusieurs situations :
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-la fatigue auditive (modification temporaire d’audition)

La fatigue auditive est un déficit transitoire de la perception auditive lors d'une exposition a
un bruit trop intense. C'est le premier stade de l'atteinte auditive. Il suffit d'une exposition de
quelques heures a un bruit intense pour que cette fatigue s'installe provoquant une baisse
temporaire de l'acuité auditive.

-le traumatisme sonore aigu et le traumatisme sonore chronique
qui sont des atteintes définitives.

Lors des sons de forte intensité, on a vu que le reflexe stapédien se déclenchait mais il est
bien trop lent (environ 100ms apres la stimulation sonore) pour protéger la cochlée des bruits
impulsionnels.

On peut parler aussi des contractions lentes des cellules ciliées externes qui sont susceptibles
de limiter ’amplitude du déplacement des structures cochléaires en présence d’un stimulus
excessif. (35, 16)

Les recherches sur les effets du bruit sur 1’audition sont complexes, et encore non terminées.
Elles sont menées a partir d’expérimentations animales, qu’on essaye ensuite de transposer a
I’Homme.

Effet du bruit sur les réponses du nerf auditif

La modification fonctionnelle la plus documentée aprés le traumatisme acoustique est
I’¢lévation des seuils des réponses en fonction de la fréquence (Figure 29). En effet, par
protection, le niveau de sensibilité de 1’oreille va diminuer, ce qui signifie que seuls les sons
plus forts vont étre entendus. Le plus souvent, il s’agit d’élévations temporaires du seuil
d’audition (TTS : Temporary Threshold Shift) : c’est une perte d’audition temporaire. Celle-ci
se produit suite a une exposition trop prolongée a des niveaux sonores €levés, et disparait en
général apreés quelques heures, voire quelques jours de repos (sifflements, impression
d’oreilles bouchées). Cependant, ce genre d’affection est rarement bénin.

L’audition d’un son pur de 1000Hz a 20dB au dessus du seuil audiométrique pendant 20
secondes ¢éleve le seuil auditif de 3dB.

Simultanément a cette élévation des seuils, on peut assister a un €largissement de la courbe
d’accord (seuil en fonction de la fréquence), manifestant une perte de sélectivité fréquentielle.
La partie sélective dépend principalement des cellules ciliées externes. Elle va étre
responsable de la difficulté de compréhension en présence de signaux en compétition, c'est-a-
dire en milieu bruyant, ou en présence de plusieurs locuteurs. (27)
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FIGURE 29 : Elévation de seuil, moyennes obtenues chez le chat apreés des
surstimulations a 2, 4 et 8 kHz a2 112dB (20 min), représentées en fonction de la

fréquence.

Effet du bruit sur les cellules sensorielles

Le site principalement affecté est celui des touffes ciliaires des cellules sensorielles.

La raideur des touffes ciliaires est diminuée a la suite d’une sur-stimulation aux bruits
(mécanique in vitro de Saunders et Flock 1986).

Le glutamate va étre libéré en trop grande quantité et créer une saturation au niveau des
cellules de 1’organe de Corti.

On notera ces modifications aprés exposition au bruit :

Une dépolymérisation des filaments d’actine constituant le cytosquelette au niveau de leur
base au point d’ancrage dans la plaque cuticulaire, ce qui a pour conséquence une perte
d’¢élasticité.

Ceci peut entrainer un changement d’orientation des cils, voire un détachement de leur racine,
ou encore une rupture des ponts reliant ces filaments d’actine entre eux a I’intérieur du
stéréocil.

Ces modifications concernent principalement les cils les plus grands.

On observe aussi une diminution de la longueur de la racine des cils (qui peut étre réversible)
jusqu’a la rupture de la racine (qui serait irréversible). (27)
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FIGURE 30 : Altérations des racines ciliaires observées en microscopie électronique a
transmission

La racine du cil (A) est normale.
La racine du cil (B) est diminuée, ce qui peut étre du a une fatigue auditive.

La racine du cil (C) est cassée. La perte auditive sera alors définitive.
Cette détérioration des cils va engendrer des sifflements autour des fréquences des bruits les

plus courants (2 a 6 KHz), a plus long terme un vieillissement accéléré de 1’oreille, voire une
surdité précoce. (27)

Les signes de la surdité sont nettement visibles chez les personnes concernées. Elles vont faire
répéter leur interlocuteur, augmenter le volume de la télévision, entendre un mot au lieu d’un
autre, éprouver de la difficulté a entretenir une conversation dans un environnement bruyant
ou si leur interlocuteur leur tourne le dos ou ne se trouve pas directement a cotg,. ..

BRUIT AU QUOTIDIEN ET PREVENTION

Le bruit agit sur I’audition et peut provoquer :

-une fatigue auditive

Celle-ci se manifeste par une diminution temporaire de la sensibilité auditive suite a une

exposition a un bruit intense.
Le temps de récupération de I’audition dépend alors de la durée d’exposition au bruit.

-une surdité
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La perte d’audition est alors définitive. Cette surdité peut apparaitre progressivement (lorsque
la fatigue auditive se renouvelle trop souvent, suite a une exposition au bruit quotidienne et
répétée a une intensité élevée), ou a la suite d’un traumatisme auditif (lors d’une exposition
courte a un niveau sonore treés élevé comme un coup de feu ou une explosion).

-D’autres effets auditifs :

On peut entendre des acouphénes, qui sont des bourdonnements ou des sifflements continus
ressentis au niveau de 1’oreille. (22, 26, 35)

Ou on peut encore étre atteint d’hyperacousie ou 1’oreille devient hyper sensible a certains
sons.

Le risque apparait dés 85db(A) quels que soient les sons considérés : bruits industriels,
musiques, ...

Les effets néfastes sur I’audition, n’apparaissent qu’aprés plusieurs années d’exposition.

Au dela de 85 dB(A), plus le niveau et élevé, plus le risque est grand et la dégradation
auditive importante. Les valeurs seront différentes selon les personnes, il faut tenir compte de
la différence individuelle de chacun.

Comme les effets du bruit ne dépendent pas uniquement de l’intensité sonore, le temps
d’exposition maximum tolérable en dB(A) pour I’oreille par jour est de :

-8 heures a 85db(A)
-2 heures a 91db(A)
-15 min a 100db(A)
-environ 1 min a 112db(A)

Pour prévenir les risques auditifs, il faut diminuer les niveaux sonores, diminuer la durée
d’exposition et agir sur ces deux paramétres en méme temps.

Donc,
- S’¢loigner de la source du bruit.
- Réduire le bruit a la source :
-Baisser le volume des télévisions, chaines hifi, baladeurs,...
-Eviter les bruits chocs (comme les portes qui claquent).
-Insonoriser les équipements,...
- Diminuer la durée d’exposition au bruit. (26, 35)

Avant de parler des bruits nocifs pour 1’audition, nous allons nous arréter sur ces bruits qui
ont en général un niveau sonore peu ¢levé et qui n’auront pas d’incidence directe sur
I’audition ; cependant ces sons génants vont engendrer des troubles psychologiques ou
psychosomatiques. Il s’agit par exemple des personnes habitant & proximité des aéroports,
d’une autoroute ou encore, des ‘’bruits de voisinage’’ génants du fait de leur durée, de leur
horaires, ...

Le bruit subi est de nature a interdire aussi bien toute activité intellectuelle que tout repos. Le
port d'une protection antibruit permet de s'isoler en partie de l'environnement sonore génant

C’est pour cela qu’il existe des réglementations concernant le bruit au quotidien. (Annexe 3)

Ces bruits génants peuvent agir sur plusieurs fonctions du corps humain.
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Son action sur le systéme nerveux peut engendrer une dégradation de la qualité du sommeil
(bruit nocturne), du stress, de 1’anxiété, une difficulté de concentration et d’apprentissage chez
I’enfant, ...

Au niveau du systeme cardio-vasculaire, il peut influer sur 1’augmentation de la tension
artérielle, I’augmentation de la fréquence cardiaque, augmenter ainsi le risque d’infarctus, ...
Sur le systéme digestif il peut amener des ulcéres, des gastrites, ...

Avec la fatigue et le stress engendré, on peut voir des modifications au niveau du systéme
visuel comme la diminution d’appréciation des distances ...

Enfin, on peut parler du systtme immunitaire ou les défenses immunitaires peuvent é&tre
diminuées.

Le bruit est le plus souvent associ¢ a d’autres facteurs non acoustiques intervenant dans la
réaction individuelle des personnes. (15, 22)

Le bruit au travail

La surdité est considérée a ce jour comme la 2™ cause de maladie professionnelle en France.
(Annexe 4)

De nombreux métiers exposent a des bruits ¢élevés : métallurgie (chaudronneries, forges,
toleries), travail du bois (scierie, menuiserie), batiment et travaux publics, agriculture, ...

On a vu qu’une exposition répétée a 85 dB pendant 8heures par jour (cette limite de nocivité
du bruit a été¢ descendue a 80 dB) amenait des Iésions au niveau de 1’oreille interne ; ces
altérations conduisent a plus ou moins long terme, a des troubles irréversibles de I’audition
difficiles a compenser méme avec les protheses les plus modernes et les plus performantes.

De plus, le bruit favorise le risque d'accident du travail pour plusieurs raisons ; il exerce un
effet de masque, ce qui veut dire que si le bruit est fort, il va occulter les sons plus faibles qui
ne seront alors pas entendus. De plus il va perturber la communication verbale entre les
personnes, et détourner ’attention.

La surdité die au bruit évolue de facon lente et insidieuse en trois stades audiométriques et
cliniques.

o TIir stade: Le scotome (encoche) auditif irréversible
aux 4000 Hz

Dans un premier stade, le patient ne se rend compte de rien, le déficit ne géne pas sa vie
relationnelle. Seule la zone des fréquences centrées sur 4000 Hz est touchée. C'est en effet
aux 4000 Hz qu'apparait une encoche ou scotome auditif. Ce trou auditif atteint 30 a 40
décibels de perte. Les fréquences adjacentes sont peu touchées, notamment dans la zone
conversationnelle.

o 2ime stade: La période de latence

A ce stade, I'encoche ou scotome auditif aux 4000 Hz s'approfondit jusqu'a 60 ou 70 dB(A).
Elle s'¢largit également aux fréquences conversationnelles. Le sujet fait répéter, n'entend plus
certains sons, surtout s'ils sont aigus, et I’intelligibilit¢ des mots devient difficile. Il ne
comprend plus distinctement ce qui se dit surtout quand plusieurs personnes parlent. De ce
fait, il commence a subir une géne sensible dans sa vie sociale et professionnelle. Des troubles

65



tels que les acouphénes apparaissent. L'audiogramme montre une aggravation du déficit
auditif a 4000 Hz et extension de l'atteinte aux fréquences voisines de 2000 et 4000 Hz.

e 3ieme stade : la surdité

C'est la surdité manifeste. La perte auditive atteint 100 voire 110 dB (A) a la fréquence 4000
Hz. Les fréquences adjacentes sont largement touchées. Le déficit auditif sur les fréquences
conversationnelles est important. (14, 15, 16, 28, 39)

Les normes frangaises aujourd’hui couvrent tous les aspects techniques du bruit au travail ;

Il y a la mesure et la déclaration du bruit des machines (normes de mesurage, de sécurité et
essai acoustique par familles de machines), les moyens de réduction du bruit sur les lieux de
travail (encoffrement des machines, écrans acoustiques, cabines, ...), la conception de
machines et de lieux de travail a bruit réduit, le mesurage de 1’exposition au bruit sur les lieux
de travail et bien slr les équipements individuels de protection auditive (il s’agit de casques
antibruit et bouchons d’oreille). (19)

La réglementation s’appuie sur un niveau quotidien d’exposition sonore pendant une journée
de 8h, et oblige les employeurs a fournir des protections auditives dans les milieux ou le bruit
dépasse les 85db(A).

