UNIVERSITE CHEIKH ANTA DIOP DE DAKAR
ECOLE INTER-ETATS DES SCIENCES ET MEDECINE VETERNAES
(E.1.S.M.V)

ANNEE 2010 N°17

THESE

Présentée et soutenue publiguement le 10 Novendi@ & vant la FACULTE DE
MEDECINE, DE PHARMACIE ET D’'ODONTO-STOMATOLOGIE DIPAKAR pour
obtenir le grade de

DOCTEUR EN MEDECINE VETERINAIRE
(DIPLOME D’ETAT)

Par

Laure BOUYER
Née le 24 Septembre 1987 a Bois Bernard (Pas @éscraiance)

Jury

Président Monsieur Bernard Marcel DIOP

rokesseur a la Faculté de Médecine, de
hdmacie et d’Odonto-Stomatologie de Dakar
Directeur et rapporteur

De thése Monsieur Yalacé Yamba KABORET
Professeur a 'EISMV de Dakar

Membre: Monsieur Moussa ASSANE
Professeur a 'EISMV de Dakar




v"ﬁ htﬁ"'o
3 %%g
Wik

ECOLE [NTERETATS DES SCIENCES
ET MEDECINE VETERNAIRES DiE DAKAR

BP 5077 - DAKAR (Sénégal)
Tél. (221) 33 865 10 08 - Télécopie (221) 825 42 83

COMITE DE DIRECTION

LE DIRECTEUR

o Professeur Louis Joseph PANGUI

LES COORDONNATEULRS

o Professeur Justin Ayayi AKAKPO

Coordonnateur Recherche / Développement

o Professeur Germain Jérome SAWADOGO
Coordonnateur des Stages et

de la Formation Post — Universitaires

o Professeur Moussa ASSANE

Coordonnateur des Etudes

Année Universitaire 2009 - 2010



PERSONNEL ENSEIGNANT I

@  PERSONNEL ENSEIGNANT EISMV
& PERSONNEL VACATAIRE (PREVU)
& PERSONNEL EN MISSION (PREVU)

& PERSONNEL ENSEIGNANT CPEV



A. DEPARTEMENT DES SCIENCES BIOLOGIQUES

ET PRODUCTIONS ANIMALES

CHEF DE DEPARTEMENT : Ayao MISSOHOU, Professeur

SERVICES

1. ANATOMIE-HISTOLOGIE-EMBRYOLOGIE

Serge Niangoran BAKOU
Gualbert Simon NTEME ELLA
Mr Bernard Agré KOUAKOU

Mr Fidéle Constant S. MBOUGA

2. CHIRURGIE —REPRODUCTION

Papa El Hassane DIOP

Alain Richi KAMGA WALADJO
Mille Bilkiss V.M ASSANI
Mr Abdoulaye SOUMBOUNDOU

3. ECONOMIE RURALE ET GESTION

Cheikh LY
Adrien MANKOR
Mr Gabriel TENO

4. PHYSIOLOGIE-PHARMACODYNAMIE-THERAPEUTIQUE

Moussa ASSANE
Rock Allister LAPO

Mr Mamadou Sarr dit sarra NDAO
5. PHYSIQUE ET CHIMIE BIOLOGIQUES ET MEDICALES

Germain Jérbme SAWADOGO

Mr Kalandi MIGUIRI

Mr Kouachi Clément ASSEU

6. ZOOTECHNIE-ALIMENTATION

Ayao MISSOHOU
Simplice AYSSIWEDE
Mr Abou KONE

Maitre de conférences agrégé
Assistant
Docteur Vétérinaire Vacataire
Moniteur

Professeur

Assistant

Docteur Vétérinaire Vacataire
Moniteur

Professeur (en disponibilité)
Assistant
Docteur Vétérinaire Vacataire

Professeur
Maitre - Assistant
Moniteur

Professeur
Docteur Vétérinaire Vacataire
Moniteur

Professeur
Assistant
Moniteur



B. DEPARTEMENT DE SANTE PUBLIQUE ET

ENVIRONNEMENT

CHEF DE DEPARTEMENT : Rianatou BADA ALAMBEDIJI, Professeur

SERVICES

1. HYGIENE ET INDUSTRIE DES DENREES ALIMENTAIRES
D’ORIGINE ANIMALE (HIDAOA)

Serigne Khalifa Babacar SYLLA Assistant
Bellancille MUSABYEMARIYA Assistante
Mr David RAKANSOU Docteur Vétérinaire Vacataire

Mille Maguette NDIAYE Monitrice

2. MICROBIOLOGIE-IMMUNOLOGIE-PATHOLOGIE INFECTIEUSE

Justin Ayayi AKAKPO Professeur

Rianatou BADA ALAMBEDJI Professeur

Philippe KONE Assistant

Mr Abdel-Aziz ARADA IZZEDINE Docteur Vétérinaire Vacataire

Mr Yoboué José Noel KOFFI Moniteur

3. PARASITOLOGIE-MALADIES PARASITAIRES-ZOOLOGIE APPLIQUEE
Louis Joseph PANGUI Professeur
Oubri Bassa GBATI Maitre - Assistant
Claude Laurel BETENE A DOOKO Docteur Vétérinaire Vacataire

4. PATHOLOGIE MEDICALE-ANATOMIE PATHOLOGIQUE- CLINIQUE
AMBULANTE

Yalacé Yamba KABORET
Yacouba KANE

Mireille KADJA WONOU

Mr Maurice Marcel SANDEU
Mr Cheickh NDIAYE

Mr Médoune BADIANE
Mr Omar FALL

Mr Alpha SOW

Mr Abdoulaye SOW

Mr Ibrahima WADE

Mr Charles Benoit DIENG

Professeur

Maitre — Assistant

Assistante

Docteur Vétérinaire Vacataire
Moniteur

Docteur Vétérinaire Vacataire
Docteur Vétérinaire Vacataire
Docteur Vétérinaire Vacataire
Docteur Vétérinaire Vacataire
Docteur Vétérinaire Vacataire
Docteur Vétérinaire Vacataire



5. PHARMACIE-TOXICOLOGIE

Dr Gilbert Komlan AKODA Assistant
Assiongbon TEKO AGBO Chargé de recherche
Abdou Moumouni ASSOUMY Docteur Vétérinaire Vacataire

C. DEPARTEMENT COMMUNICATION

CHEF DE DEPARTEMENT : Professeur Yalacé Yamba KABORET

SERVICES

1. BIBLIOTHEQUE
Mme Mariam DIOUF Documentaliste

2. SERVICE AUDIO-VISUEL
Bouré SARR Technicien

3. OBSERVATOIRE DES METIERS DE L’ELEVAGE (0O.M.E.)

D. SCOLARITE
Mlle Aminata DIAGNE Assistante
Mr Théophraste LAFIA Vacataire
El Hadji Mamadou DIENG Vacataire

Mlle Elise OULON Monitrice

Vi



PERSONNEL VACATAIRE (Prévu)

1. BIOPHYSIQUE

Boucar NDONG

2. BOTANIQUE
Dr Kandioura NOBA
Dr César BASSENE

3. AGRO-PEDOLOGIE
Fary DIOME

4. ZOOTECHNIE
Abdoulaye DIENG

Léonard Elie AKPO

Alpha SOW

El Hadji Mamadou DIOUF

5.HIDAOA:
Malang SEYDI

6. PHARMACIE-TOXICOLOGIE
Amadou DIOUF

Vi

Assistant
Faculté de Médecine et de Pharmacie
UCAD

Maitre de Conférences (Cours)
Assistant (TP)

Faculté des Sciences et Techniques
UCAD

Maitre -Assistant
Institut de Science de la Terre (I.S.T.)

