ORL du 01/02/2010 :
Le prof a traité successivement : 

· Paralysies faciales

· Déficit neuro-sensoriel chez le sujet âgé

· Altération de la fonction auditive

· Vertiges

Les trois premiers cours sont sur le Powerpoint, avec Epistaxis et Dysphonies qui seront traités normalement le 8 février. J’ai ajouté juste les commentaires des diapositives.
On a fait les vertiges sans support, à l’oral.


2/

Savoir donner des définitions précises.

Le prof a tenté d’expliquer qu’il fallait distinguer un déficit partiel d’un déficit total ou complet, cette distinction ne faisant pas référence à l’atteinte inférieure ou supérieure de la face mais plutôt à l’intensité, ou à la sévérité du déficit. Exemple : impossibilité totale de fermer de l’œil.

 3/

Rappel de l’importance de l’argument de fréquence. Ici, la PF idiopathique « a frigore » est la principale étiologie à connaître.
On recherche toujours un facteur déclenchant à l’interrogatoire : AEG, stress, choc vasomoteur.

4/

Terrain typique : femme de 35ans (hypothèse étiologique évidemment différente dans le cas d’une paralysie faciale chez un homme de 70ans ayant de multiples FDRCV).

Hyperacousie : bruit extérieur perçu comme douloureux et plus fort que d’habitude.

Troubles du goût souvent associés à des troubles de l’odorat. Penser à poser la question au patient, qui spontanément n’évoquera pas ces troubles.

5/

6/

Intérêt de la classification Portmann, comme de toute classification : permet d’évaluer l’évolutivité d’une manière objective. 
On est inquiet lorsqu’il n’y a pas d’évolution au bout de 15jours.

7/

Signe de Charles Bell :

- globe oculaire dévié en haut et en dehors lors de la fermeture de la paupière

- inocclusion oculaire

Du côté atteint.

Signe de Souques : lors de la fermeture des paupières, les cils paraissent plus longs du côté atteint.

Signe de Babinski ou du peaucier : contraction asymétrique du muscle peaucier, plus faible du côté atteint.

Classification de House-Brackmann : plus intéressante que la classification de Portmann car elle prend en compte les contractures et les syncinésies, importantes pour quotter l’évolution.
8/
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10/

En pratique, la gustométrie n’est jamais faite.
11/ 

L’électrophysiologie du nerf facial ne doit pas être pratiquée trop tôt : les lésions recherchées n’apparaissent que quelques jours après le début de la PF.

Permet une évaluation objective de l’atteinte du nerf facial et une réévaluation régulière de la régénération axonale. Donne donc des éléments pronostiques.

12/

13/

Examens non systématiques ; en pratique, ne sont pas réalisés pour une PF à frigore. Indication uniquement dans le cas d’une forme atypique, ou totale.

La CAT est donc :

· Examens diagnostiques cliniques
· Examens pronostiques : électrophysiologie du nerf facial, EMG
· Dans formes atypiques ou contexte particulier : Examens d’imagerie.

14/

Pas de consensus sur le traitement.

· Corticothérapie proposée la plupart du temps
· Antiviraux discutés (sauf si infection herpétique patente)

Le pronostic fonctionnel dépend de l’œil (œil sec, kératoconjonctivite, uvéite). S’il y a un traitement à retenir, c’est celui de la prévention des complications oculaires !!!

A savoir, dans les livres : collyres antiseptiques, occlusion palpébrale nocturne etc.

La kinésithérapie est actuellement très discutée : elle entraînerait des syncinésies et des contractures préjudiciables.

15/

16/

La PF chez la femme enceinte est peu fréquente mais source d’angoisse chez la patiente et son médecin.


Sujet de prédilection du prof, passionné par les troubles de la déglutition en particulier.
VIEILLISSEMENT DU SYSTEME AUDITIF :
18/

Notion de vieillissement harmonieux du système auditif.

19/

Rappels :

Surdités :

· de transmission : atteinte du pavillon, du CAE, de la chaîne ossiculaire

· de perception : atteinte du vestibule, du nerf auditif, des voies centrales

Audiométrie schématiquement :
· surdité de transmission : courbes séparées

· surdité de perception : courbes rapprochées

· courbes mixtes également…

Première cause de surdité chez la personne âgée : le bouchon !
Facteurs environnementaux : un travailleur sur chantier exposé au bruit quotidiennement aura une vulnérabilité.

Retentissement dans la vie quotidienne : c’est l’élément important, le problème de la surdité chez les personnes âgées : elle aggrave leur isolement.

On a remarqué qu’il était possible de ralentir l’évolution de certaines pathologies démentielles en stimulant auditivement le patient.