A partir de 80 dB, I’employeur doit les proposer Cette surdité dans le milieu professionnelle
est une surdité traumatique avec altération des cellules auditives de 1’oreille interne. Elle est
définitive et difficile a appareiller. (15, 39)

Il existe aussi une catégorie professionnelle particulierement touchée par les problemes
d’audition ; les musiciens, surtout ceux jouant dans un orchestre, ou les personnes travaillant
dans le milieu musical (exemple : ingénieur du son ...).

Le risque auditif est important (jusqu’au tympan crevé). Prés de 52% des musiciens classiques
et jusqu'a 30% des musiciens de rock et de variété souffrent d'une perte d'acuité auditive
causée par la musique. En effet, la pression acoustique d'un grand orchestre symphonique
peut atteindre 112 dB ; pour un groupe de rock, elle peut aller jusqu'a 130 dB, ce qui est trés
supérieur aux normes acceptées dans les milieux professionnels industriels, ....

Le musicien doit apprendre a respecter des précautions comme se ménager de moments de
repos et de silence ainsi qu’éviter les expositions sonores intempestives et non
professionnelles.

Pour ces personnes, il existe des bouchons d’oreille qui atténuent le son de maniére linéaire,
sans le déformer, et sans perdre les harmoniques. (26, 33, 38)

Le bruit dans les loisirs

e La musique

Cette catégorie touche en majorité la jeune population. Ce sont les enfants et adolescents avec
leur baladeur, ou encore les jeunes en discothéque ou aux concerts. Depuis les années 70,
I’écoute de la musique a de forts niveaux est devenue un véritable phénoméne de mode et le
risque auditif, aujourd’hui un véritable probleme de santé publique.
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En général ces personnes se plaignent d’oreille qui siffle (d’acouphénes) ou d’audition
perturbée qui disparait le plus souvent au bout de quelques jours de repos auditif ; mais a long
terme ces effets peuvent devenir permanents et 1’audition sera dégradée de manicre
irréversible.

C’est pour cela que le niveau sonore pour les établissements diffusant de la musique est
réglementé a 105dB (mais sans véritable contrdle et sans limitateur de niveau).

Le niveau des baladeurs est limité a 100dB (cependant il faudrait ne pas dépasser une écoute
de 4h par semaine avec le baladeur a volume maximum). Ce niveau peut étre facilement
amplifié par les écouteurs.

Il n’y a pas de réglementation concernant les concerts en plein air ou les rave- parties ... Ainsi
un niveau de 115dB(A) est courant.

Il est donc important d’éduquer, d’informer et d’amener la jeune génération a réfléchir sur le
handicap que peut engendrer 1’écoute de la musique trop forte.

Il faut leur parler des moyens de prévention existants :

- Il est conseillé d’éviter les établissements au niveau sonore ¢levé.
- En présence de sons trop fort, il faut s’¢loigner des sources de bruit (ex : enceintes
pendant les concerts).
- Au quotidien, on recommande d’essayer au maximum de réduire les sons des
appareils Hifi comme les baladeurs, 1’autoradio, ...
- 1l faut savoir rester raisonnable dans la durée d’exposition.
- Ne pas hésiter a porter des protections auditives (bouchon d’oreille anti-bruit). (15,
26)
De plus en plus, a I’entrée des festivals de musique, des discothéques, on voit des
distributions gratuites de protections auditives.

o La chasse et les armes a feu

Les coups de feu tirés lors de la chasse provoquent une surdité due a une exposition courte a
un niveau sonore tres élevé. Ils ameénent une surdité traumatique.

Certains bouchons sont congus pour amortir les bruits impulsionnels forts des armes a feu,
tout en préservant I’audition des sons faibles que sons les bruits du gibier ou la parole.

Ce sont par exemple les bouchons Stop Gun que nous verrons plus loin. Il est bien siir tout a
fait conseillé de porter des bouchons dans d’autres endroits comme les stands de tir, ball-trap,

Professionnellement, les traumatismes sonores en milieu militaires sont trés fréquents car les
militaires sont exposés aux bruits d’armes a feu quotidiennement. Il est donc trés important

pour cette catégorie de personnes d’avoir recours a des protections auditives. (7, 37)

Comme bruits impulsionnels, on peut encore citer les feux d’artifices ainsi que les pétards, qui
peuvent briler ou blesser mais aussi diminuer définitivement la capacité auditive ;
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OREILLE ALTITUDE ET PLONGEE : BAROTRAUMATISMES

Les barotraumatismes résultent de difficultés d’équilibration pressionnelle entre les cavités
aériennes semi-closes de I’organisme et le milieu extérieur, lorsqu’elles sont exposées a des
variations pressionnelles.

Ces accidents résultent directement de la relation physique qui existe entre le volume occupé
par un gaz et sa pression. Le volume d’une masse de gaz va diminuer si la pression qu'elle
subit augmente, on dit que le gaz est comprimé et augmenter si cette pression diminue, on dit
que le gaz se dilate.

p1 X Vi =p x 15

Ces accidents vont concerner essentiellement I’oreille moyenne et les grands sinus antérieurs
de la face (sinus frontaux et sinus maxillaires). Les circonstances de ces barotraumatismes
sont essentiellement les vols aériens et la plongée sous marine.

LES BAROTRAUMATISMES DE L’OREILLE OU OTITE
BAROTRAUMATIQUE

Nous avons vu dans le premier chapitre que 1’oreille moyenne est une cavité semi close dont
les parois sont toutes rigides sauf le tympan et les fenétres ronde et ovale.

La « soupape » permettant d’équilibrer les pressions est la trompe d’Eustache. Elle va se
comporter comme une valve unidirectionnelle.

Décollage en avion et remontée en plongée

Au décollage en avion, la montée en altitude s’accompagne d’une diminution de la pression
atmosphérique. A 5000m, la pression ambiante est moitié moindre qu’au niveau de la mer
(c’est pour cela que la cabine est pressurisée, la pression qui y régne a altitude de croisiére est
¢gale a celle qui régne a 1500m).

Lors du décollage, les gaz contenus dans l’oreille moyenne sont en surpression relative,
générant une sensation d’oreille bouchée, ou « d’oreille pleine ».

Cette différence de pression va provoquer 1’ouverture de la trompe d’Eustache de maniére
passive. Les pressions sont alors rééquilibrées de part et d’autre du tympan.

Le décollage de I’avion est a mettre en paralléle avec la remontée en plongée. Lors de la
remontée, 'air qui a ét¢ comprimé va se détendre et donc augmenter son volume. L’équilibre
s’effectue naturellement. Le risque encouru lors de la remontée est le vertige alternobarique,
c'est-a-dire un vertige bref avec désorientation. Celui-ci est du @ un manque de perméabilité
d’une des deux trompes d’Eustache, ce qui retarde 1’équilibre des pressions dans une des deux
oreilles moyennes. Les informations transmises aux organes de l’équilibre n’étant pas
symétrique, il en résulte un vertige. La conduite a tenir consiste a déglutir.

Atterrissage en avion et descente en plongée

A Tatterrissage en avion ou phase de compression, les douleurs sont beaucoup plus
accentuées. La pression extérieure augmente. Les gaz contenus dans le conduit auditif externe
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sont & une pression plus élevée que ceux contenus dans 1’oreille moyenne et appuient sur la
membrane tympanique qui se rétracte, provoquant une otalgie.
La diminution des volumes gazeux dans la caisse du tympan va contribuer a augmenter le
collapsus de la portion cartilagineuse de la trompe.
Il faudra alors avoir recours a des manceuvres pour tenter d’ouvrir cette portion afin de
pouvoir injecter de I’air dans la caisse du tympan et ainsi faire disparaitre 1’otalgie.
Ce sont les manceuvres de :

-Valsalva (inspiration profonde suivie d’une expiration bouche fermé en

pincant le nez),

-Toynbee (mouvements de déglutition a vide bouche fermée en pingant le nez),

-de déglutition, de baillement.
Ces manceuvres doivent étre réalisées régulierement pendant toute la phase de compression
sous peine, en cas de collapsus majeur, de ne plus pouvoir ouvrir la portion cartilagineuse de
la trompe. La diminution du volume gazeux dans la caisse du tympan entrainera alors une
rétraction tympanique douloureuse accompagnée d’une sensation de surdité, pouvant aller a
une extravasation de liquides a partir de la muqueuse (pour compenser la dépression dans la
caisse), un hémotympan (hémorragie au niveau du tympan) et enfin, au maximum une rupture
tympanique voire une rupture de la fenétre cochléaire.

Nous pouvons encore une fois comparer 1’avion et la plongée sous-marine. Les muscles situés
au bas des trompes se contractent toutes les Imnl5s environ permettant la circulation
momentanée de I’air. En plongée a la descente, les variations de pressions étant rapides, il est
nécessaire de " forcer " I’ouverture pour permettre 1’équilibre de ’oreille. Sans cela, c’est le
tympan qui va subir une déformation due a la pression de 1’eau qui pénétre dans 1’oreille
externe et favorisée par la dépression interne. Lors de la descente, la géne au niveau de
I’oreille se fait ressentir dés les premiers métres (dans I'eau, la pression augmente d'un bar
tous les dix meétres environ). Pour compenser ce phénomene il faut comme a D’atterrissage
d’un avion, effectuer la manceuvre de Valsalva.

Une manceuvre de ce type utilisée pendant la remontée est a proscrire et conduirait a un
barotraumatisme.

Sur le plan clinique les symptomes d’une otite barotraumatique seront une otalgie croissante
avec la compression, une hypoacousie avec la sensation d’«oreille pleine», des

bourdonnements d’oreille, voire une otorragie (sang s’écoulant de 1’oreille par hémorragie
par le CAE). (23)

CONSEILS AUX VOYAGEURS AERIENS :

- Favoriser ’ouverture de la trompe d’Eustache par les mouvements vu ci-dessus
(Valsalva, déglutition,...)

- Proposer aux nourrissons un biberon ou une tétine.

- Proposer aux enfants plus grands et aux adultes un bonbon ou chewing-gum pour
provoquer 1’ouverture de la trompe d’Eustache.

- Réveiller les enfants avant la descente car il ne s’effectue qu’une déglutition
automatique toutes les cinq minutes pendant le sommeil, contre une toutes les minutes
lors du réveil.

- Eviter I’avion dans les 24h suivant une plongée sous-marine.
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- Se faire prescrire des vasoconstricteurs en pulvérisation nasale avant le voyage si cela
s’avere vraiment nécessaire

- Eviter de voyager en avion avec une otite.

- Utiliser des bouchons d’oreilles spécifiques.

CONSEILS AUX PLONGEURS :

- Plonger avec un nez parfaitement propre.

- Pratiquer les mouvements d’équilibrage des pressions pendant la descente dés que le
besoin se fait ressentir, et avant de ressentir la moindre douleur.

- Ne jamais équilibrer a la remontée.

- Attendre 24h aprés un vol aérien avant de plonger.

- En cas de thume, un traitement vasoconstricteur nasal s’impose. (exemple : Aturgyl®,
Déturgylone®) (7, 23)

L’EAU, LA PISCINE

L’eau est un milieu de choix pour la prolifération bactérienne, et peut étre a 1’origine d’otite
externe. En effet, on a vu que le conduit auditif externe est étroit, lorsque de I’eau reste dans
le conduit et stagne, les conditions deviennent idéales pour la prolifération bactérienne. Ces
bactéries peuvent venir d’une petite infection existante (blessure au coton-tige par exemple),
ou de I’eau de baignade. C’est pourquoi on a surnommé cette otite externe, 1’otite du
baigneur.

Apres une douche ou une baignade, il est préférable de toujours se sécher 1’oreille externe
avec une serviette éponge par exemple, afin d’éviter la stagnation de 1’eau.