Docteur Ingénieur ;
ENSA-THIES

Professeur
Faculté des Sciences et Techniques
UCAD

Docteur vétérinaire vacataire
PASTAGRI

Docteur vétérinaire vacataire
SEDIMA

Professeur
EISMV — DAKAR

Professeur
Faculté de Médecine et de Pharmacie
UCAD



PERSONNEL EN MISSION (Prévu)

1. TOXICOLOGIE CLINIQUE
Abdoulaziz EL HRAIKI

2. REPRODUCTION
Hamidou BOLY

3. ZOOTECHNIE-ALIMENTATION ANIMALE

Jamel REKHIS

4. PARASTILOGIE

Salifou SAHIDOU

Professeur
Institut Agronomique et Vétérinaire
Hassan Il (Rabat) Maroc

Professeur
Université de BOBO-DIOULASSO
(Burkina Faso)

Professeur
Ecole Nationale de Médecine
Vétérinaire de TUNISIE

Professeur
Université Abovo- Calavy (Bénin)

viii



PERSONNEL ENSEIGNANT CPEV

1. MATHEMATIQUES
Abdoulaye MBAYE

2. PHYSIQUE
Amadou DIAO

3 Travaux Pratiques
Oumar NIASS

3. CHIMIE ORGANIQUE
Aboubacary SENE

4. CHIMIE PHYSIQUE
Abdoulaye DIOP
Mame Diatou GAYE SEYE

3 Travaux Pratiques de CHIMIE
Assiongbon TECKO AGBO

¥ Travaux Dirigés de CHIMIE

Momar NDIAYE

5. BIOLOGIE VEGETALE
Dr Aboubacry KANE
Dr Ngansomana BA

6. BIOLOGIE CELLULAIRE
Serge Niangoran BAKOU

7. EMBRYOLOGIE ET ZOOLOGIE

Malick FALL

8. PHYSIOLOGIE ANIMALE
Moussa ASSANE

9. ANATOMIE COMPAREE

DES VERTEBRES
Cheikh Tidiane BA

Assistant
Faculté des Sciences et Techniques
UCAD

Assistant

Faculté des Sciences et Techniques
UCAD

Assistant
Faculté des Sciences et Techniques
UCAD

Maitre-Assistant
Faculté des Sciences et Techniques
UCAD

Maitre de Conférences

Maitre de Conférences

Faculté des Sciences et Techniques
UCAD

Assistant
EISMV — DAKAR

Maitre - Assistant
Faculté des Sciences et Techniques
UCAD

Maitre-Assistant (Cours)

Assistant Vacataire (TP)

Faculté des Sciences et Techniques
UCAD

Maitre de conférences agrégé
EISMV — DAKAR

Maitre de Conférences
Faculté des Sciences et Techniques
UCAD

Professeur
EISMV — DAKAR

Professeur
Faculté des Sciences et Techniques
UCAD



10. BIOLOGIE ANIMALE (Travaux Pratiques)
Serge Niangoran BAKOU

Oubri Bassa GBATI

Gualbert Simon NTEME ELLA

11. GEOLOGIE :
3 FORMATIONS SEDIMENTAIRES
Raphaél SARR

¥ HYDROGEOLOGIE
Abdoulaye FAYE

12. CPEV
& Travaux Pratiques

Mlle Elise OULON

Maitre de conférences agrégé
EISMV — DAKAR

Maitre - Assistant
EISMV — DAKAR

Assistant
EISMV — DAKAR

Maitre de Conférences
Faculté des Sciences et Techniques
UCAD

Maitre de Conférences
Faculté des Sciences et Techniques
UCAD

Monitrice



DEDICACES

JE DEDIE CE TRAVAIL....

A Papa, pour m'avoir appris comment travailler, la pers@vée et surtout de ne
jamais se contenter du minimum... Je n’oublieraisg@mos petits moments a deux et
surtout le bon café au lait sucré que tu me préplres de mes longues soirées de
travail!!

A mes deux freres vétérinaires, Jérémy et Bertrandoour m’avoir montrée la voie

et aiguillée dés qu'ils le pouvaient...et bien suaipleurs conseils si précieux (méme

si parfois trop entétée pour les suivre !!!) Vawez été un repaire pendant toutes mes
études et je ne pense pas que ¢a S'arrétera la !!!

A ma sceur Carq que je n'ai pas pu voir beaucoup durant ces and'études
véterinaires a Dakar. Néanmoins je n’oublieraisgsnmon année préparatoire a Paris
ou tu as été ma seconde maman, toujours présema@ndre mille et un services et
surtout pour m’'avoir donnée la force de finir cettmée d’apprentissage dans le
milieu véto !

A ma sceur Didine loin des yeux mais toujours pres du cceur, ave¢djypartagé
certainement le plus de choses (notamment nostdspos réconciliations et nos
fous rires !!l) conséquence de nos ages si pracbies liant inconsciemment
beaucoup !! Je suis fiere de ton réle de maman slitas !!!!

A Mémé qui est toujours présente pour moi et a égalenoaiét jin grand réle pour
mon morale en année préparatoire grace aux petgg-@nds passes chez elle ou elle
me chouchoutait et ou je profitais de ses tartesudantes du dimanche (que je
n’oublierais jamais) mais également grace a nazudgons téléphoniques a rallonge
tous les soirs que je n'aurais loupées pour riemande !!!

A Mamie, toujours la également pour moi avec ces petits giatne peut plus
onctueux et nos longues discussions qui me réaraufbujours le coeur !!! J’espére
étre une mamie comme toi !!!

A mon chéri, jespere mon futur mari et pére de mes enfafsut avoir été a mes
c6té durant ces quatre années et ma source deatimtiypour mes études, pour me
supporter au quotidien (chose pas minime vu moactare !!) et surtout pour m’avoir
fait découvrir ce que signifie « Aimer a jamais ».

Xi



A mes belles-sceurs et beaux-frer@gii sont tous intervenus (peut étre un peu
forcée... je sais j'ai tendance a étre envahisddh@durant mon parcours et m’ont
ouvert les bras.

Fanny, ma premiére belle sceur (et ¢ca ca ne s’oublié'pagii déja me rédigeait mes
rapports de philo en terminale (je n'ai jamais &wusdsi bonne note dans cette
matiere !!), sans compter ta générosité inépuiséable

Romain avec sa patience d’'ange lors de ces cours pagtisule maths en
prépas...malheureusement il faut croire que jétaisas désespérée !'Mais par tes
petits cours particuliers tu m'as permis de gataégte en dehors de I'eau...méme si
je tavoue que me donner le résultat du problémeeelisant que 'énoncé me faisait
blémir de jalousie !!!!

Marion qui n’est jamais loin derriere, toujours prételisponible pour un petit coup
de pouce qui m’a d’'ailleurs sauveé la vie plusidors...je n’en dirais pas plus sinon ¢a
risque de me griller!'Bref, des attentions qui esedi beaucoup et que je ne suis pas
préte d’'oublier !!!

Antoine (certainement le plus courageux !!) pour m'avaipgorté pendant 2 mois
non STOP dans son petit appart de Montereau. de garsouvenir formidable de cet
été surtout que j'étais la pour la grande nouv@lte de la chance !!)

A Jenna et Estellepour leur joie de vivre et leur gentillesse maialément pour nos
petits repas a la bonne franquette que nous faisleriemps en temps !!! Bon courage
pour la suite les filles !!!

Au Directeur de 'EISMV et a tout le corps enseigant pour ces années d’étude au
sein de I'Ecole.

A tous les vétérinaires que j'ai croisés sur ma rde et qui m'ont, a leur maniére,
transmis la passion du métier : Dr Severin, Dr Beguin, Dr Fleurisson

A tous les étudiants de I'Ecole, notamment mes camaales de la 38™ promotion
et particulierement a Michouagan Jean-Francoiguratié, Koné, Valéry, Dao,
Fatou...qui ont fait de ces 5 années a I'EISMV urrgopé inoubliable de ma vie !!

A Soffo, mon pere de clinique, toujours disponible et préat'aider !!!

A Bello et Walter pour leur présence et leur conseil, surtout degessdernieres
semaines !!!

Xii



S'’il ne devait y avoir qu’'un remerciement, ce secalui-ci....

A maman,
Pour m’avoir soutenu tout le temps de mes étudégrénkes aléas de parcours,
Pour m’avoir toujours fait confiance et m’avoir pgs d’arriver jusque la aujourd’hui,
Pour ta gentillesse et ta capacité a donner staches

En espérant que bient6t j'arriverais a te rendrpaunde tout ce que tu m’as offert...

Xiii



A NOS MAITRES ET JUGES

A notre président de jury, Monsieur Bernard Marcel DIOP

Professeur a la faculté de Médecine, de Pharmadi©donto-Stomatologie de

Dakar.

Vous nous faites un grand honneur d’accepter Isigig@ce de notre jury de these.
Votre abord facile et la spontanéité avec laqualles avez répondu a notre

sollicitation nous ont beaucoup marqueés.

Veuillez accepter nos hommages respectueux.

A Monsieur Yalacé Yamba KABORET
Professeur a I'E.|.S.M.V. de Dakar.