Il est important de distinguer la surdité du trouble attentionnel.

20/

On rappelle que les fréquences conversationnelles sont à 2000-4000 kHz

L’audiométrie tonale permet de distinguer les surdités de transmission et de perception (cf plus haut)

L’audiométrie vocale, consistant à faire répéter des mots par le patient qui porte un casque, permet l’évaluation des troubles de l’intelligibilité dans le bruit.

21/
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L’appareillage est plus difficile lorsque la cause de la surdité est centrale.

Souvent les troubles auditifs sont négligés en cas de démence, pourtant l’appareillage serait bénéfique chez ces patients, permettant une amélioration de leurs fonctions cognitives.

23/
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25/

Troubles de l’intelligibilité dans le bruit : aucun trouble lors d’une discussion face à face, en revanche l’audition est troublée lorsqu’il y a du bruit ambiant. Intérêt de l’audiométrie vocale (cf plus haut).

26/

Les médicaments sont la première cause de vertiges chez les personnes âgées.

27/

Schwannome des voies vestibulaires : à rechercher en cas de surdité asymétrique.

28/

L’appareillage est difficile chez la personne âgée. Elle doit d’abord l’accepter.

29/

Plus l’appareillage est précoce et plus l’adhésion est bonne. Il est donc important que le médecin soit convaincu de sa nécessité, pour le proposer le plus précocement.

Les prothèses implantées sont exceptionnelles chez la personne âgée.

En cas de surdité importante, contre-indication à la conduite.

DEGLUTITION DU SUJET ÂGE
30/
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Schéma non détaillé par le prof.

32/

Vue sagittale commentée :

(Au-dessus de l’aliment rouge : le voile du palais ; en-dessous, la grosse langue)
1er temps (volontaire) : A et B : la langue pousse les aliments dans le fond.

2ème temps (semi-réflexe) : C : le larynx se ferme et les aliments sont poussés vers le bas vers le carrefour aéro-digestif. Et D.
3ème temps (réflexe) : E et F : péristaltisme œsophagien. Et G et H.

33/

Vue postéro-latérale.

34/ 35/ 36/ 37/
Vidéos ne marchant pas sur le power-point et que je n’ai pas récupérées. 

C’est un radio-cinéma montrant la déglutition en temps réel.

38/

Chez la personne âgée, l’ensemble de la déglutition va être perturbé, mais c’est le 1er temps qui le sera le plus.
L’examen de la denture, d’un appareillage, est indispensable.

Les troubles de la sécrétion salivaire sont dus aux nombreux médicaments pris par les personnes âgées.

ATM = artère temporo-mandibulaire, siège de douleurs qui empêchent le patient de manger.
Ce sont là des problèmes qui se règlent.
Contrairement aux troubles de la commande centrale de la déglutition, plus difficiles à traiter.

La sarcopénie trouble la déglutition, qui est une activité musculaire, nécessitant une force suffisante pour la propulsion du bol alimentaire.

39/

On retrouve chez la personne âgée comme chez le bébé une hypertrophie du premier temps.

Mauvaise clairance pharyngée : le risque principal chez la personne âgée est la présence de résidus alimentaires dans le pharynx après une mauvaise déglutition, avec possibilités à la fin de celle-ci de passage dans les bronches, fausse route, pneumopathie.

40/

Retard à l’ascension laryngée : la position de déglutition du larynx est la position haute ; s’il est en position basse (phonatoire), on aura des fausses routes. C’est le facteur temps : le larynx doit être en bonne position au bon moment.
Même problème avec le SSO : s’il ne se relâche pas suffisamment, on aura des résidus dans le pharynx, et des fausses routes possibles.

En plus :

Troubles moteurs, sensitifs (altération de la muqueuse), de la commande centrale.

· mauvaise coordination

· larynx dans de mauvaises conditions pour recevoir le bol

· fausses routes et pneumopathies

Traitement :

Alimentation : modification des textures.

Il y a beaucoup de fausses routes avec les liquides, qui sont plus difficiles à contrôler, d’où l’intérêt de l’eau gélifiée.

Intérêt également de l’eau gazeuse : via le nerf trijumeau, les bulles gazeuses donnent une information au cerveau sur la nécessité de la déglutition. Idem pour l’eau aromatisée : élément neurosensoriel (le goût en l’occurrence). L’idéal est donc l’eau gazeuse aromatisée.

Orthophonie : travail sur la dissociation respiration-déglutition. (on déglutit en apnée)

Kinésithérapie respiratoire : en cas d’encombrement respiratoire, la priorité est la respiration et non la déglutition. Les risques de fausse route augmentent (inhalation lors de la déglutition).