Ce milieu humide ainsi que le chlore des piscines peuvent aussi provoquer de I’eczéma qui
s’infecte et engendre une otite externe.

Il existe pour les personnes sensibles, sujettes aux otites a répétition, et en particulier les
porteurs de yo-yo ou les personnes avec une perforation tympanique, qui ne peuvent pas
mettre les oreilles dans 1’eau, des protections d’oreille, en mousse ou en silicone. (25)
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LES BOUCHONS D’OREILLE

Pour la petite histoire, la premiere utilisation de bouchons d'oreilles en cire est mentionnée
dans I’Odyssée, lorsque l'équipage d’Ulysse a utilisé ce procédé pour éviter d'étre distrait par
le chant des Sirenes.

Ces protections auditives sont des bouchons en cire, en mousse ou en silicone :
-Cire naturelle : Elle n’est pas lavable et constitue une protection a usage unique. Elle
peut étre utilisée contre le bruit et éventuellement contre 1’eau. Elle a des propriétés anti-

vibratoires.

-Mousse polyuréthane : Malléable, lavable, elle est réutilisable 2 ou 3 fois. Elle a des
propriétés auditives anti-bruit et anti- eau.

-Silicone : 11 est lavable donc réutilisable. Certains bouchons en silicone ont une taille
adaptée pour les enfants. Il est anti-bruit et anti-eau. (7)

Bouchons en cire Bouchons en mousse  Bouchons en silicone

FIGURES 31, 32, 33

LES DIFFERENTS BOUCHONS

71



TABLEAU 3

Type

Avantages

Inconvénients

Utilisations

Exemples

Hygiénique dans la

Non expansif. Risque
de ne pas s'adapter

Bruit (-27dB),

Cire mesure ou on ne les . éventuellement Quies cire naturelle
I . . parfaitement au
utilise qu'une fois . o Eau
conduit auditif.
Lavable a I'eau et au Bruitdoux,
savon et donc réutilisable Chutt Pocket,
2 ou 3 fois. Mousse Atténue surtout les Ear classique,
M expansive qui prend la | sons aigus (-30dB) et Bruit (de -28 a Quies Mousse
OUSSE | f,rme du conduit auditif peu les sons graves -35dB), Eau Confort,
pour s'adapter (-10db) Stop Bruit (aspect
parfaitement. Baisse du caoutchouc),
niveau sonore T3M Mousse
Bodyguard Ear,
Ear Plugs,
R Atténue surtout Aci
Lavable a I'eau et au . . Marque Ve'rte spécial
Silicone savon doux. Tres les sons aigus (-30dB) Eau, Bruit natation,
étanché et peu les sons graves | (-24dB environ) Quies Silicone spécial
) (-10dB). Plus couteux natation,

Quies Spécial avion ,
Auricular plug, ....

Tous ces bouchons sont disponibles en pharmacie.

MISE EN PLACE DES BOUCHONS

Bouchons en cire

Il faut oter le film de coton, malaxer la cire pour la ramollir puis I’introduire dans le conduit
auditif externe. Pour ce faire plus facilement on peut conseiller de tirer le lobe de 1’oreille vers
’arrieére pour chasser 1’air et éviter les bourdonnements.
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Bouchons en mousse

Il faut rouler et compresser le bouchon entre le pouce et les autres doigts afin d’obtenir un
cylindre du plus petit diametre possible.

L’insérer ensuite dans le CAE sans forcer, éventuellement en tirant la partie supérieure de
I’oreille latéralement et vers le haut.

Le maintenir en place avec le doigt pendant la phase d’expansion, jusqu’a ce que le bouchon
comble enti¢rement le conduit auditif.

Pour une efficacité maximale, un bouchon correctement mis en place ne doit pas dépasser de
plus de quelques millimétres du conduit auditif.

Bouchons en silicone

Malaxer le silicone pour le rendre conique, 1’introduire dans le conduit auditif, éventuellement
en tirant le lobe, et laisser la partie large émerger du pavillon. (7)

PRECAUTIONS

L'utilisation prolongée des bouchons peut favoriser la formation de bouchons de cérumen
dans l’oreille externe, car elle bloque le flux normal du cérumen vers l'extérieur. Par
conséquent, il est nécessaire de nettoyer le conduit auditif et les bouchons d’oreilles entre
chaque utilisation en cas d'usage prolongé, par exemple si la personne dort avec des bouchons
d'oreilles. Sinon il pourrait apparaitre des acouphénes, une perte d'audition, des douleurs et
une infection.

LES BOUCHONS ANTI-BRUIT

Ces bouchons peuvent étre en cire naturelle, mais ils sont recommandés pour un usage
ponctuel et non répété car ils ne sont pas lavables. Ils seront utilisés en milieu professionnel,
en discothéque, aux concerts, ...

IIs peuvent étre en mousse comme les bouchons Ear®.




FIGURE 34 : BOUCHONS EAR®

Ces bouchons en mousse de polyuréthane doivent étre adaptés a la taille du conduit auditif en
les roulants sous les doigts.

On peut leur ajouter une cordelette, ou des arceaux ce qui permet de les mettre et de les retirer
aisément tout au long de la journée de travail par exemple.

FIGURE 35 : BOUCHONS EN MOUSSE AVEC ARCEAUX

Ils peuvent étre constitués de silicone avec ou sans cordelette :

FIGURE 36 : BOUCHONS EN SILICONE AVEC CORDELETTE

Dans les milieux professionnels ou 1’on dépasse les 85 décibels, on peut voir certains
travailleurs avec des casques anti-bruit.

FIGURE 37 : CASQUE ANTI-BRUIT

LES BOUCHONS D’OREILLE POUR MUSICIENS

Ces protections auditives sont congues en silicone souple et atténuent les
sons jusqu’a 20dB, elles sont lavables, donc réutilisables. Elles atténuent
le son de maniere linéaire, sans le déformer, et sans perdre les
harmoniques.
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Le principe de fabrication consiste a creuser les bouchons pour que le
son puisse résonner comme dans le CAE mais moins fort quelle que soit
sa fréquence.
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FIGURE 38 : ATTENUATION DU BRUIT DANS LES BOUCHONS POUR MUSICIENS

FIGURE 39 : PIANISSIMO S-20

Les embouts de protection auditive Pianissimo doivent étre placés correctement pour une
efficacité optimale. Pour ce faire, il faut saisir le bouchon par le filtre acoustique pour que son
rebord le plus large atteigne 1'entrée du conduit auditif.

Pour faciliter l'insertion, il est possible de tirer I’oreille vers l'extérieur et vers le haut.

Pour retirer facilement I'embout de protection auditive de l'oreille, on effectue un lent
mouvement rotatif.

Les protections sont nettoyables et réutilisables de nombreuses fois, a 1’eau pour I’embout
silicone en contact avec ’intérieur de ’oreille externe. Il ne faut surtout pas mouiller les
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parties filtres qui dépassent de I’oreille.

Ces embouts conviennent a tous musiciens soucieux de préserver leur capital auditif tout en

conservant leur environnement sonore sans risque de déformation du son.
Ils sont disponibles chez les spécialistes audioprothésistes ou dans les magasins de musique.

Il est possible d’obtenir une atténuation allant jusqu’a -30 dB avec des embouts moulés sur

mesure. (42)

LES BOUCHONS D’OREILLES POUR LA CHASSE ET EN PRESENCE
D’ARMES A FEU

Ce type de bouchon va amortir les bruits impulsionnels des armes et laisser passer les bruits

faibles alentours tels que les bruits de gibier.

I1 est muni d’une chambre avec un mini diaphragme qui va réduire I’impact des détonations
fortes sans apporter de restrictions d’audition majeures des bruits et des sons usuels.

La non linéarité du filtre permet la transparence acoustique des sons faibles et l'atténuation de

20 a 25 dB des bruits de coup de feu.
Ce sont des bouchons en silicone, avec filtre actif, lavables et réutilisables.

(7, 42)
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FIGURE 41 : BOUCHONS STOP GUN

Des types de bouchons semblables sont disponibles pour les personnes s’entrainant en
stands de tirs ou pour les militaires et autres personnes mises en présence d’armes a feu.

Il est important de mettre la protection adaptée systématiquement avant 1’entrée dans le
milieu bruyant (exemple avant I’entrée dans le stand de tir). Une protection combinée est

recommandée (embouts + casque anti-bruit) dans la limite du possible.
Pour les militaires ces bouchons seront faits sur-mesure pour atténuer au maximum les

bruits impulsionnels étant donné qu’ils portent déja un casque de protection contre les
balles et qu’il leur est impossible d’ajouter un casque anti-bruit. (37)

LES BOUCHONS D’OREILLE POUR L’AVION

Ce sont des bouchons spécifiquement destinés a la prévention des douleurs et des oreilles
bouchées en avion. Ils sont en silicone souple munis d’un filtre en céramique poreux qui

régule les flux de pression atmosphérique en les absorbant.

On peut donner I’exemple des bouchons Quies® Ear planes adultes ou enfants (a partir de

Sans).
(Figure 40)
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Le tympan s’adapte ainsi progressivement a la nouvelle pression.

Les bouchons doivent étre introduits avant les changements de pression (ex : dés le début de
la descente en avion).

On peut les retirer 5 min aprés le retour a une pression normale (une fois que I’avion a atteint
sa vitesse de croisiére).

Pour les vols de courte durée ils peuvent étre conservés jusqu’a I’atterrissage.

Pour les vols longs courriers il est préférable de les retirer durant le trajet et conseillé de les
repositionner avant I’amorce de la descente. (7, 42)

FIGURE 40 : QUIES ® EAR PLANES

Ces bouchons peuvent aussi étre utilisés pour les changements de pression en train (grande
vitesse, tunnels), ou en voiture sur une route de montagne, en altitude,...

LES BOUCHONS D’OREILLES POUR LE BAIN ET LA PISCINE

Nous donnerons I’exemple des bouchons Quies® spécial natation, mais des bouchons en
mousse peuvent aussi étre utilisés.

FIGURE 42 : BOUCHONS QUIES® NATATION
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LES BOUCHONS SUR-MESURE

Les bouchons sur-mesure sont effectués tout d’abord chez 1’audioprothésiste pour I’empreinte
de l’oreille, puis chez un fabricant.

Ces bouchons sont réalisés d’aprés I’empreinte du conduit auditif du patient et vont permettre
d’obtenir des atténuations plus élevées que les bouchons classiques, sans mesures.

On retrouve ces bouchons, surtout chez les musiciens (pianissimo sur-mesure), les chasseurs,
ou les personnes qui se servent de bouchons trés réguliérement.

Avant tout prise d’empreinte, il est impératif de vérifier la non perforation du tympan ainsi
que 1’absence de cavités d’évidement.

La prise d’empreinte du conduit auditif externe comprend plusieurs étapes :
Insertion d"un « oto-block »

Avant d’injecter la pate pour I’empreinte, il faut mettre en place un « oto-block » qui
empéchera la pate de trop se rapprocher du tympan.

(Figure 43)
L

FIGURE 43 : MISE EN PLACE D’UN OTO-BLOCK

Injection de matiere pour réaliser I'empreinte

Il existe plusieurs types de pates a empreinte, leur composition est peu différente des pates a
empreinte utilisées chez les dentistes. Elles sont toujours a base de silicone, car il garde bien
sa forme. La pate est composée d’un mélange de deux substances dont les propriétés
chimiques vont permettre un durcissement progressif du produit & empreinte.

La pate est injectée a 1I’aide d’une seringue :
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FIGURE 44 : PATE A EMPREINTE INJECTEE A LA SERINGUE

Pendant que I’empreinte durcit, la personne peut ouvrir et fermer la bouche ou effectuer des
mouvements de mastications.
Quand la pate est dure, ’empreinte est retirée avec précaution.