Pour nous avoir fait I’'hnonneur d’encadrer et dégeir ce travail avec toute la rigueur

scientifique.
Vos qualités humaines et d’homme de science suascéspect et admiration.

Voici I'expression de notre tres grande gratitudkenos remerciements les plus

sincéres et les plus cordiaux.

A Monsieur Moussa ASSANE

Professeur a 'E.|.S.V.M. de Dakar.

Qui nous fait I'hnonneur d’accepter de siéger danpioy.

Vos qualités intellectuelles et votre rigueur nons marqués.

Soyez assuré de notre estime et de notre consaterat

Xiv



“ Par délibération, la faculté et I’école ont décidé que les
opinions émises dans les dissertations qui leurs sont
présentées, doivent étre considérées comme propres a leurs
auteurs et qu’elles n’entendent leur donner aucune
approbation ni improbation”.

XV



LISTE DES ABREVIATIONS

BT : Bulle tympanique

CA : Conduit auditif

CAE : Conduit auditif externe

IPL : Intervalle des pics de latence

KCS : Kérato-Conjonctivite Seche

LCS : Liquide Cérébro-spinal

NC : Nerfs craniens

PEATC : Potentiel Evoqué Auditif du Tronc Cérébral

TECA-LBO : Total Ear Canal Ablation with Lateral Ty mpanic
Bulla Osteotomy

XVi



LISTE DES TABLEAUX

Tableau | : Les différents types de surdité et &iglogie..................ocooiiient. 50
Tableau Il : Facteurs a l'origine d’otites extericbgz les carnivores domestiques....60
Tableau Il : Les tumeurs du conduit auditif leagpfréquentes chez le chien......... 61
Tableau IV : Principaux agents ototOXIQUES. . ........ooviiiiiiii i eeeeenn 65

Tableau V : Principales causes d’atteintes inflabtoimes du systeme nerveux central
chez les Carnivores dOMESHIQUES ... ... .i. i vt ves v v e e ete et eaeeaeea e 76

Tableau VI: Diagnostic différentiel entre un symahe vestibulaire d'origine
PErPhErique et CENtral..........c.uini i e e 59

Tableau VII : sighaux IRM émis par difféerents tisdologiques...................... 130

Tableau VIII : La pondération des images en sphoézst déterminée par le choix du
TE L AU TR e e e e e e e e 131

Tableau IX : Exemple de latences normales obtecles le chien..................150

XVii



LISTE DES FIGURES

Figure 1: Représentation schématique d'une vuérdet d'un crane de Chien,
permettant de localiser les parties écailleusay(ex) et tympanique (en rouge) de I'os
1= 010101 = | 5

Figure 2 : Représentation schématique d'une vuealeghéorique de l'oreille droite
0 T T o3 =T PP

Figure 3 : Os temporal gauche de chien..............cooooiii it i e e 7
Figure 4 : Représentation schématique d'une vuadt d’'un os temporal gauche,
permettant de visualiser sa partie écailleuse (&) gt sa partie auriculaire, derniere
étant formeée par les parties tympanique (€N roUQE)........cvvveriieiieiieieaenn 10

Figure 5: Représentation schématique d'une coupasvterse de la cavité
L8741 .= 1 [T 11

Figure 6 : Rapport anatomique de l'oreille.............oo oo iiime e, 12

Figure 7 : Représentation schématique d'un aspétal des différents cartilages
auriculaires appartenant a une oreille gauche gmch...............................L. 14

Figure 8 : Anatomie externe de la face médialéalgitule droite d’'un Chien......... 16

Figure 9: Représentation schématique des differeambuvements auriculaires
possibles chez le chien...........ccooviiii i L

Figure 10 : Représentation schématique d’'une ctrapsversale d’'une oreille droite de
Chien permettant de visualiser les oreilles extetmaoyenne............................18

Figure 11 : Les quatre ouvertures de l'oreille nmonge.........covvviiiiiinnnn. 21

Figure 12 : Représentation schématique d'une vuscopique de la membrane
tympanique de l'oreille gauche............coo i 23

Figure 13: Représentation schématique de la surfaterne de la membrane

tympanique de l'oreille gauche :a) en vue internig) @n coupe transversale.......... 23
Figure 14 : Organisation de la caisse du tympanrdaiale de I'oreille droite....... 26
Figure 15 : Chaine des osselets Vue rostrale deillodroite............................ 27
Figure 16 : Représentation schématique de la traoggive.................c.covevn .. 31

XViii



Figure 17 : Anatomie de l'oreille interne et déiline spire de la cochlée en coupe
transversale. Vue rostrale de l'oreille droite..........ecuue i ie i eeiinns 33

Figure 18 : Représentation schématique d’'une cogrsversale (schéma du bas) a

travers un canal spiral de la cochlée (schémadt).ha................................ 34
Figure 19 : Composition chimique de la périlymphdeel’endolymphe................ 35
Figure 20 : Les échanges ioniques dans la stri@eige..................ccoeeieneennss 36

Figure 21 : Diagramme en coupe de I'organe de @aris I'oreille interne de
1= U0 0= 37

Figure 22 : Spire basale de la cochlée de cobayei@oscope a contraste de phase..
Figure 23 : Morphologie comparée des cellulesedlide I'organe de Corti............ 39

Figure 24 . Représentations schématiques de laagatipn de I'onde sonore le long
delalame Dasilaire........ ..o 41

Figure 25 : Représentation schématique des mouusndenla lame basilaire et ses
conséquences sur les interactions entre la membeatwiale et les cils des cellules

sensorielles de lI'organe spiral..........o.voiiiiii e 42
Figure 26 : Les voies nerveuses de l'audition............ e veevv e vievnnnnnn.. 44
Figure 27 : les voies sensorielles de I'audition ...........c..oocoiviiiiiiiiiennn. 45

Figure 28 : Représentation schématique des diff@rgites de perforation possibles
pouvant atteindre la membrane tympanique, ici;ateille gauche...................... 52

Figure 29 : Organigramme résumant la progressiomedbtite externe.................. 57

Figure 30 : Représentation d’'un blast auriculauwe un diagramme ayant le temps
pour abscisse et la pression pour OrdONNEE..........c.vvvvie i ememe e e eneen, 73

Figure 31 : Vue schématique de la réalisation éeihen otoscopique d’'une oreille
gauche de chienou de chat............ccooiiii i e 81.

Figure 32 : L'innervation sympathique de I'ceil, ®yse des trois neurones............ 92

Figure 33 : Audiogramme par conduction aériennez aire cocker spaniel atteint de
RS [0 11 L= 7= 11 PP 97

Figure 34: Source de lumiére du vidéo-otoscope wanhée par le passage
(o T 1S U] U= o £ P 99

XiX



Figure 35 : Radiographie des bulles tympaniquas@&dence oblique................ 109

Figure 36: Radiographie des bulles tympaniquesie@deénce rostro-caudale......... 110
Figure 37 : Radiographie des bulles tympaniquas@&dence dorso-ventrale....... 112
Figure 38 : Radiographie des bulles tympaniquas@&dence ventro-dorsale....... 113
Figure 39 : Radiographie des bulles tympaniguas@&dence latérale................. 114
Figure 40 : Bulle tympanique normale.............cvoe i i i i i e 115

Figure 41 : Cliché radiographique dorso-ventragaification de la bulle tympanique
gauche associée a un épaississement de sa pagmnadstic : otite moyenne......... 116

Figure 42 : Cliché radiographigue rostrocaudale airechat, augmentation de

I'opacité de la bulle tympanique gauche. Diagnostiarcinome épidermoide....... 117
Figure 43 : Lyse de la paroi de la bulle tympanigue................cocoeviennnn. 118
Figure 44: Diagnostic de rupture tympanique paatzgraphie Vue ventro-

(00 (572 |- PP 120
Figure 45 : Tomodensitométrie des bulles tymparsque.............................123

Figure 46: Cliché tomodensitométriqgue Sténose réralisation du conduit auditif
externe, Accumulation de tissus mous dansla BT......ccoeemeevvivininnn..... 124

Figure 47 : Cliché tomodensitométrique Modificaianajeures de la structure osseuse
de la BT, Accumulation de tiSSUS MOUS.........uiuiitiieiitiieieeee e e e e e 124

Figure 48: cliché tomodensitométrique Lyse de daiopventrale de la BT, Masse
pharyngienne délimitée par une paroi 0SSEUSE...........ccieeamereereereeneennns. 125

Figure 49 : image transverse (axiale) d’'une tétehden................................. 125