La gravité des troubles de la déglutition est due à :

· Pneumopathies

· Dénutrition

· Décès
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Commentaire de l’arbre décisionnel.

Première étape : l’examen des tympans.

TYMPANS NORMAUX :

L’étiologie principale est l’otospongiose, sclérose des os qui bougent moins bien, provoquant ankylose et troubles de la transmission.

Troubles de la perception => Rétrocochléaire => penser au neurinome de l’acoustique et demander une IRM. Le traitement peut être : radiothérapie, chirurgie, surveillance en fonction de la taille.

Surdité brusque en l’absence de facteur déclenchant => le traitement le plus utilisé est les corticoïdes (autres : vasoconstricteurs…).

Trouble endocochléaire progressif => peut tout être, même mode d’entrée dans une maladie de Ménière.

NB : Traumatisme acoustique/sonore : contexte évident (qui ne dispense cependant pas des examens complémentaires de l’arbre décisionnel).

TYMPANS ANORMAUX :

On examine d’abord l’oreille externe :

1ère étiologie : bouchon

2ème étiologie : otite externe

NB : Fracture du rocher : contexte d’AVP, ou autre traumatisme.

Le cholestéatome :

Prolifération d’épiderme dans l’oreille moyenne, infection chronique, propriétés lytiques, ronge l’os, altération de la chaîne ossiculaire.

On le voit lors de l’otoscopie au niveau de la pars flacida.

Traitement chirurgical possible.

Premier diagnostic à évoquer devant un tympan ouvert.

44/

L’IRM est l’examen clé devant une surdité de perception asymétrique, à la recherche un neurinome de l’acoustique.


La première question à se poser : Aigu / Chronique ?

AIGU :

On élimine tout de suite les vertiges avec anomalie otoscopique (cholestéatome).

Le tympan est donc normal.

On recherche en priorité un facteur déclenchant.

· Passage en position orthostatique 

· Hypotension orthostatique

· Troubles identiques provoqués par des mouvements de l’axe cervico-céphalique (tête et cou)

· Cupulo-lithiase ou vertige paroxystique bénin

« Quand je lace mes lacets, ça tourne », « je tourne la tête et ça déclenche un grand vertige ».
Le début est brutal, la crise est brève (quelques secondes), elle s’arrête brutalement.

Blocage de microcristaux de calcium avec augmentation de pression et dissociation de l’information centrale des deux vestibules.

Les manœuvres sont positives si elles déclenchent le vertige.

TTT :

Manœuvre libératoire : manœuvre de Semont : après avoir provoqué le vertige, on redresse le patient et on fait la manœuvre du côté inverse, qui ne doit normalement pas provoquer de vertige. Cela permet de remettre les cristaux en place.

En cas de récidive, on peut faire des examens complémentaires plus poussés (peut être par exemple le mode d’entrée dans une maladie de Ménière).

· Signes neurovégétatifs (nausées, vomissements) importants

·  Névrite/neuronite vestibulaire

Début brutal, souvent après un épisode infectieux viral.

Dure plusieurs jours.

TTT :

Hospitalisation (risque de déshydratation et diagnostic différentiel : méningite).
Repos au lit, au calme.

Antivertigineux iv, anxiolytiques iv.

Principe de la guérison : compensation controlatérale. Cette rééquilibration est stimulée par la marche. La prescription des antivertigineux doit donc être brève pour laisser la rééquilibration se faire.

· Signes neurovégétatifs + surdité

· maladie de Ménière

· Personne âgée + troubles de l’élocution

· Syndrome de Wallenberg

NB : plus les signes neurovégétatifs sont importants et plus le vertige risque d’être périphérique.

CHRONIQUE :

· Acouphènes, hypoacousie, syndrome vertigineux

· Maladie de Ménière

Destruction progressive de l’axe cochléo-vestibulaire entraînant une surdité.

Très invalident, d’autant que cette maladie peut toucher les deux oreilles.

Due à un hydrops endolabyrinthique (hyperpression).

TTT :

- Solutés hypertoniques (Mannitol) pour diminuer la pression.

En cas d’échec, chez un sujet très invalidé, avec altération importante de la fonction auditive :

- Aminoside dans la caisse interne du tympan (très toxique, attention)

- Labyrinthectomie chirurgicale partielle ou totale.

· le patient n’a alors plus que la stimulation du labyrinthe sain, et plus celle du labyrinthe pathologique avec l’hydrops.

NB : tous ces patients doivent avoir une audiométrie.

Un nystagmus vertical peut-il être périphérique ?

Non : périphérique = horizontal rotatoire.
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