Examen du CAE apreés la prise d’empreinte et vérification
de I'empreinte

Il faut examiner le conduit auditif une fois I’empreinte retirée pour vérifier qu’il ne reste rien
dans le conduit, et regarder si I’empreinte ne contient pas de défaut. (42)
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LES MEDICAMENTS OTOTOXIQUES

Ce sont des substances actives qui peuvent Iéser les structures de 1’oreille interne. En 2006,
plus de 130 médicaments et produits chimiques ont été répertoriés comme étant
potentiellement ototoxiques.

Cependant la fréquence réelle de 1’ototoxicité induite par ces substances reste méconnue.

On trouve deux sortes d’atteintes de ’oreille interne:

-une atteinte auditive :
Les symptomes de la toxicité auditive sont une baisse de 1’audition, prédominant initialement
sur les fréquences aigues, et des acouphénes.

-une atteinte vestibulaire :
Celle-ci va se traduire soit par un vertige, soit par une instabilité ou une difficulté a fixer un
objet lors des mouvements de la téte.

L’ototoxicité auditive et vestibulaire peuvent s’associer chez un méme patient. Elles peuvent
étre uni ou bilatérales.

Une ototoxicité sévere est généralement irréversible du fait de 1’absence de régénération
possible des cellules cochléaires et vestibulaires.

Plusieurs facteurs peuvent favoriser cette ototoxicité ; ce sont des facteurs individuels tels que
la préexistence d’une surdité, une pathologie associée telle une insuffisance rénale, un age
¢levé, ou une sensibilité particuliére aux médicaments qui rendent plus vulnérable. Et des
facteurs liés aux médicaments que sont la posologie, le mode d’administration (voie orale,
IV,...), la durée du traitement, 1’association a d’autres médicaments ototoxiques qui sont
importants a prendre en compte car ils peuvent potensialiser les risques d’ototoxicité.

Nous allons exposer une liste non exhaustive des médicaments ototoxiques les plus
fréquemment rencontrés.

MEDICAMENTS OTOTOXIQUES PAR VOIE GENERALE

Ototoxicité des antibiotiques aminoglycosides

Ce sont la streptomycine (antituberculeux), la gentamycine, 1’amikacine, la tobramycine, la
netilmycine, entre autres. Ce sont des antibiotiques administrés par voie veineuse ou
musculaire.

Tous les aminoglycosides ont une toxicité potentielle auditive et vestibulaire, provoquée par
la destruction sélective des cellules ciliées de ’oreille interne, principalement les cellules
ciliées externes de la cochlée et des cellules cili¢es vestibulaires.

Chaque molécule possede cependant un site d’action principale. Ainsi, la streptomycine et la
gentamycine ont une toxicité prédominante sur la fonction vestibulaire alors que 1’amikacine
a une toxicité cochléaire.

Le mécanisme d’ototoxicité des aminoglycosides est encore mal connu.
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Ce sont des molécules de faible poids moléculaire, peu absorbées par la muqueuse gastro
intestinale. Ils ne sont pas métabolisés et sont excrétés presque exclusivement par filtration
glomérulaire. La concentration dans la périlymphe et I’endolymphe est corrélée a la
concentration plasmatique et donc au débit de filtration glomérulaire.

L’entrée, mais aussi la sortie, des aminoglycosides dans 1’oreille interne a partir du plasma est
extrémement lente et limitée du fait de la sélectivité des barrieres hémato-périlymphatique et
épithéliale séparant 1’endolymphe de la périlymphe.

Des doses importantes de 1’antibiotique (doses élevées et durée prolongée du traitement) vont
saturer les récepteurs et favoriser I’ototoxicité.

La voie et le rythme d’administration conditionnent les concentrations obtenues dans 1’oreille
interne. Ainsi la voie intramusculaire est préférable a la voie intraveineuse, elle entraine des
pics sériques moins brutaux. L’incidence de I’ototoxicité est moindre en utilisant une
injection quotidienne unique, plutot que des injections répétées.

La fonction rénale doit étre surveillée, et ce d’autant que la néphrotoxicité augmente avec la
durée du traitement.

Les doses d’antibiotiques doivent étre adaptées a la fonction rénale.

De plus il existe une prédisposition génétique a 1’ototoxicité des aminoglycosides liée a la
mutation de I’ARN mitochondrial.

Ototoxicité de I'érythromycine et de la vancomycine

L’érythromycine est un antibiotique de la famille des macrolides.

Par voie intraveineuse a fortes doses (>2g/j) elle peut induire des surdités bilatérales,
accompagnées d’acouphénes et de vertiges (en particulier chez un patient agé¢, insuffisant
rénal ou hépatique).

La Vancomycine est un antibiotique glycopeptidique réservé aux hopitaux. A forte doses
(concentration sérique >45mg /L), elle est responsable de surdité et d’acouphénes. Il faut
surveiller les fonctions rénales et auditives pendant la durée du traitement et adapter la
posologie selon la clairance a la créatinine en cas d’insuffisance rénale.

Ototoxicité des diurétiques de I'anse (furosémide, Pirétanide,
Bumétanide)

Des surdités réversibles ou définitives, associées ou non a des acouphénes, sont rapportées
chez des patients traités par les diurétiques de 1’anse par voie IV, en particulier en cas
d’insuffisance rénale (6,4% pour le furosémide). Le site d’action des diurétiques de 1’anse est
la strie vasculaire, qui est 1’épithélium bordant le canal cochléaire et qui génére la
composition électrochimique tres particuliere de 1’endolymphe (liquide riche en potassium et
positivement polarisé).

Ces molécules inhibent les transports actifs a ce niveau, avec comme conséquence une
négativation du potentiel de I’endolymphe.

Il existe de rares cas d’ototoxicité quand ces médicaments ont été utilisés par voie orale a de
hautes doses et chez des personnes avec une insuffisance rénale.

Cette ototoxicité est généralement réversible a 1’arrét du traitement.
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Ototoxicité des dérivés salicylés et autres anti-inflammatoires non
stéroidiens (acide acétylsalicylique, ibuproféne, naproxéne
par exemple)

Les dérivés salicylés administrés a forte dose, prescrits notamment dans le traitement de la
polyarthrite rhumatoide (concentration sérique>20mg/dl), peuvent étre responsables de baisse
de l’audition modérée accompagnée d’acouphénes. Ces pertes auditives sont toujours
réversibles en deux ou quatre jours aprés 1’arrét du traitement.

L’origine de la surdité semble étre multifactorielle. Peu d’anomalies morphologiques ont été
constatées. Il a par contre été mis en évidence une vasoconstriction généralisée des capillaires
de D’oreille interne avec une baisse du débit sanguin cochléaire.

Ototoxicité des anticancéreux

Nous allons développer le cisplatine qui est le produit antinéoplasique le plus ototoxique
parmi d’autres qui sont : la vincristine, le carboplatine, la bleomycine,...

L’ototoxicité du cisplatine est a la fois cochléaire et vestibulaire. La surdité est bilatérale et
débute sur les fréquences aigués. Elle est constante a fortes doses (150 a 225 mg/m?). Le
risque est moindre avec des posologies plus faibles (50 mg/m?). L’ototoxicité est due a une
perte des cellules ciliées externes. La surdité peut étre sévere, survenir tardivement au cours
du traitement et est constante en cas de doses cumulées supérieures a 360 mg/m?.

Le bilan audiométrique doit donc étre systématique avant tout traitement et régulier au cours
de celui-ci.

Ototoxicité de la quinine

La quinine est utilisée dans le traitement curatif de 1’accés palustre du paludisme.

A fortes doses, elle provoque une baisse de 1’audition chez plus de 20% des patients, ainsi que
des acouphénes, des vertiges et des céphalées.

La surdité est bilatérale et symétrique, prédomine sur les fréquences aigués et est réversible a
I’arrét du traitement.

Comme pour les salicylés, le mécanisme est multifactoriel avec une baisse du débit sanguin
cochléaire et une altération temporaire des cellules ciliées externes.

OTOTOXICITE DES GOUTTES PAR VOIE LOCALE

L’ototoxicité locale s’observe en cas d’emploi de gouttes ou produits ototoxiques sur un
tympan ouvert. La diffusion se fait principalement a travers la fenétre ronde et trés peu par la
fenétre ovale, obturée par 1’étrier. Les molécules pénétrent ensuite dans la rampe tympanique
puis atteignent le labyrinthe membraneux.

Les cas d’ototoxicité secondaire a 1’application de gouttes auriculaires rapportées dans la
littérature sont trés restreints et ne concernent que les gouttes contenant des aminoglycosides.
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Les cas rapportés sont presque exclusivement la conséquence d’un traitement prolongé et /ou
administré sur une oreille asséchée.

Le degré de surdité est variable, indépendant de la dose et de la durée du traitement ; par
contre le risque de surdité est dépendant de la dose et la durée. La surdité prédomine sur les
fréquences aigués et est irréversible.

Les auteurs du rapport de la société frangaise d’ORL avancent trois hypothéeses pour expliquer
la faible incidence de I’ototoxicité des gouttes auriculaires :

-les cas d’ototoxicité ne sont pas tous rapportés dans la littérature.

-I’ototoxicité n’est pas diagnostiquée, car la perte auditive sur les hautes fréquences,
cliniquement asymptomatique, n’est pas détectée par 1’audiométrie traditionnelle et 1’atteinte
sur les fréquences aigués est souvent mise sur le compte de la pathologie infecticuse.

-I’inflammation de 1’oreille moyenne assure une protection des fenétres empéchant la
diffusion des aminoglycosides dans 1’oreille interne. (17)

Les experts recommandent donc que dans l’otite chronique & tympan ouvert, les gouttes
contenant une fluoroquinolone soient prescrites en premiére intention. Les gouttes en poudre
contenant des aminoglycosides ne seront prescrites qu’en cas d’échec du traitement précédent
et en fonction du résultat du prélévement bactériologique.

IIs soulignent 1’absolue nécessité d’éviter une prescription de longue durée (>10jours).
L’apparition d’une symptomatologie de surdité, d’acouphénes, de vertiges ou de douleurs doit
faire craindre la survenue d’un accident ototoxique et faire immédiatement interrompre le
traitement.

On rappelle également que I'utilisation des gouttes auriculaires n’est pas justifiée dans le
traitement de 1’otite moyenne aigué€, qui reléve de I’antibiothérapie par voie générale (méme
en cas d’otorrhée).

Enfin, en cas de surinfection a travers un aérateur transtympanique, les experts recommandent
la prescription de gouttes a base de fluoroquinolones.

Seules les gouttes OFLOCET® (ofloxacine), OTOFA® (Rifamycine), sont peu ou pas
ototoxiques et peuvent donc étre utilisées sans danger en cas de perforation tympanique ou
d’aérateur (yo-yo).

Il n’existe pas de traitement curatif de 1’ototoxicité. Le seul moyen de I’éviter est la
prévention. C'est-a-dire prévenir son médecin en cas de perforation tympanique, de surdité
préexistante, ou de cas de surdit¢é dans la famille et informer sur les premiers signes
d’ototoxicité qui sont une hypoacousie, des vertiges ou/et des acouphenes. (8, 13)

OTOTOXICITE DES SUBSTANCES CHIMIQUES AUTRES QUE
THERAPEUTIQUES

Certains agents chimiques professionnels peuvent fragiliser I’oreille interne des salariés.

Les limites réglementaires a 1’exposition au bruit ont été établies pour des personnes saines ne
présentant pas de fragilit¢ de I’oreille interne. Une oreille déja mise en présence d’agents
ototoxiques peut se révéler plus vulnérable a une agression sonore qu’une oreille saine. Nous
allons donner quelques exemples d’agents ototoxiques professionnels :
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Les solvants aromatiques

Ils comptent parmi les produits chimiques les plus utilisés dans ’industrie. Il s’agit du toluéne
(entrant dans la composition des peintures, vernis, encres, agents dégraissants), du styréne
(entrant dans le processus de fabrication des résines), de 1’éthylbenzeéne. Ces solvants sont trés
volatils. Ce sont les cellules ciliées externes qui sont les plus touchées par ces solvants.