Figure 50 : Interactions entre I'onde de radiofee (RF) et les protons placés dans
un champ Magnétique BO... ..o e e 128

Figure 51 : les différents types de potentiels ééscpuditifs............................ 136
Figure 52: Représentation schématique d’'un diagrches différents composants
utilisés pour enregistrer des P.E.A.T.C. chez uriGhapres une stimulation

=< =7 o1 o T PPN 1 ¥ ¢

Figure 53 : Position des électrodes sous-cutangda #te du chien.................. 138

XX



Figure 54 : P.E.A. d'un chat en fonction du nomibeeréponses a une stimulation
auditive constituée d’'une succession de « ClICKS Duu..vviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiennes 139

Figure 55 : Représentation schématique de troegisirements de P.E.A.T.C. chez un
Chien, obtenus aprés stimulation osseuse (intetisi®s dB HL), en modes alternatif,
condensation et raréfacCtion...........o.ooiiein i 141

Figure 56 : Représentation schématique de I'efiigtldcement du stimulateur osseux
sur I'enregistrement de P.E.A.T.C. lors de stimatabsseuse.......................... 143

Figure 57: influence de la nature du stimulus............ccceeeiiiiiiiiiiiinnnne. 144

Figure 58 : Tracé des P.E.A associés aux diffésesttectures nerveuses qui les

[0 1< =] =0 1 PP 2 ¥ 4
Figure 59 : Tracés de P.E.A.T.C. obtenus chez igt 8etter anglais de six semaines,
présentant une surdité unilatérale droite..............ccoiiiiticvcme e e 148
Figure 60 : Représentation schématique de 4 etregients de P.E.A.T.C.......... 151
Figure 61 : P.E.A d’'un chien souffrant d'une swgdie perception..................... 152
Figure 62: Schéma de tracé de PAE dans les cadititaunormale, de presbycousie,
de surdité (respectivement de gauche a droite).........ccuecueeveiiiiinninnnnnnn 153
Figure 63 : Tympanogramme normal dit de type A.........ccveeeiiiiiiiiiieiennns 156
Figure 64: Tympanogramme de type A. ... e 156
Figure 65 : Tympanogramme de type C.......coviiiiiiiiiiiii i e e e 156

XXi



LISTE DES PHOTOGRAPHIES

Photo 1 : Rupture tympanique suite a I'emploi daton-tige, poussé trop loin dans le
conduit horizontal.............coi it i i i e DD

Photo 2 et 3 : Accumulation de poils et de cérumiesiruant le canal horizontal au
NIVEAU AU TYMPAN ... ..t e e e e e e e e e e ee e ee e tieeeeneaneeneene DD

Photo 4 : Epillet avec cérumen et érythéme du codditif externe................... 54

Photo 5 : Hyperplasie cutanée au niveau de I'ang#outissant a une sténose du meéat
acoustique externe chez un Lhassa-Apso atopique... . ..uwmecerieieniennnnnn....58

Photo 6 : Cbnes otoscopiques de tailles varieeaptad a différents formats de
CONAUILS QUILITS EXIEINES. .. ..o e e e e e e e e e e 85

Photo 7 et 8 : Vue latérale (A) et arriere (B) @eoscope utilisé dans le diagnostic
MEAICAL. .. ... 85

Figure 9 et 10 : Vue latérale et arriere d'un agpscchirurgical, qui permet le passage
des instruments grace aux rotations indépendaetésldntille et de I'embout........ 86

Photo 11 : Angulation entre le canal vertical etdmal horizontal, délimités par une
ST 0 T= T 0] LT T PP 1=

Photo 12 : Visualisation du conduit horizontal,egpavoir tiré l'oreille latéralement et
ventralement pour aligner les deux ConduitS.............o..it e cvecenie e eneenen 88

Photo 13 : Canal horizontal normal, Iégerement,riisse, avec quelques fins poils..89
Photo 14 : Paroi du conduit auditif externe peweglisse et brillante.................. 89

S\

Photo 15 et 16: Difféerents aspects de la membrgmepanique a I'examen
(0] 10 1S 00 ] 0 U= © 0

Photo 17 : Possibilité de participation du pro@iet lors de I'examen vidéo-
(0] 10 15010 ] 0 U= PN 10 0

Photo 18: Réalisation d'actes simultanés gracea avidiéo-otoscopie : ici, la

progression de l'instrument ne géne pas la VISUBIis. .. ..........co v veevei v een e, 101
Photo 19 : Camera miniature fixée sur I'endoscope..uueu.vveveiiiiinnnn...... 102
Photo 20 : Différentes sondes utilisables en vidé&scopie.................ccovvveee. 103

XXii



Photo 21 :

Photo 22 :

Photo 23 :

Photo 24 :

Nettoyage de l'oreille a I'aide d’'un@rpo...........ccccovvviviieiennnnnn. 104
Myringotomie avec un cathéter biseantgasition 7 heures sur une oreille
........................................................................................ 106
Réalisation de I'RM chez unchien.............cccccoiii . 132

XXiii



TABLE DES MATIERES

INTRODUCTION
PREMIERE PARTIE : BASES ANATOMIQUES ET FONCTIONNELLES DU
SYSTEME AUDITIF DU CHIEN.......citiiiiiiiieee it 4
. ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE DE L'OREILLE D'UN CHIEN: L' OS
LI =117 O T IS 5
1. Lapartie ECAIllEUSE ........coviiie et 8
2. La partie QUICUIAINE .........ccoiiiiiiiiiiie st 8
2.1.Conformation EXIEIHEUIE .......ccoeeeeeeeeeeee e 8
2.2.Conformation INtErEUre ..........oooeviiiii e, 11

. ANATOMIE DESCRIPTIVE ET PHYSIOLOGIE DU SYSTEME

N 0 3 I 13
A. L'OREILLE EXTERNE ......outiiiiiiiieie et e e e 31
1. Les cartilages de l'oreille eXterne..........ooeeeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeen 13
1.1.Le cartilage auriCUlAIre ...........coooeiiiieeiiiieeeeee s 13
1.2.Le cartilage annUIAIre .........cccoeeeviiimm e e e 14
1.3.Le cartilage SCULIfOIME .......cooiiiiiiiiiceeece e 15
2. Le PAVIllON ..o ———— 15
3. Le conduit auditif @XTEIME .......covuvuiiiieee e ee e 17
3.1.La topographie du conduit auditif externe...........ccccceevvveiiiiiiiiiineeeeeee, 17
3.2.L’épithélium du conduit auditif externe..........ccccceevvvieiiiiiee e 19
3.3.L’'innervation du conduit auditif externe ..........ccccceeeveei 19
4. ROle de I'Oreille XIEINE .......uuiiiiieie e 19
B. L'OREILLE MOYENNE..... oo e 20
1. La membrane tympaniqQUE ............uuuuiiiiiiii e 21
1.1.Aspect générale de la membrane tympanique w......occoevvvevevriinnnnnn. 21
1.2.Histologie et conformation de la membrane tympaque. ...................... 22

XXiv



1.3.R0le de la membrane tympanique...........ccccceeeveieeiiiiiiiiee e 24

2. Lacavité tympaniQUE .........cuuuuuuiiiei e ees e e e e e e e e e e e e e e e e eeaenes 25
3. La chaine 0SSICUlAIre ...........cooiiiiiiiiii e 26
3.1.Conformation des osselets de I'oreille moyenne...........cccccoeeeeieiiinennnnns 26
3.2.Moyens d’unions des osselets auditifs et leurusculature.................... 28
3.3.Fonction de la chaine 0SSICUlAIre ........ccomeeeiiiieeiiiiiiiieeeee 92
4. Latrompe QUAILIVE .......uuiiiiieieiieeeiiiimmme e e e e e e 30
4.1.Caractéristiques de la trompe auditive ...........cooeeeeeiiiiieiiiiiiieee e 30
4.2.R0le de la trompe auditiVe .........cccoeeeeeeeeiiiiiiiie e 32
C. L'OREILLE INTERNE ... 32
1. Appareil cochléaire et audition ..............ooccciiiiiiiiiiiecc 33
1.1.Anatomie de 1a COCNIEE ...........ooiiiiiiiee e 33
1.2.Fonction de [a COChIE..............uuiiiieeeeeieeee e 40
2. Appareil vestibulaire et équilibration ..........ccccceeiei 43
D. LES VOIES NERVEUSES DE L'AUDITION ....ccoovtiiiiiiiiciei e 43