Le monoxyde de carbone etl'acide cyanhydrique

Ils comptent parmi les gaz les plus dangereux en milieu professionnel. Dans une étude sur le
rat, il est apparu que si ces deux gaz n’engendrent pas de perte auditive par eux-mémes, ils
peuvent potentialiser les effets du bruit. (13)
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LA SURDITE BRUTALE UNILATERALE

Dans cette partie, nous allons aborder le probleme délicat de la surdité brusque unilatérale.

Il est important de dire que c’est une urgence médicale.

Cette surdité¢ est a l’origine d’une diminution définitive de 1’audition plus ou moins
importante chez les personnes atteintes, car bien souvent la cause de la surdité est inconnue et
la prise en charge se fait trop tardivement. Mais si elle est prise a temps, on peut espérer une
récupération partielle de I’audition (une récupération presque totale de 1’audition est trés rare).
(40)

CLASSIFICATION DES SURDITES

Tout d’abord, la surdité brusque unilatérale (SBU) est une surdité de perception, en
opposition a la surdité de transmission.

-la surdité de transmission est le résultat d’une réduction des sons lorsqu’ils passent de
I’oreille externe a 1’oreille interne. Ceci peut étre du a une occlusion (bouchon de cérumen ou
corps étranger), ou a une structure anatomique endommagée de ’oreille externe, du conduit
auditif externe ou de l’oreille moyenne (articulation disloquée qui empéche la chaine
ossiculaire de bouger librement).

Dans ce type de surdité, on trouve les otites (excepté les barotraumatismes), les corps
étrangers, les bouchons de cérumen,...

Ces surdités se soignent par prescription médicamenteuse ou par intervention chirurgicale.

-la surdité de perception (ou neurosensorielle) est causée par la dégénérescence des
cellules ciliées de I'oreille interne et/ou des fibres nerveuses qui transmettent les influx
nerveux de I’oreille interne au cerveau.

Elle est difficile a soigner par voie médicale ou chirurgicale.
C’est le cas par exemple des bruits trop forts et répétés qui endommagent 1’oreille interne
comme nous 1’avons vu précédemment. (1, 40)

DEFINITION

On définit la surdité brutale unilatérale comme une diminution brutale ou rapide
(généralement <24 heures) de la perception auditive, d’au moins 30 décibels sur trois
fréquences consécutives.

Sa prévalence est de 5 a 15 cas pour 150.000 habitants et elle touche toutes les tranches d’age.
Elle est accompagnée d’acouphénes (sifflements) et de vertiges.

Le plus souvent elle est sans cause évidente. (34, 40)
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CAUSES

La plupart des surdités brutales unilatérales restent idiopathiques; en effet, la cause
d’apparition de la surdité est trés rarement déterminée, on invoque alors deux hypothéses
pathologiques qui prédominent:

-Une origine virale qui serait due aux virus des oreillons, rubéole, rougeole, zona,
varicelle, Herpés simplex virus I et II, parainfluenzae et influenzae, virus Epstein-Barr,
Cytomégalovirus, virus du VIH.

-Une origine vasculaire qui peut étre due soit a une hémorragie (par exemple chez des

patients sous anticoagulants), soit & une ischémie qui va amener une hypoxie tissulaire de la
cochlée.
Trois mécanismes peuvent €tre a 1’origine de 1’hypoxie : ’embolie, la thrombose ou la
diminution du débit sanguin cochléaire par hyperviscosité sanguine et/ou spasme.
L’importance de la perte auditive dépend de I’atteinte des cellules ciliées internes, par défaut
d’oxygénation.

Mais il existe d’autres causes possibles : allergique, immunologique, tumorale, présence d’un
neurinome de 1’acoustique (c’est une tumeur des nerfs périphériques de la branche
vestibulaire de la VIlle paire cranienne le plus souvent, développée aux dépens des cellules de
la gaine de Schwann) qui va se développer et provoquer une compression artérielle
cochléaire.
(12, 34, 40)

BILAN

INTERROGATOIRE DU PATIENT

Avant tout examen, le praticien va bien sir interroger le patient sur :

- son age,

- ses antécédents familiaux,

- ses antécedents personnels (facteurs de risques cardio-vasculaires, HTA, ...)

- les circonstances d’apparition de la surdité (traumatisme, infection ORL
récente,...)

- les signes accompagnateurs (vertiges, acouphénes)

- la prise de médicaments ototoxiques,...

OTOSCOPIE

L’examen du CAE et du tympan se révéle tout a fait normal dans la SBU, ce qui permet
d’éliminer 1’hypothése du bouchon de cérumen, de la présence d’un corps étranger, d’une
otite ou d’une perforation tympanique.
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AUDIOMETRIE

Le test audiométrique peut étre fait avec un casque diffusant des sons plus ou moins forts
comme nous I’avons vu dans la partic audiogramme ; ou avec des mots prononcés plus ou
moins forts que le patient devra répéter, cela précise le seuil d’intelligibilité a partir de la liste
de mots émise.

ACOUMETRIE

Une troisieme possibilité est de mesurer la conduction aérienne et osseuse, ¢’est I’acoumétrie.
La conduction aérienne est la transmission du son a la cochlée par le CAE et 1’oreille
moyenne.

La conduction osseuse est la transmission du son a la cochlée par vibration du crane.

Ces mesures simples et rapides se font a I’aide d’un diapason et permettent de distinguer la
surdité de perception de la surdité de transmission a travers deux épreuves courantes.

Epreuve de Weber

Elle consiste a comparer I’acuité auditive des deux oreilles a ’aide d’un diapason appuyé sur
le front. Le médecin demande au patient de quel coté il pergoit le son émis par le diapason.

Si le son est pergu par I’oreille 1ésée, il s’agit d’une surdité de transmission. On dit que le
Weber est latéralisé du coté malade. La conduction osseuse est privilégiée du coté malade, car
l'atteinte de 1’oreille moyenne protege I'oreille interne du bruit de fond de 1'extérieur.

Si le son est per¢u par l'oreille saine, c’est une surdité¢ de perception (Iésions de 1’oreille
interne), on dit que le Weber est latéralis¢é du coté sain, car la conduction osseuse est
privilégiée du coté sain.

En cas d’audition normale, les vibrations sont entendues des deux cotés.

(3, 20)

Epreuve de Rinne

Un diapason est placé a 2 cm de I’oreille pour mesurer la perception aérienne du son
(conduction aérienne CA), puis contre la mastoide pour apprécier la perception osseuse
(conduction osseuse CO).

La vibration osseuse €branle la totalité de la boite cranienne, cochlée comprise, et par inertie
entraine des déplacements des liquides et des cellules sensorielles, a 1'origine du son entendu.

A I’état normal, le son est mieux percu par voie aérienne.
Dans les maladies de transmission, le son est mieux pergu par voie osseuse (étant donné qu’un

obstacle empéche le son d’étre transmis par la voie normale de 1’oreille externe, a ’oreille
moyenne, jusqu’a ’oreille interne).

87



Chez un patient qui présente une surdité de perception, lorsqu'on applique un diapason sur la
mastoide, il percoit le son qui diminue avec la diminution de la vibration du diapason, jusqu'a
disparaitre (c'est le seuil auditif en conduction osseuse) et quand on place le diapason devant
le pavillon, le sujet entend de nouveau, car 1'oreille moyenne joue son réle d'adaptateur
d'impédance et amplifie le son.

Si CA<CO = surdité de transmission, le Rinne est négatif.
Pour une surdité de perception on dira que le Rinne est positif. (3, 20)

Voici I’audiogramme d’un patient atteint de surdité de perception sur un panel de 7
fréquences, montrant les conductions osseuses et aériennes.
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FIGURE 45 : AUDIOGRAMME TYPE D’UNE SURDITE DE PERCEPTION

On notera que dans la majorité des cas, la perte auditive intéresse les fréquences aigués.

BILANS BIOLOGIQUES

On va réaliser un bilan usuel biologique (NFS, VS, plaquettes, cholestérol, ASAT, ALAT,
)

un bilan sérologique pour les virus de 1’herpes, de la varicelle et du zona, des oreillons, ...
ainsi que la syphilis, et le VIH ;

un bilan immunologique, avec la recherche de facteurs antinucléaires (qui permettraient de
diagnostiquer une maladie auto-immune), de fractions du complément C3, C4 (qui sont a
I’origine d’infections répétées ou d’une défaillance des défenses immunitaires, ils sont utilisés
pour détecter et suivre les maladies auto-immunes.) (40)

IRM

Cet examen va permettre d’écarter 1’hypothése d’une tumeur ou d’un neurinome de
I’acoustique. Il va étre pratiqué en urgence si I’on soupgonne une de ces deux causes. (34)
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TRAITEMENTS

Le traitement va étre instauré en urgence, dans les premicres 72 heures si possible, pour que
les chances de récupération de I’audition soient les plus élevées possibles. Plus le traitement
est retardé, plus son efficacité diminue, et les chances de récupération descendent vite a 50%.
D’aprés certains auteurs, elles deviendraient nulles aprés 10 jours.

Le traitement est intensif, il comprend :

Une oxygénothérapie en caisson hyperbare (quelques séances) ou par inhalation au masque 8
fois par jours pendant 30 mn de carbogene (mélange de 5% de dioxyde de carbone et 95%
d’oxygéne).

L'inhalation d'oxygeéne en condition hyperbare entraine une augmentation considérable du
contenu sanguin en oxygeéne. Cette augmentation de la concentration d'oxygene dissous
permet d'augmenter 'apport local d'oxygéne lorsque la vascularisation est altérée.

Une corticothérapie par voie IV pendant moins de 10 jours, relayée par la voie orale.

11 s’agit des corticoides de synthése comme la méthylprednisolone (20 & 60 mg/jour pour les
adultes ; 1 a 3 mg/kg/jour pour les enfants) ou la béthamétasone (2 a 20 mg/jour pour les
adultes ; 0,1 a 0,3 mg/kg/jour pour les enfants).

Ces molécules sont a proscrire en cas d’infection virale en évolution (herpés et zona, hépatites
virales aigués), car elles ne feraient qu’exacerber I’infection. Dans ce cas précis on donnera
un antiviral général comme le zélitrex®

A la place des corticoides, on peut voir prescrire un tétracoside (Synacthene®) qui est un
antioedémateux cérébral avec des effets antiallergique et antiinflammatoire (en IM ou IV :
0,25 mg toutes les 6 a 8 heures ; en IM stricte pour la forme retard : 0,5 mg tous les 2 jours et
jusqu’a 2 mg/jour pour les adultes et 0,25 a 0,5 mg/m?*/jour pour les enfants).

En association a I'une des deux derniéres thérapeutiques, on donne des vasodilatateurs (anti-
ischémiques) qui sont efficaces dans la SBU d’origine vasculaire. La voie injectable est
utilisée dans les premiers jours de la prise en charge (exemple d’iskédyl® injectable a raison
de 3 a 6 ampoules par jour) ;

elle sera relayée par la voie orale (exemple vastarel® 35 : 1 a 2 comprimés par jour ou
tanakan® : 1 ml ou 1 comprimé 3 fois par jour aux repas, ...). (11, 40)

En pratique, la surdité brusque unilatérale est une urgence neurosensorielle qui ne doit pas
étre méconnue étant données les conséquences qui en découlent. 11 faut savoir la dépister et
orienter les patients dans leurs démarches (consultation ORL en urgence). Une fois le
diagnostic de SBU posé, il faut instaurer le traitement dans les plus brefs délais.
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CONCLUSION

Aprées un travail de synthése sur I’anatomie et la physiologie de ’oreille qui aura permis de
revoir et d’approfondir le fonctionnement de cet organe si important du corps humain ;
I’objectif de cette thése s’est porté sur la prévention de 1’audition face aux agressions
extérieures (biologiques et sonores) et la conduite a tenir.

Pour chaque pathologie de ’oreille, il est indispensable de suivre des protocoles bien précis
afin de garantir toute I’intégrité de 1’organe.

Le pharmacien va jouer un rdle clef dans cette prise en charge par ses conseils de bon usage
des médicaments (gouttes auriculaires), ainsi que par son role de proximité et d’écoute qui lui
permettront de juger de la gravité d’une pathologie (on a vu que la plupart des problemes
ORL nécessite une consultation rapide chez un médecin généraliste ou un spécialiste ORL).

Il va pouvoir expliquer aux patients comment préserver leur oreille qu’il s’agisse d’un simple
bouchon de cérumen, de douleurs liées aux changements de pression, ou encore de
I’apparition d’une baisse d’audition ou surdité.

Il aura donc un rdle tout aussi important dans la prévention des surdités des populations
jeunes dues aux bruits trop intenses que 1’oreille ne peut supporter.

Il va informer le patient des moyens de préventions existants tels que les bouchons d’oreille et
la conduite a tenir en milieu bruyant.

Mais surtout il alertera ce dernier sur les conséquences futures graves de 1’exposition aux
bruits intenses.

Ceci est primordial sachant qu’une fois les 1ésions installées, il n’y a pas de régénération
possible ni de thérapeutique médicamenteuse pouvant remédier a cela. La surdité précoce
devient alors définitive.

Actuellement, sensibiliser la population est le seul moyen de prévention existant face a ces
risques auditifs.
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ANNEXE 1

ANTIBIOTHERAPIE PAR VOIE GENERALE EN PRATIQUE COURANTE DANS LES
AFFECTIONS RESPIRATOIRES HAUTES (AFSSAPS)

5,3. ANTIBIOTHERAPIE DE L'OTITE MOYENNE AIGUE DE L’'ENFANT

» Indications de I'antibiothérapie

- OMA purulente
Chez I'enfant de moins de 2 ans, I'antibiothérapie d'emblée est recommandée (Accord professionnel).

Chez I'enfant de plus de 2 ans peu symptomatique, I'abstention en premiére intention de I'antibiothérapie est
licite ; en revanche, si la symptomatologie est bruyante (fievre élevée, otalgie intense), une antibiothérapie
doit &tre prescrite (Grade B).

Le choix de I'abstention doit s'accompagner d'une réévaluation de I'enfant 4 48-72 heures sous traitement
symptomatique (Grade B).

- OMA congestive

e

Des tympans cong avec respect des reliefs normaux sans bombement, observés lors des premiers
jours d'une rhinopharyngite ne sont pas une indication a I'antibiothérapie. L'enfant doit étre revu si les
symptémes persistent au dela du il jour (Accord professionnel).

- Otite séro-muqueuse

Les antibiotiques ne sont pas indiqués dans les otites séro-muqueuses ; cependant une évolution prolongée
associée a une hypoacousie incitent 4 un avis ORL (Grade B).

- Tympans mal ou non vus

Des conditions d'examen difficiles ou un bouchon de cérumen, en particulier chez le nourrisson, peuvent

empécher de visualiser les tympans. Dans ce cas I'antibiothérapie ne doit pas étre prescrite a I'aveugle. En

cas de difficulté pour nettoyer les conduits auditifs :

- aprés I'dge de 2 ans, en I'absence d'otalgie, le diagnostic d'OMA purulente est trés improbable ;

- avant 2 ans, devant des symptémes pouvant évoquer une ofite, la visualisation des tympans est
nécessaire et le recours a I'ORL doit &tre envisagé.

= Antibiothérapie de premiére intention chez I'enfant

Chez I'enfant de plus de 3 mois, il est recommandé d'instaurer une monothérapie par voie orale (Grade B).
Les principales bactéries cause d'une OMA purulente sont: Streplococcus pneumonize, Haemophilus
influenzae, Branhamella catarrhalis (ex Moraxella catarrhalis). Parmi les souches isolées, plus de 60% des
souches de pneumocoques présentent une sensibilité anormale aux B-lactamines et sont résistantes aux
macrolides. La molécule orale la plus active sur les pneumocoques de sensibilité anormale a la pénicilline
est I'amoxicilline. Cependant, les OMA purulentes étant traitées sans examen bactériologique, les autres
bactéries (H. influenzae, B. catarrhalis) jouant un réle important, les antibiotiques recommandés sont :

- l'association amoxicilline-acide clavulanique (80 mg/kg/j d'amoxicilline),

- ou le cefpodoxime-proxétil.,

- ou le céfuroxime-axétil.

Le recours a la ceftriaxone en injection IM doit rester exceptionnel et se conformer au libellé d’AMM

(Grade B).

Dans le cadre du syndrome otite-conjonctivite orientant vers H.influenzae, le cefpodoxime proxétil est le
traitement de premiére intention. Il a en effet la meilleure activité sur H. influenzae parmi les béta-lactamines
par voie orale recommandées ci-dessus.

En cas d'allergie aux pénicillines sans contre-indication aux céphalosporines, le cefpodoxime-proxétil ou le
céfuroxime-axétil sont recommandeés

En cas de contre-indication aux béta-lactamines :

- enfant de moins de 6 ans : association érythromycine-sulfafurazole ; cependant, il existe un risque
important d'échec bactériologique compte tenu du niveau de résistance du pneumocoque vis-a-vis
des deux composants de cet antibiotique ;

- enfant de plus de 6 ans : pristinamycine.

La durée de l'antibiothérapie est de 8 a 10 jours chez I'enfant de moins de 2 ans, de 5 jours aprés cet age
(Grade A).

En cas d'évolution clinique favorable, le controle systématique des tympans en fin de traitement n'est pas
nécessaire.

Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, octobre 2005 10
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Antibiothérapie par voie générale en pratique courante dans les infections respiratoires hautes

* Prise en charge des échecs

L'échec du traitement antibiotique est défini par I'aggravation, la persistance au dela de 48 heures aprés le
début du traitement antibiotique, ou la réapparition dans les 4 jours suivant la fin du traitement, des signes
fonctionnels ou généraux, associées a des signes otoscopigues d'OMA purulente.

Cette éventualité, qui est surtout & envisager chez les nourrissons de moins de 2 ans, justifie une
paracentése avec prélévement bactériologique, suivie d'un changement d'antibiotique en fonction du premier
antibiotique utilisé et des bactéries isolées (Grade B). Les deux antibiotiques actifs sur les pneumocoques
résistants sont I'amoxicilline forte dose (150 mg/kg/j) et la ceftriaxone injectable. La prescription de ces
antibiotiques doit bien sdr tenir compte des données des prélevements bactériologiques (identification et
antibiogramme).

* Autres lraitements

Un fraitement antalgique antipyrétique est recommandé. Dans cette pathologie, l'utilité des anti-
inflammatoires non stéroidiens a doses anti-inflammatoires et des corticoides n'est pas démontrée. Les
gouttes auriculaires contenant des antibiotiques n'ont aucune indication dans I'OMA et sont réservées au
traitement des ofites externes’.

La vaccination antipneumococcique ne remet pas, pour linstant, en cause les choix thérapeutiques
proposeés dans 'OMA.

5.4. OTITE MOYENNE AIGUE DE L’ADULTE

Les antibiotiques recommandés sont :

- an_mxicil!ina—acide clavulanique, la dose totale d'amoxicilline ne doit pas étre inférieure a 3gfj en 3
prises,

- les céphalosporines orales de 2°™ génération (céfuroxime-axétil,) et certaines céphalosporines orales
de 3°™ génération (cefpodoxime-proxétil, céfotiam-hexéti),

- la pristinamycine, notamment en cas de contre-indication aux béta-lactamines.

En l'absence de données et par analogie avec le traitement de la sinusite, la durée de traitement
recommandée est de 7 a 10 jours (Accord professionnel).

" Cf. Mise au point de I'Afssaps . Prise en charge de la figvre chez 'enfant (janvier 2005).
T ¢f. Recommandations de bonne pratique de I'Afssaps : Antibiothérapie locale en ORL (juillet 2004).

Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, octobre 2005 1
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ANNEXE 2

Veuillez lire attentivement l'intégralité de cette notice avant d'utiliser ce médicament.

. Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire,

. Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus d'informations & votre médecin ou votre pharmac!arr
Ce médicament vous & été personnellement prescrit. Neiadonnez,‘amavsdquelquundal.dm méme en cas de symptomes
identiques, cela pourrait lui étre nocif.

AURICULARUM®

Poudre et solvant pour suspension pour instillation auriculaire
COMPOSITION QUALITATIVE/COMPOSITION QUANTITATIVE :

o Chlorhydrﬂ'la d'oxytétracycline 90.000 ULI.
+ Sulfate de polymyxine B 100.000 U.I.
+ Phosphate sodique de dexaméthasone 10,00 m?
ipient ' Eal.simﬂl?ate de sodium ; 1.000,3035[1 e
Excipient : . i
Solvant ot S Pour un flacon. . 5
: « Chlorure de sodium
+ Eau purifiée q.5.p. 10 mrgl
Pour une ampoule.

FORME PHARMACEUTIQUE : Poudre et solvant pour suspension pour instillaion auriculaire.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE : Ce médicament est une association d'un anti-inflammatoire stéroidien (dexamétha-
sone), de deux antibiotiques’ {uxwétracydma et polymyxine B) et d'un anhfonglgue (traitement contre les champignons) (nystatine).
L ométracydme est un antibiotique de la famille des cyclines. La polymyxine B est un antibiotique de |a famille des polypeptides.

NOM ET ADRESSE DE L'EXPLOITANT : Lanratuhbs GRIMBERG - 18,:rue Poliveau - 75005 Paris - Tél. : 01 55 43 34 00
NOM ET ADRESSE DU FABRICANT : Laboratoires GRIMBERG - Z.A. des Boutries - 5, rua Vermont - 78700 Conflans Sainte Honaring
DA&W Ce médicament est indiqué dans le traitement local de certaines ofites.

'ﬂ.i-inllldl- AS NE PA ISER H
édicament NE DO T :
* 5i vous étes allerg|que a4 l‘uxylétracycllne ou & un autre médicament de la famille des cyclines,
+ si vous étes allergique & |a polymyxine B,

» sivous éles aﬂerglque dla gystatma.

. sn vous &fes allergique & la dexaméthasone ou 4 tout autre constituant de la squtmn

- s{'vous avez unel‘yp pan sans éicoulemenl cf. Mises en garde spéca es],

sl vDus avez iveau-de o -

EN CAS DE DOUTE .'L EST fNDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVI l%?RE MEDECIN OU DE VOTRE PHARAMCIEN

MISES EN GARDE SPECIALES :
« |l faut faire vérifier 'état de votre tym‘fan par votre médecin avant toute prescription.
. Alr‘;eter lgtrartgdmgﬂ dés I'apparition d'une eruption cutanée et de toute autre réaction d'allergie locale ou générale. Consultez
alors votre médecin
+ Des résidus brunitres peuvent persister dans le conduit auditi. Ils sont sans danger mais peuvent nécessiter un nettoyage
ar le médecin en fin de traitement.
f'Jna attention rtmhére sera portée aux patients porteurs dapparanls auditifs ; en effet, la persistance de ce dépot peut
Hﬁnar le bon tnncﬂonnsmanl des appareils.
asl conseillé de ne pas administrer d'al.m‘ea médicaments dans loreille en méme temps.
Ne pas r, ni avaler ce médicamel
"-M ntrgﬁ'lrima%tn de l'emploi, éviter la mise en contact de I'embout avec l'oreille ou les doigts afin de limiter les risques de
€0 nation.