DEUXIEME PARTIE : LES DIFFERENTS TYPES DE SURDITES ACQUISES

(O o A I O o | SN 46
|.  CLASSIFICATION DES SURDITES ... 47
1. Classification en fonction du déterminisme et de dige d’apparition de la
£ (0 1= 47
2. Classification en fonction de l'origine de la surdié ............ccoooovvvviiiinnnnnnnn. 48
2.1.Les surdités centrales chez le Chien ... 48
2.2.Les surdités périphériques chez le chieN. .. .ceeiiiiiiiiii 48
3. Classification en fonction de I'étage anatomo-fonginnel atteint............ 49
II. LES CAUSES LIEES A L’APPARITION DES SURDITES DE
TRANSMISSION ... s e e e e e e nar e e aaans 51
1. Pathologie empéchant la conversion mécanique deitide sonore............ 51

XXV



1.1.Perte de compliance de la membrane tympanique..............cccceeeeene.e. 51

1.2.Pathologies affectant les osselets auditifS.............cccoeevviviiiiiinniiiieeiinns 53
2. Pathologies ODSIIUCLIVES........ccouuiiiiiii et eeeeees 53
2.1.Accumulation de SUDSTANCES .........uuuuuiiieciiiiiee e 35
2. 2. Effel 08 MASSE ...oviiiiiii ittt cermmm et 56
3. Traumatisme ChirurgiCale ...........cooooiiiiiiiceiieii e 63
lll. LES CAUSES LIEES A L'APPARITION DES SURDITES DE
o ST O i I 1 64
O o (o (0 ) ({03 1 (= PP 64
1.1.Molécules contre-iNAIQUEES .........ccovicemmeriiieeeeeeeeeeitiin e e e e e e e eeeesnnannd 65
1.2.Manifestations de I'OtOtOXICILE .........uureeeeiiiiiiieeeeeee e 66
P I o 11 (=N 1 (=T = PP 68
3. LA PreShYACOUSIE ......iiiiiiiiiiiiiiice et eeees 69
4. Les traumatiSmes aCOUSHIQUES .........ccevuviiuiieeeeeeeeeiiiiee e e e e e e e e eeeraaae e e eeees 70
4.1.Traumatisme cranio-encephalique...........cceuiiiiiiieiiiiiiiiiiiiiee e, 71
4.2. Traumatisme par ProjJecCtile ........ceeeeiieiccceieiiecei e 71
4.3.Les traumatiSMES SONOIES ......uuuuuiiii it e e e e eeeerbin e e e aeees 71
4.4.Le Blast aUNCUIAIN.........cceuuiiiiii e ee e 72
5. Les tumeurs du systeme nerveux central ........ccccvvvveveeeveiiiiieeeiieeeeeeeeen, 74
6. L'hypothyroTdi€ ........ccoviiiiiiii i eeeeenes 74
7. Affections inflammatoires du systéme nerveux centtta............................ 75
8. Autres Causes potentielles de SUrdites .......coccceiiiiieeiiiiiiiiiiiiiiiee e, 77

TROISIEME PARTIE : DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DE LA SUR DITE

CHEZ LE CHIEN ...ttt e 79
. L'APPROCHE CLINIQUE ..ot ea e e 08
A. L'EXAMEN CLINIQUE CLASSIQUE ..o e 80
1. Motifs de consultation et aNaMNESE ..........occcciviiiiiiiiieeini e 80
2. Examen de 'animal & diStancCe.............c.uueeeiiiiiiiiiiiiieeee e 82

XXVi



3. EXamen rapproChé ..........coooiiiiiiiiiii e 83

3.1, L'OLOSCOPIE evvvuuiiieeeieieeiiiiiii ettt s s e e e e e e e e eeebbbe s s e e e e e eeeeenenneeennes 83
a. Indication de 'OtOSCOPIE...ccciereeerrrrnnrrerrreriseesrrnnnreeeesesssesssssnnnnneessanes 83
b. Le matériel d’otoscopie conventioNNEl.......ccccceerrieernerrricsnneenenscnnnnes 84
__C. Réalisation de I'examen OtOSCOPIQUE ... cummmrrrrrmmmmnnniiiiiininiaennnseenanns 86
d. Aspect physiologique de I'examen OtOSCOPIQUE....ccceeeeerrrerecrrcrannns 88
3.2. Palpation — Palpation-pression — Mobilisation...............cccccoeeereiiiiennnnns 91
3.3. L’examen NEUrOlOQIQUE .........cooiiiiiiimmmmiiiiiiiae e e e e e e eeeeiiiiinne e e e e e eeeeeeenes 91
a. Le syndrome de Claude-Bernard-HOrner.......ccccvceeeeeeerercccrcrnnnenen. 91
b. Paralysie du nerf facial.......cccceevrvmrreiiiiiiiiiiiiieeerenninnseeeeeenen 93
c. Syndrome vestibulaire peripherique.......ccceeeeerreeerricsrneeesscssnesessenns 94
B. LES EXAMENS CLINIQUES COMPLEMENTAIRES .........cccv coiiiiiiieee, 96
1. L’examen audiométrique : évaluation de la perceptio des sons.............. 96
P22 = Y/ o [=To R o] (o 1Yo ] o= TN 98
2.1. Indication de la VIdE0-0tOSCOPIE....uueerrrerrrnrerrrcsssnrersssssnressssssnnenes 98
a. Limites de I'ostoscopie ManuellB....ueeeeeeeeececerrneeeeereeesicccnnneeeeenennns 98
b. Avantages de |a VIdE0-0t0SCOPIL...uueererrerrerrrrrnnnereererrssecessnnnneeeeeeens 98
2.2. Matériel de VIdEO-OtOSCOPIE ....uuvrrrrrrrrrriimmmnieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaaaaaeens 101
a. Type de cameras ULIlISEES....ccuiicrrrrrrnereerreiesicsrssnnneneeeeessssssssssnnnnnes 101
b. Type d'optique ULIISE ..cccceureiiiiirereriniisnresinscsnreessssssnneessssssnnessses 102

2.3.Réalisation de la vidéo-otoscopie ou endoscoplie conduit auditif ... 103

3. Biologie CliNIQUE.......coeeiiiicie e 105
3.1.La myringotomie et les analyses cyto-bactérigjaues..............ccc....... 105

a. Précautions a envisager lors d’'une myringotomie......cccceeeesueereees 105

b. Techniques de myringotomie et caractéristiqUes......cceevmrrerrrrnnnn. 105

3.2. Les autres analyses posSibIes........ccceeeeiiiiiiiiiiii e 107

XXVii



II. LES METHODES D'IMAGERIE MEDICALE..........coooiiet 107

1. Laradiographie ... e 107
1.1.Réalisation des ClICNES. .........cociiii e, 107
r= W I [ o Tod (o [T g Lo 30] o] T U T RN 108
b. Incidence rostro-caudale bouche ouverte........cccceevveeeriiiisnenernnnns 109
C. Incidence dorso-VeNtrale......ccccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieniecisssesssesesssssssssssnns 111
d. Incidence ventro-dorsale .........cccoooiiiiii 112
€. INcidence latérale .........cccooiiiiiiiiiiiiiee e 31
i [ a1 (=T g o =] = 1o ] o [ 114
a. Augmentation de 1a denSiteu.....cccvveerrrecrreeniiisssneniscsssneeessesssnessses 116
b. Diminution de |a denSIte......ccccvrrrereeeerreiecccrrnneeeeeeeeeececsssnnnseeeeeenes 117
2. Canalographie auriculaire a contraste positif .........cccccoeeeeiiiiiiiiiiiiennnn. 119
3. L’échographie ... 120
4. LatomodenSItOMELHE ........coieiiiiiiiiiieeee e e 122
a. Réalisation des CliIChES.............uiiiiiicccceeiice e, 122
D. INErPré&tation ........coooeiii i 124
5. L’Imagerie par résonnance magnetique ........cooccceeeeeeeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 126
5.1Aspects techniques, notions de base en IRM............ccccoeevieiiiiinn. 126
5.2. Principes physiques fondamentaux de 'RM.......ccceeeeeeeecerrnnnnes 127
5.3. Terminologie, principes d'interprétation ........ccccceeeevceeeersccsneenas 129
5.4 REAISALION. ....uuuiiiiiiiiiiiiiiiiii et a s 132
5.5.INtErPré&tation ..........ooeeeeeiiee e ————— 133
[ll. LES METHODES D'’ELECTRODIAGNOSTIC ....coovviiiiiiieceeeeeveen e 134
1. Les potentiels évoques auditifS .............ummeeeeeeeiriiiiiiiiiiiiiiiiiiieeneenenn 43
O ] o | o TR UPPPUPRRRRRRPPRPN 135
L. 2.MAEETIEL ...ttt e e e e e 136
= T SR =T od 1 0 0 = 137