'I;:GECAWOH% I:I'IEMPLOIH Si au bout de 10 jours les symptdmes persistent, voire 15 jours en cas dinfection due & un
ampignon, il faut re-consu
EN Cﬁ DE DOUTE NE PAS HES.'TER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS : AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS
ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A
VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN, méme s'll s'agit d'un médicament obtenu sans;ordonnance.

G'ROSSESSE ALLAITEMENT : Lutilisation de ce médicament ne sera envisagée au coyrs de la grossesse que si nécessaire.
Ce m nt peut étre prescrit au cours de Fallaitement. v :

D‘UNE FACON GENEH LE, I CONVIENT AU COURS DE LA GROSSESSE OU DE _L'ALLAITEMENT,_DE TOUJOURS
DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT D'UTILISER UN MEDICAMENT.

SPORTIFS : Cette spécialité contient un principe actif (la dexaméthasone) pouvant induire Uhe réaction positive des tests pratiqués
lors de contrbles anti-dopage.

ESEEI& umgf %ﬂm ET geuﬁﬁ&
mme tous les médicaments, ce medicament est susceplible d'avoir des effets indésirables.

+ Exceptionnellement, sensation de cuisson ou de démangeaisons en début de lrallement allergie locale, vertiges.
+ Persistance da résléus brunétres dans le conduit auditi {cf. Mises en garde spéciales

+ Sélaction de
SIGNALEZ AVO MEDEC]'N OU A WJTHE PHAFB'MC!EN TOUT En&FETNON SOUPWTE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS
MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.
LI D

Ce médu:amemt vous a été pemnne!lemnt prescrit dans uhe situation précise :
+ il ne peut &tre adapté & un autre cas ;
* ne pas le réutiliser sans avis médical ;
* ne pas le conseiller & une autre parsonne.
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: orras o baoan
nuls agiter

A titre indicatif, la posclogie usuelle est la suivante :
1) Sous forme de Ifoudm :schéma n® 4
« Orienter le flacon souple, téte en bas avec son bouchon ; ramener en tassant la totalité de la poudre vers la partie du col ;
« Quvrir le flacon en le laissant téte en bas, et se positionner selon le schéma n® 4 ;
» Exercer une pression sur le flacon pour obtenir une dose de produit ;
« Répéter cette opération 1 & 2 fois par jour, ou tous les 2 & 3 jours.
a2 Sou[s} bm:rasag:i Sl‘'Sper?|:nartvc:u"ﬂb"1 :?chénl'mtnm‘s&biea h dutiliser la poudre mi ! del le I
+* Dans ns cas iers, il est po iser re mise en suspension avec le contenu de I'am de solvant.
« Orienter le flacon souple, téte en haut, tasser la poudre dans le fond du ﬂapcgn e
* Quvrir le flacon. :
= Retirer I'embout transparent du flacon. :
* Quvrir I'ampoule de solvant. 5
« Introduire le contenu de 'ampoule de solvant dans le flacon.
- Remettre 'embout transparent au flacon, puis refermer le flacon et bien agiter. .
» A partir de la Suspension ainsi obtenus, instiller 5 2 10 gouttes dans le conduit audiif de f'oreille atteinte, une a deux fois par jour.
Se conformer 4 l'ordonnance de votre médecin.
MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION : Voie locale auriculaire.
d O ITs DE

r pension : Cette suspension auriculaire préparée au moment de I'emploi conserve son activité pendant 8 jours
- au refrigerate ;
o
I

4dir. le flacon au moment de I'emploi en le maintenant quelques minutes dans la paume de la main afin d'éviter le contact
désagréable de Ia solution froide dans l'oreille. Bien agiter avant utilisation. g
gille et faire yain d'oreille ;
. rd pencherla-téte du-coté-opposé a l'oreille.atiainte. pour. que-l'oreille atteinte-se-trouve-en-haut.
* Mettre les guuﬁgs dans l'oreille atteinte. R inle.qe; : Xy
« Tirer & différentes reprises sur le pavillon de l'oreille pouc;_.gue les gouttes coulent bien dans le fond de T'oreille.
» Attendre environ 5 minutes en gardant la téte ainsi penchée. .
. IE.grsqutiu:I w:rus rleée_}rez la téte, les gouttes peuvent ressortir un peu; il faut alors essuyer avec un papier absorbant qui n'a pas
soin d'étre stérile.
Il est important de bien suivre cette recommandation car il en va de I'efficacité de votre traitement : en effet, il faut garder suffi-
samment longtemps la téte penchée pour permetire une bonne pénétration du médicament dans loreille. Redresser trop tot la téte
vap uer une perte du-médicament car les gouttes couleront le long de votre visage et niront pas dans le fond de l'oreille; caci
expose alors & une moindre efficacité du traitement.
Refermez le flacons@médiatement aprés usage. .. e 2z
A la fin du traitement, le reste du flacon doit &tre jeté et.ne pas étre conservé en vue d'une réutilisation. .

FREQUENCE ET MOMENT AUXQUELS LE MEDICAMENT DOIT ETRE ADMINISTRE : Une & deux administrations par jour

_ (poudrage ou mise en suspension) ou une administration tous les 2 & 3 jours (poudrage).

EURaEE Dli"r TRAITEMENT : La durée du traitement est habituellement de 7 jours pouvant aller jusqu'a 15 jours en cas dinfection
ue a un champignon.

]E?aur étre eﬂll\lcgpcg cet antibiotique doit &tre utilisé réguligrement aux doses prescrites et aussi longtemps que votre médecin vous
aura conseiie.

La dls;laaritiun des symptomes ne si?niﬁe pas que vous étes complatement guéri. L'éventuelle impression de fatigue n'est pas due
au fraitement antibiotique mais a I'infection elle-méme. Le fait de reduire ou de suspendre votre traitement serait sans effet sur cette
impression et retarderait votre guérison. : )

- .CONDUITE A TENIR EN ‘CAS DE SURDOSAGE : Consultez-votre‘médecin.ou votre pharmacien. *

CONDUITE A TENIR AU CAS OU L'ADMINISTRATION D'UNE OU PLUSIEURS DOSES A ETE OMISE : Ne prenez pas de dose
doukde pour compenser la dose simple que vous avez oubliée de prendre.

ﬁm& LA DATE LIMITE D'UTILISATION FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR

. PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION :

Avant reconstitution : & conserver a une température ne dépassant pas +25°C. e " .
res ra;:onstituﬁun :1a suspension pour instillation auriculaire doit élre conservee au maximum B jours entre +2°C et +8°C (au réfri-
gerateur). :

DATE DE REVISION DE LA NOTICE :.11 Octobre 2006 )
S / EDUCATION SANITAIRE : Que sa sur les tiqgues ?. . - e ke

s anfiblotiques sont efficaces pour combatire les Infections dues aux bacteriés. s ne sont pas efficaces conire les infections dues
aux La\él[rusa'ct ﬁ\us].?i, votre médecin & choisi de vous prescrire cet antibiotique parce qu'il convient précisément 4 votre cas et a votre
maladie actuelle. : =37 e )
Les bactéries ont la capacité de survivre ou de se reproduire malgré Iaction dun antibiotique. Ce phénoméne est argelé résistance .
il rend certains traitements antibiotiques inactifs. La résistance s'accroit par 'usage abusif ou inapproprié des antibiotiques.
Vous risquez de favoriser I'apparition de bactéries résistantes et donc de retarder votre guérison ou méme de rendre inactif ce
médicament, si vous ne respectez pas

+ la dose & prendre,

« les moments de prise,
+ et la durée de traitement.

ONSed NGE, POUT Press

h) i H

2 - Respectez strictement votre ordonnance. -~

3-Ne rm“”fn pas glfa I?Intibiuthue sans prescription médicale méme si vous pensez combattre une maladie
apparemment semblable.

4 - Ne donnez jamais votre antibiotique & une autre personne, il n'est peut-étre pas adapté a sa maladie.

5 - Une fois votre traitement terminé, rapportez a votre pharmacien toutes les boites entamées pour une destruction

correcte et appropriée de ce méc‘icament.
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ANNEXE 3

Le code de ’environnement

La loi bruit n® 92-1444 du 31 décembre 1992 est codifiée dans le code de I’environnement aux articles
L.571.1 aL.571.26.

L’article L. 571.6 permet de définir des prescriptions particuliéres de fonctionnement des activités
bruyantes.

L’article L. 571.18 définit I’infraction de tapage diurne (décret 95-408 bruit de voisinage : codifié dans le
code de la santé publique sous les n® R.1334-30 a R 1334-37 et R.1337.6 a R 1337-10-1) et liste les agents
habilités aux contréles.

Les articles L. 571.17 et L. 571.23 & 25 prévoient les contréles et les sanctions administratifs.

Le livre V, titre VII de la partie réglementaire reprend tous les décrets pris en application de la loi
bruit.

Le code de la santé publique

Les articles L. 1311-1 L. 1311-2 : permettent aux préfets et aux maires de prendre des arrétés spécifiques
de lutte contre le bruit, complétant la réglementation de portée nationale.

L’article R 1334-30 : définit le champ d’application de la réglementation relative aux bruits de voisinage.
Sont exclus tous les bruits provenant des infrastructures de transport et des véhicules qui y circulent, des
aéronefs, des activités et installations particuliéres de la défense nationale, des installations nucléaires de
base, des installations classées pour la protection de I’environnement ainsi que des ouvrages des réseaux
publics et privés de transport et de distribution de I’énergie soumis a la réglementation prévue.a ’article
19 de la loi du 15 juin 1906 sur les distributions d’énergie.

L’article R 1334-31 : indique qu’aucun bruit ne doit porter atteinte a la tranquillité du voisinage ou 2 la
santé de I’homme par sa durée, sa répétition ou son intensité.

Constat sans mesure sonométrique

L’article R 1334-32 : précise que lorsque le bruit a pour origine une activité professionnelle ou sportive,
culturelle ou de loisir organisée de fagon habituelle ou soumise & autorisation et dont les conditions
d’exercice relatives au bruit n’ont pas été fixées par les autorités compétentes, I’atteinte a la tranquillité du
voisinage ou 4 la santé de I"homme est caractérisée par un dépassement de I’émergence globale. De plus,
lorsque le bruit d’un équipement d’une activité est pergu a I’intérieur des piéces principales de tout
logement d’habitation, fenétres ouvertes ou fermées, I’atteinte est également caractérisée lors d’un
dépassement des valeurs d’émergence spectrale.

L’article R 1334-33 : fixe les valeurs maximales d’émergence globale a respecter.

L’article R 1334-34 : précise les valeurs limites d’émergence spectrale.

L’article R 1334-36 : traite du bruit des chantiers. L’atteinte a la tranquillité publique ou a la santé de
I’homme se caractérise par le non respect des conditions fixées par les autorités compétentes en ce qui
concerne soit la réalisation des travaux, soit I’utilisation ou I’exploitation de matériels ou d’équipements,
I’insuffisance de précautions pour limiter le bruit, ou un comportement anormalement bruyant.

Constat sans mesure sonométrique

L’article R 1334-37 : permet a une autorité administrative de prononcer les sanctions administratives
prévues a I’article L. 571-17 du code de I’environnement, a savoir suspension de 1’activité, consignation de
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fonds ou exécution d’office des travaux. Un cumul de ces sanctions administratives est également
autorisé.
Les articles R 1337-6 4 R 1337-10-1 : précisent les sanctions encourues lors d’infractions constatées (voir
encadré).

Le code pénal

L’article R 623.2 : (tapage nocturne) sanctionne tout bruit excessif audible d*un appartement & I’autre ou
sur la voie publique.