XXViii



T BT 0 ] ][ [0F= 1 (=0 | SRS 138

C. L& MOYENNEUNN.cueeeiiiiiiiiiiriretnnssissisiitinessssssssssssssinsesssssssssssssssssnsnnns 138
0. LES ECOULBUIS..uutiiiiiirnreiiiissnreesssssnnesssssssnnasssssssnnsessssssnnasssssssnnaassas 140
€. Le SUMUIUS...cciiiiiiiiieeirreitinnnnnnrrre s sssesse s ss s sssnsnsaes 140
1.3.CoNnduite de I'EXAMEN .......uuuiiiiiiiiiiim e e 144
1.4.Interprétation du traCeé ............ovvvvviicmmeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeaees 146
a. Le nombre et la morphologie des déviations......cccceeevceeerriccsnnennnn. 146
b. Lalatence de chaque déVviatioN......cccceeveerriicrsnneeniicssneensssssnneeenanes 149
C. L'ampPlitude .eeeeeeeeecceeeeeeeeeecccccenereee e ss s snnnnee s e s eess s s ssnnnnnenas 150
1.5.Détection d’une SUrdit@...........coooeiiieeeeiiieeieieiieeeeeeeeeee e 151
2. LatympanOmetrie ......ccooeieiiiiiie i 154
2.1. Principe et réalisation de la tympanometrie......cccceeeveerrrccrneennne 154
2.2. Interprétation des tympanogrammes......ccccceremereeeeresssccsssnnnenens 155
2.3. Inconvénients de la tympanometrie.....ccceeeeeernmereeeeereseccssrnnnenenns 158

XXiX



INTRODUCTION

L'oreille est une structure complexe, qui permdtaaimal de capter et d’enregistrer

les sons mais aussi de percevoir la gravité, leél@ations et la rotation de la téte.

Différentes études ont été réalisées concerndrédaence des maladies chez le chien
gue ce soit en hospitalisation ou en consultaties. affections de l'oreille sont parmi
les plus fréquentes : elles représentent 7,5 &4 6¢s motifs d’hospitalisation pour le
chien d’apres BAXTER et LAWLER [9].Un grand nomhdé&entre elles, si elles ne
sont prises en charge rapidement, peuvent entrainersurdité définie par une
diminution ou une perte de la fonction auditiveapres STRAIN la prévalence réelle

de la surdité (uni- ou bilatérale) chez le Chierais@res de I'ordre de 0,1 a 3 % [88].

L’atteinte de la fonction auditive peut revétiugieurs formes avec différents degrés
de gravité. Elle peut étre classée selon cingreste son déterminisme, son moment
d’apparition au cours de la vie de I'animal, savigéa sa symétrie et I'étage anatomo-

fonctionnel touché au sein du systeme auditif.

Ainsi si nous prenons la classification en fonctoun déterminisme, nous pouvons
ainsi faire ressortir deux grands types de surdités surdités congénitales avec les

surdités congénitales acquises et héréditaires edurdités acquises.

Les surdités congénitales acquises résultent d&waents se déroulant pendant les
périodes prénatale et périnatale, tels que desomadtions, des infections in utero ou
périnatales, une anoxie post partum, des traumesissbstétricaux, et bien d’autres
encore. Ce type de surdité est rare chez les Qaasvdomestiques, certains auteurs le
considérant comme négligeable, alors que, cheznfiide, la moitié des surdités

congeénitales sont acquises.

Les surdités congénitales héréditaires ont un chiésme génétique. Elles peuvent
étre sous le contrble soit d'un seul gene qui @eatautosomal (dominant ou récessif),

lié au chromosome X ou mitochondrial, soit de @uss génes. Il faut noter que dans



beaucoup de cas le mécanisme de transmission dhi®sunéréditaires est inconnu, et
gu’il est bien souvent présumé, aux vues de la geéce élevée de la surdité

congeénitale dans telle ou telle race (ou espece).
Les surdités acquises qui sont d’apparition pludiva.

Dans cette étude nous nous attarderons plus gatement aux surdités acquises qui
ne sont que peu documentées en meédecine vétérimaingrairement a la surdité

héréditaire plus largement étudiée, et pourtardzagéquente.

L’étiologie des surdités acquises peut étre trémbke allant de la presbyacousie a des
causes vasculaire, inflammatoire et/ou infectieusexique ou traumatique,
métabolique, idiopathiqgue et néoplasique pour nscigu’eux. Le diagnostic

étiologique est ainsi souvent difficile.

Cependant grace a I'évolution perpétuelle de lartelogie et de la science, un certain
nombre d’outils sont mis & notre disposition afiapghrofondir nos recherches. Leur
utilisation sera orientée par notre démarche disigmoafin  d’instaurer une

thérapeutique adapteée.

Néanmoins la situation anatomique de cet organessée la plupart du temps une
adaptation des outils conventionnels, une méthgimlprécise afin d’éviter toutes

fausses interprétations.

Il nous a ainsi semblé important de faire le psimt cette pathologie et de faire de ce

travail de these un outil incontournable pour wiricien.

Ce travail a donc pour objectif de présenter, deiéma la plus compléete possible, la
surdité acquise chez le chien. Il devra permettioua praticien de découvrir les
connaissances théoriques relatives aux causesplasliie cette affection et a leurs
physiopathologies puis de connaitre la méthodoldgid’examen clinique ainsi que

les outils diagnostiques utilisables pour la megtieevidence.



Ce travail comporte donc trois parties inégales :

-une premiere partie consacrée a l'anatomie decilleret a la physiologie de

I'audition, rappel nécessaire a la compréhensiocette pathologie.

-une seconde partie qui présente les causes regltippuvant étre responsable de

I'apparition de surdité acquise chez le chien.

-une troisieme partie, la plus importante, qui esgpde maniere détaillée la démarche
clinique a adopté lorsqu’on se retrouve confrontéahien sourd ainsi que les outils

diagnostics disponibles pour la mettre en évidexi¢euver son origine.



PREMIERE PARTIE :

BASES ANATOMIQUES ET
FONCTIONNELLES DU SYSTEME
AUDITIF DU CHIEN



. ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE DE L’OREILLE D'UN
CHIEN: L'OS TEMPORAL _[7] [28] [49] [61]

Les structures osseuses de l'oreille sont situaes bdos temporal, base de la région de
la tempe.

L'os temporal est pair, asymétrique et constituelias grande partie de la paroi
latérale du crane. Il participe aussi bien a lanfation de la volte que la base du crane
(fosses craniennes moyenne et postérieure). lledtEwaussi I'articulation temporo-

mandibulaire.

Cet os est formé de trois pieces osseuses soudersadulte :

» la partie écailleuse (ou squameuse)

* la partie tympanique

» et la partie pétreuse (également appelée rocher).
Les parties pétreuse et tympanique forment un &bags, compact et creusé de cavités
tres complexes logeant l'oreille et ses dépendamtesonstituant la partie auriculaire

(ou tubéreuse) de I'os temporal.

!Parfi'e écailieuse ‘ Fuartie fympanique

. /

Figure 1 : Représentation schématique d’'une vuedale d’'un crane de Chien,
permettant de localiser les parties écailleuse (gis) et tympanique (en rouge) de
I'os temporal(d’aprés PAVAUX [62])




Figure 2 : Représentation schématigue d'une vuetrafe théorigue de l'oreille droite d'un chien (di@res FOSS et

Oreille externe
1 - Pavillon
2 - Conduit auditif externe

FLOTTORP [28])

Oreille moyenne

3 - Membrane tympanique

4 - Marteau

5 - Enclume

6 - Etrier

7 - Cavité tympanique

8 - Trompe auditive

9 - Nasopharynx

10 - Fenétre cochléaire (ronde)
11 - Fenétre vestibulaire (ovale)

Oreille interne

12/13/14 - canaux semi-circulaires 6 - Baccule

16/24 — ampoule 27 - canal cochléaire

17 - vestibule 28 - méat acoustique interne
18 - cochlée 29 - nerf vestibulo-cochléaire
19 - rampe vestibulaire 30 - nerf vestibulaire

20 - rampe cochléaire 31 - nerf cochléaire

21/22/23 - conduits semi-circulaires 2 -doite cranienne

25 — utricule 33 - os temporal
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Figure 3 : Os temporal gauche de chien (d’aprés Bae [7])




1. La partie écailleuse

Cette partie, étalée rostralement a la partie alaire, est unie a sa périphérie aux os
pariétal, frontal et sphénoide. Elle comporte uneef médiale ou cérébrale qui

concourt a former la paroi de la cavité cérebrleine face latérale ou temporale.

La face latérale est convexe, entierement visible surface du crane. Elle délegue
d’autre part en direction rostrale un fort processuni a I'os zygomatique pour former

I'arcade zygomatique, et a la base duquel s’adidal mandibule, notamment au

niveau de la fosse mandibulaire.

Caudalement a la base du processus zygomatigpertla écailleuse de I'os temporal

porte a son bord ventral une trés profonde échameérpeu prés demi-circulaire, dans

laguelle se loge le méat acoustique externe : Eiesisure tympanique.

2. La partie auriculaire

2.1. Conformation extérieure

Chez le chien, la partie auriculaire de lI'os tenapaa la forme d’'une pyramide
irréguliere, a base ventrale et a grand axe preggudieal, un peu rejeté caudalement.
On peut lui reconnaitre quatre faces (caudale aipibale, latérale, médiale ou
cérébelleuse et rostrale ou cérébrale) une base stmmet. Le sommet et les quatre
faces appartiennent a la partie pétreuse de liopdeal, alors que la base dépend de la
partie tympanique.

La face meédiale de la partie auriculaire de Il'ogngeral comporte [lorifice
endocranien de I'agueduc du vestibule le pore diuesinterne qui donne acces au
méat acoustique interne.

La base comporte quant a elle, a la limite de Iz flatérale, la base du méat
acoustique externe, et juste derriére celui-crée@ssus mastoide.

La partie auriculaire présente un méat acoustigtexree large mais extrémement bref.
Médialement, on trouve une saillie, c’est la btjlmpanique qui appartient a la partie
tympanique. Rostro-médialement a la bulle tympamige trouve une épine bréve et

peu saillante : c’est le processus musculaire dwagache le muscle tenseur du voile
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du palais. A la base de ce processus et du caié@ahsouvre un conduit qui donne
acces a la cavité tympanique : c’est la partie ussele la trompe auditive ou canal

musculo-tubaire.



Partie écailleuse
LY

Face temporale 7
: i

|
Incisure tympanique |

Partie pétreuse

Processus
zygomatique

Face rostrale

Face occipitale

L o—

Fosse mandibulaire

Processus rétroarticulaire

Partie tympanique

Processus musculaire v

Meéat acoustique externe

Bulle tympanique ~ __/

Figure 4 : Représentation schématiqgue d’'une vuedae d’'un os temporal gauche, permettant de vissel sa partie écailleuse (en qgris) et sa
partie auriculaire, derniére étant formée par leamies tympanique (en rougelyaprées PAVAUX [61]
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2.2. Conformation intérieure

La partie auriculaire de I'os temporal est creusédnaux et de cavités. Les canaux
livrent passage a des vaisseaux ou a des nertlistqne les cavités appartiennent a
I'appareil de I'audition.

On distingue deux cavités principales : la catjitdpanique et le labyrinthe osseux.

* La cavité tympanique

C’est la cavité de I'oreille moyenne. Elle est guéere, déprimée d’un c6té a l'autre,
et ménagée a la limite des parties pétreuse, tyipgpandans lesquelles elle est
essentiellement creusée.

La paroi médiale appartient a la partie pétreudle. ifésente deux ouvertures : la
fenétre du vestibule et la fenétre de la cochlégss I'une au devant de l'autre et
séparées par une petite éminence : le promontoire.

La paroi latérale est formée principalement deddi@ tympanique. Notamment, elle
entoure le débouché du méat acoustique externmafudrainsi un cercle osseux
incomplet a sa partie dorsale : I'anneau tympanique

De plus, la cavité tympanique est traversée pahndéne des osselets auditifs.

-

Recessus supratympanique

Osselets

' Conduit auditif

%

Trompe d'Eustache Bulle tympanique

. /

Figure 5 : Représentation schématique d’'une coupe
transverse de la cavité tympanigue (LANE [50])
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* Le labyrinthe osseux
Il comprend I'ensemble des cavités qui logent ildnterne. Anfractueux et complexe, il

est creusé dans la partie pétreuse de I'os temploeal formé de trois parties :
-au centre le vestibule
- dorso-caudalement les canaux semi-circulaires

- rostro-ventralement la cochlée

Promontoge

Carhifage anticulai e

“Paie vesticale Condwgt ancatd

v e-ehars T

Figure 6 : Rapport anatomique de l'oreille
(d’apres KUMAR, ROMAN-AUERHAHN [49])
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IIl. ANATOMIE DESCRIPTIVE ET PHYSIOLOGIE DU
SYSTEME AUDITIF

A. L'OREILLE EXTERNE

L'oreille externe comprend deux parties :

-une externe qui correspond a l'auricule ou pawitoiriculaire

-une interne : le méat acoustique externe

L'extraordinaire diversité des races canines fdgc@ a une trés grande diversité
d’oreilles : longues ou courtes, dressés ou tonaisatisses ou plissées. La forme de la
conque auriculaire, sa courbure et son port, lenéiee du canal auditif externe, la
densité pilaire et la forme du crane dans lequdite I'oreille interne et moyenne
varient d’'une race a l'autre. L'organisation etstaucture de base sont pourtant les

mémes chez tous les carnivores domestiques.

1. Les cartilages de I'oreille externgcf schéma 8)

L'oreille externe repose sur une charpente caitilagse composées de trois
cartilages :

-le cartilage auriculaire

-le cartilage annulaire

-cartilage scutiforme

Les cartilages annulaire et auriculaire formenttfée du conduit auditif externe et le

cartilage auriculaire s’étend pour former le pawill

1.1. Le cartilage auriculaire

Le cartilage auriculaire, aussi appelé cartilagechmien, constitue la piéce principale
de l'auricule, et en détermine la forme (qui pdobglement étre dressée ou tombante)
et les dimensions.

Il surplombe une large dépression arrondie, dofdre est ventro-caudal : la conque

auriculaire que I'on apercoit trés bien en vue mewxeA sa base, le cartilage de
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I'auricule délegue le cartilage du méat acoustidaat I'ouverture est raccordée au
méat acoustique externe osseux par I'interméddaireartilage annulaire.

Le cartilage est fin et pliable, il s’épaissit pimalement, a I'endroit ou il s’enroule
pour former un tube. Le cartilage auriculaire estcp de nombreux foramens qui

permettent le passage des vaisseaux sanguins e¢ides

Cartilage auriculaire

Cartilage scutiforme

Cartilage annulaire ) . 3 .
- Cartilage du méat acoustique

Figure 7 : Représentation schématique d’'un aspatral des différents cartilages
auriculaires appartenant a une oreille gauche de chien (d’apfeaVAUX [61]

1.2. Le cartilage annulaire

Il s’agit d’'une lame quadrangulaire enroulée sue-sléme en forme de tube

incomplet d’environ 2cm de long.

Il embrasse I'entrée du meéat acoustique externeugssindis que son autre extrémité
s’enfonce dans l'infundibulum formé par le cartéagu méat acoustique. L’'union avec

le voisinage est lache, constitué de minces padbte-€artilagineux, cet agencement
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permet d’augmenter la flexibilité de I'oreille exte.

1.3. Le cartilage scutiforme

Il s’agit d’'un petit cartilage en forme de bottéué rostro-médialement a la base de
I'oreille. Il repose sur le muscle temporal pantérmédiaire d’'un coussinet adipeux, et
est relié au cartilage auriculaire par I'interméeiale multiples faisceaux musculaires.
Le cartilage scutiforme agit comme un point d’appaliigmentant l'efficacité des

mouvements de l'oreille.

2. Le pavillon

L'auricule est la structure de I'oreille directemeisible et sa plus grande portion, son
port sa forme et sa taille sont trés variable erction de la race. Il s’agit d'une sorte
d’entonnoir qui permet de localiser, de capterestancentrer les ondes sonores. Il est
formé d’une lame de cartilage élastique, le cayéilauriculaire, qui détermine la forme

du pavillon, et couvert de peau sur ses deux faces.