L’article 222.16 : (délit d’agressions sonores) « les appels téléphoniques malveillants ou les agressions
sonores, en vue de troubler la tranquillité d’autrui, sont punis d’un an d’emprisonnement et de 15 000
euros d’amende ».

Pouvoirs du maire (pouvoir de police générale)

L’article L. 2212.1 : « le maire est chargé, sous le contrdle administratif du représentant de I’Etat dans le
département, de la police municipale, de la police rurale et de I’exécution des actes de I’Etat qui y sont
relatifs ».

L’article L. 2212 .2 : « la police municipale a pour objet d’assurer le bon ordre, la siireté, la sécurité et la
salubrité publiques. Elle comprend notamment : (...) le soin de réprimer les atteintes & la tranquillité
publique, telles que les rixes et disputes accompagnées d’ameutement dans les rues, le tumulte excité dans
les lieux d’assemblée publique, les attroupements, les bruits y compris les bruits de voisinage,les
rassemblements nocturnes qui troublent le repos des habitants et tous actes de nature 4 compromettre la
tranquillité publique ».

L’article L. 2213.4 : circulation — activités sur la voie publique.

Pouvoirs du Préfet (pouvoir de substitution du préfet en cas de carence du
maire)

Les articles L. 2215.1, L. 2215.3 : « la police municipale est assurée par le maire, toutefois : (...) le
représentant de I'Etat dans le département peut prendre, pour toutes les communes du département ou
plusieurs d’entre elles, et dans tous les cas ou il n’y aurait pas été pourvu par les autorités municipales,
toutes mesures relatives au maintien de la salubrité, de la slireté et de la tranquillité publiques. Ce droit ne
peut étre exercé par le représentant de I’Etat dans le département & I’égard d’une seule commune qu’aprés
une mise en demeure du maire restée sans résultat ».

Les arrétés préfectoraux et municipaux
Ils prévoient des dispositions spécifiques pour lutter contre les bruits de voisinage (article L.2 du code de
la santé publique, articles L.2212.2 et 2212.15 du code général des collectivités territoriales).

Le code civil

L’article 1184 : « la condition résolutoire est toujours sous-entendue dans les contrats (...) pour le cas ou
I’une des deux parties ne satisfera point & son engagement. Le contrat n’est pas résolutoire de plein droit.
La partie envers laquelle il n’a pas été exécuté a le choix ou de forcer ’autre a I’exécution ou d’en
demander la résolution avec dommage et intéréts. La résolution doit étre demandée en justice (...) ».
L’article 1384 : « on est responsable non seulement du dommage que I’on cause par son propre fait, mais
encore de celui qui est causé par le fait des personnes dont on doit répondre, ou des choses que I’on a sous
sa garde ».

Les articles 1382, 1383 et 1384 engagent la responsabilité et la réparation des dommages que I’on cause a
autrui, par sa négligence ou par son imprudence, de son fait, du fait des personnes ou des animaux et des
choses que I’on a sous sa responsabilité.

L’article 1725 : « le bailleur n’est pas tenu de garantir le preneur du trouble que les tiers apportent par
voies de fait a sa jouissance ; sauf au preneur a les poursuivre en son nom personnel ».
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L’article 1778 (Loi n°86-1290 du 23/12/1996) tendant a favoriser I'investissement locatif, accession a la
propriété de logements sociaux et le développement de I’offre fonciére).

- Article 6 b : « le bailleur est tenu (...) d’assurer au locataire la jouissance paisible du logement ».

- Article 7 b : « le locataire est obligé (...) d’user paisiblement des locaux loués suivant la destination qui
leur a été donnée par le contrat de location ».

Qui constate ces infractions a la loi bruit ?

Tous les agents cités dans I’article L. 571.18 du code de I’environnement et notamment les officiers et
agents de police judiciaire, les inspecteurs de salubrité habilités et agents des collectivités territoriales
agréés, assermentés et formés a cet effet (articles R 571-91 aR 571-93 du Code de I’environnement).

Les pénalités encourues :

- contraventions de 3e classe (maximum 450 €) pour les bruits de comportement ;

- contravention de Se classe (maximum 1500 €) pour les bruits d’activité ou de chantier (multipliée par 2
en cas de récidive) ;

- une peine complémentaire de confiscation de la chose qui a servi ou était destinée a commettre
I’infraction ou de la chose qui en est le produit peut étre prononcée ;

- la responsabilité d’une personne ayant sciemment facilité I’infraction peut étre engagée ;

- les personnes morales encourent des peines multipliées par 5 par rapport aux personnes physiques,

(mars 2007)

Les actions engagées par le ministére

En matiére d’information et de prévention, diverses actions d’information ont été engagées au cours de ces
derniéres années : diffusion de brochures grand public, fiches thématiques, création d’un site Internet...
Les élus et les professionnels sont également sensibilisés et de nombreuses manifestations régionales sont
organisées.

Un guide a destination des maires sur les bruits de voisinage est en ligne sur le site Internet du MEDD
(www.ecologie.gouv.fr). Ce site Internet présente toutes les informations relatives a la politique menée par
les pouvoirs publics ainsi que de nombreuses informations pratiques.

Un recueil de jurisprudence commentée « juribruit » est également consultable sur Internet.

Ministére de 1’écologie, de 1I’Energie, du Développement durable, et de I’ Aménagement du
territoire.
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ANNEXE 4

Les tableaux des maladies professionnelles, aujourd'hui au nombre d'une centaine, ne sont pas
figés. Ils sont modifiés en fonction de I'apparition ou de la meilleure connaissance de
nouveaux risques (adjonction de nouveaux tableaux, correction des tableaux existants).
www.risquesprofessionnels.ameli.fr/media/EtudeTab42.pdf L’Assurance Maladie

TABLEAU N° 42

Surdité provoquée par les bruits lésionnels

Délai
Désignation des maladies
de prise en charge

Déficit audiométrique bilatéral par
1ésion cochléaire irréversible, Ce
déficit est évalué par une audiométrie
effectuée de trois semaines a un an
apres cessation de l'exposition aux
bruits Iésionnels, en cabine insonorisée
par un audiométre calibré.

1 an apres cessation de l'exposition
au risque acoustique (sous réserve
d'une durée d'exposition d'un an,
réduite a trente jours en ce qui
concerne la mise au point des
propulseurs, réacteurs et moteurs
thermiques).

Cette audiometre doit étre tonale et
vocale et faire apparaitre au minimum
sur la meilleure oreille un déficit
moyen de 35 décibels, calculé en
divisant par 10 la somme des déficits
mesurés sur les fréquences 500, 1000,
2000 et 4000 hertz, pondérés
respectivement par les coefficients 2, 4,
3,etl.

Aucune évolution de ce déficit ne peut

étre prise en compte apres 'expiration

du délai de prise en charge, sauf en cas
de nouvelle exposition au risque.
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Liste limitative des Travaux

susceptibles de provoquer ces maladies

Travaux exposant aux bruits Iésionnels
provoqués par :

les travaux sur métaux par percussion,
abrasion ou projection tel que :

le décolletage, I'emboutissage, I'estampage,
le broyage, le fraisage, le martelage, le
burinage, le rivetage, le laminage, 1'étirage,
le tréfilage, le découpage, le sciage, le
cisaillage, le trongonnage ;

I'ébarbage, le meulage, le polissage, le
gougeage par procédé arc-air, la
métallisation

le cablage, le toronnage et le bobinage de
fils d'acier ;

l'utilisation de marteaux et perforateurs
pneumatiques ;

la manutention mécanisée de récipients
métalliques ;

les travaux de verrerie a proximité des
fours, machines de fabrication, broyeurs et
concasseurs ; I'embouteillage ;

le tissage sur métiers ou machines a tisser ;

les travaux sur peigneuses, machines a filer
incluant le passage sur bancs a broches,
retordeuse, moulineuses, bobineuses de
fibres textiles ;

la mise au point, les essais et l'utilisation
des propulseurs, réacteurs, moteurs
thermiques, groupes électrogénes, groupes
hydrauliques, installations de compression
ou de détente fonctionnant a des pressions
différentes de la pression atmosphérique,
ainsi que des moteurs électriques de
puissance comprise entre 11 kW et 55 kW
s'ils fonctionnent a plus de 2360 tours par



minute, de ceux dont la puissance est
comprise entre 55 kW et 220 kW s'ils
fonctionnent a plus de 1320 tours par
minute et ceux dont la puissance dépasse
220 kW ;

l'emploi ou la destruction de munitions ou
d'explosifs ;

l'utilisation de pistolets de scellement ;

le broyage, le concassage, le criblage, le
sciage et l'usinage de pierres et de produits
minéraux

les procédés industriels de séchage des
matiéres organiques par ventilation ;

l'abattage, le trongonnage et 1'ébranchage
mécaniques des arbres

I'emploi des machines a bois en atelier :
scies circulaires de tous types, scies a
ruban, dégauchisseuses, raboteuses,
toupies, machines a fraiser, tenonneuses,
mortaiseuses, mouluriéres, plaqueuses de
chants intégrant des fonctions d'usinage,
défonceuses, ponceuses, clouteuse ;

l'utilisation d'engins de chantier : bouteurs,
décapeurs, chargeuses, moutons, pelles
mécaniques, chariots de manutention tous
terrains ;

le broyage, 'injection et I'usinage des
matiéres plastiques et du caoutchouc ;

le travail sur les rotatives dans l'industrie
graphique ;

la fabrication et le conditionnement
mécanisé du papier et du carton

I'emploi de matériel vibrant pour
1'¢laboration de produits en béton

les essais et la réparation en milieu
industriel des appareils de sonorisation ;

les travaux de moulage sur machines a
secousses et de décochage sur grilles
vibrantes ;

la fusion en four industriel par arcs
électriques ;

les travaux sur ou a proximité des aéronefs
dont les moteurs sont en fonctionnement
dans 1'enceinte d'aérodromes et d'aéroports

l'exposition a la composante audible dans
les travaux de soudage par ultrasons des
matieres plastiques.

Les grilles d'indemnisations tiennent compte du déficit auditif calculé selon la formule

suivante :
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Déficit = (déf. a 500 Hz) x 2 + (déf. a 1000 Hz) x 4 + (déf. a 2000 Hz) x 3 + déf. a 4000 Hz
10
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RESUME :

Apres avoir rappelé I’anatomie et la physiologie de ’oreille, ce travail expose différentes
pathologies qui pourront étre rencontrées a 1’officine, de la plus banale tel que le bouchon de
cérumen, aux traumatismes li€s a I’environnement que ce soit au travail, pendant les loisirs
(plongée, voyage en avion, concerts de musique, ...), ou lors de la prise de médicaments
ototoxiques. Plus gravement nous nous intéresserons a la surdité unilatérale d’apparition
brutale trop méconnue et pour laquelle il est primordial d’orienter rapidement le patient vers
une consultation médicale adaptée.

La baisse de 1’audition est un probléme de santé publique de plus en plus important dans notre
société. Elle ne concerne plus uniquement les personnes agées, mais une nouvelle tranche de
la population, plus jeune, exposée a des bruits trop intenses pour I’oreille.

Le pharmacien d’officine joue un réle prédominant dans la prévention et les conseils aux
patients dans la prise en charge de leurs pathologies.

Pour conclure force est de constater que sensibiliser la population aux risques auditifs
encourus et aux moyens de préventions existants est la meilleure facon de préserver cet
organe précieux de notre anatomie.

MOTS CLES : Anatomie, physiologie, officine, traitements, prévention,
barotraumatismes, ototoxicité, surdité brutale unilatérale

Directeur de theése Intitulé du laboratoire Nature

Pr Claude VIGNERON Laboratoire d’Hématologie

Bibliographique
et de Physiologie sraphid
Théme n°6
Thémes 1 - Sciences fondamentales 2 — Hygiéne/Environnement
3 — Médicament 6 — Pratique professionnelle

5 - Biologie
109




110