La connaissance des différentes structures det@ema externe de cette partie de
I'oreille permet la réalisation d’'un examen otodgoge plus aisé d’ou son importance.

(cf Troisieme partie).

L'auricule se divise en trois parties : I'hélig, tragus et I'antitragus, renforcées a leur
base par des structures médiales et latérales.

L’hélix est la partie la plus développé du pavill@itué sur le pourtour de la face
médiale de l'auricule il comprend deux bords seiggjant a I'apex de l'auricule : un
rostro- médial ou marge tragique et un caudo-lataranarge antitragique. A la base
de la marge tragique, se trouve I'épine de I'ndliassure la protection de I'entrée du
conduit auditif externe.

Le tragus est une partie rigide découpée irrégurient et située devant I'ouverture du
conduit auditif externe, en position latéro-rograll forme ainsi la limite de

I'ouverture du méat acoustique externe en s’étenciudalement et médialement vers
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I'antitragus.
L’'antitragus est la partie rigide du bord latérallthélix, en position latéro-caudale et

porte en outre un petit pli cutané appelé oreillon.

L’'antihélix est un pli transverse a la base deatzefconcave de I'auricule, au milieu de
I'entrée du conduit auditif externe vertical, quiat@rialise la séparation entre la
conque, zone en forme d’entonnoir donnant naissanceonduit auditif externe et la
gouttiere scaphoide (ou scapha), distale et apldltisert a rigidifier la partie

supérieure de la conque, qui est bombeée. (cf Eigur

Apex auricriae

Margo antitragicus

EBord latéral s ;
_ Marge tragicus

m=p Bord médial

o Doncha auricudas
-

Saecus cutanens marginalis — . o
& W\ - Spina helicis

Fliva antitragica — ____ |~ Ausihelix

—\— Crus helicis laterale

Processus antitragicus lateralis =
Antitragus
Processus antitragicus medialis

e + t
= Incisura pretragica

g : i ~
Incistira interiragica e Clrus helicis medials

Tragus

Figure 8 : Anatomie externe de la face médialel@iricule droite d’'un Chien
d’apres EVANS [28]
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La musculature intrinseque du pavillon, permettist changements de forme du
pavillon, est faible, mais la musculature extringggliée aux muscles peauciers et
permettant les mouvements de l'oreille, est bievelbdppée. On trouve trois jeux de
muscles (rostral, ventral, caudal) permettant katian, I'abduction, I'adduction, la

protraction, la rétraction, la circumduction etdecourcissement du pavillon [8]. Ces

muscles sont innervés par des branches du neal facteur VII.

//////f Adduction ﬁ:: ‘\\\\\\
NP

Protraction,

Circumduction

Rotation

Raccourcissement

Cartilago scutiformis ﬂ
\\ 7 ' /

Figure 9 : Représentation schématigue des difféentouvements auriculaires possibles chez le
chien (d’aprés PAVAUX [62])

3. Le conduit auditif externe

3.1. Latopographie du conduit auditif externe

Le conduit auditif externe s’étend de la base d@arricule jusqu'a la membrane
tympanique.

Il se divise en deux parties :

-Une « partie verticale du méat acoustique externgui a pour origine le pore
acoustique externe et progresse dans une dirgotro-ventrale.

-Par la suite, ce conduit se courbe, donnant attephorizontale du méat acoustique

externe », qui se termine au tympan.
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Figure 10 : Représentation schématigue d’'une coupgnsversale d’'une oreille droite de
Chien permettant de visualiser les oreilles extegtenoyenne (d’aprés COX [21])

La courbure entre ces deux parties est de l'ordreQ@° chez le chien. Grace a
I'élasticité de l'oreille externe dans les condisophysiologiques, le conduit auditif
externe peut étre redressé pour permettre I'exanoEtopique.

Il a pour réle de conduire les ondes sonores éesleenforcer par résonance. Chez le
chien, le conduit auditif externe mesure 5cm a 1@entong. Il est a noter que le Shar
pei a un conduit auditif plus petit que celui desr@s races, surtout concernant le
conduit auditif vertical.

Le conduit auditif externe est soutenu anatomiqueenpar le cartilage du meéat
acoustique (partie distale du cartilage auricujaite cartilage annulaire, puis plus
profondément par une structure osseuse appart@n&nfpartie tympanique de I'os
temporal.
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3.2. L’épithélium du conduit auditif externe

Le conduit auditif externe est tapissé par un épiiim relativement lisse et d'une
epaisseur limitée. Il contient quelques follicupkeux ainsi que des glandes sébaceées
et cérumineuses. Les glandes cérumineuses sorglaledes sudoripares modifiées,
apocrines (contrairement aux glandes sébacéesoguhslocrines) et tubuleuses. Le
produit combiné de ces deux types de glandes fdemegrumen. Il s’agit d’'une
substance grasse, jaune-brun, qui permet, d’'urte gmprotéger le méat acoustique
externe, par exemple en limitant la progressioncdegs étrangers, et d’autre part, de
garder la membrane tympanique humide et souple.

Certains auteurs pensent qu’il pourrait y avoirzcles chiens a poils longs des glandes
cérumineuses plus nombreuses et plus développéssraces seraient alors plus
sujettes aux otites et aux tumeurs de ces glandes.

On note enfin que la partie verticale du méat abgus externe est plus riche en

follicules pileux et en glandes que la partie hamiale.

3.3. L’innervation du conduit auditif externe

Cette innervation sensitive, dépend du nerf du maéatistique externe, issu du nerf

auriculo-temporal, lui-méme sous division du ndjfineaux.

4. ROle de l'oreille externe

* ROle d’amplification
Du fait de la nature des parois et de leur géomdtareille externe ne transmet pas de
la méme maniere des sons de toutes les fréquebegsavillon canalise les ondes
sonores vers le conduit auditif externe. L'ampdfion, c'est-a-dire le niveau de la
pression acoustique dans le conduit auditif exteare avec I'angle d’incidence des
ondes sonores. La transmission des fréquences sas@ntre 2 et 7 kHz s’opere chez

I’'Homme avec un gain de I'ordre de 10 a 20 dB paport aux fréquences inférieures.
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* Aide a la localisation de la source sonore
Chez le chien ou la mobilité est grande, la paréiton de celui-ci a la focalisation des
sons pour les fréquences aigués est importantecdreslutions jouent également un
réle non négligeable dans la localisation des sons.
Pour localiser rapidement les sons, en plus dedkilit®¢ des pavillons, une rotation
inconsciente de la téte est effectuée, dans lelegrias favorable a la pénétration des

ondes sonores. L’oreille externe joue égalememblendans I'audition binaurale.

* Role de protection
L'oreille externe assure un role de protection siegctures de I'oreille moyenne et

principalement de la membrane tympanique

* Role de conduction
A travers le méat acoustique externe, I'oreillecex¢ joue un rdle dans la conduction

de I'onde sonore jusqu’au tympan.

B. L'OREILLE MOYENNE _[7] [28] [60] [61]

L'oreille moyenne est une cavité logée au sein’de temporal. Elle se situe entre
I'oreille interne, avec laquelle elle communiquer meux fenétres — les fenétres
vestibulaire ovale et cochléaire ronde —, et llteaxterne, dont elle est séparée par la

membrane tympanique.

Elle comprend :
- la cavité tympanique qui est une cavité remplierd’a
- la paroi médiale de la membrane tympanique
- la chaine d'osselets reliant la membrane tympanégiaefenétre vestibulaire de
I'oreille interne

- latrompe auditive (anciennement appelée trompeastdche).
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Marteau
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N, / ™ Promontoire

Fenétre cochléaire

Bulle tympanlqué Cavité tympanique

Figure 11 : Les quatre ouvertures de l'oreille mayse
(modifié d'aprés EVANS [28])

Elle joue, grace au systeme de la chaine ossieulair réle d’adaptateur d’impédance
acoustique en transférant les ondes sonores deuragrien du conduit auditif externe

au milieu liquidien de la cochlée

Nous allons ainsi étudier successivement la menebreympanique, la cavité

tympanique et les trois osselets auditifs.

1. La membrane tympanigue(cf schéma 13 et 14)

1.1. Aspect générale de la membrane tympanigue

La membrane tympanique est une fine membrane cqarsél’'oreille externe de

I'oreille moyenne.

Elle est semi-transparente, de forme ovale et a@n@n vue externe. Elle est

elliptigue avec un grand axe rostro-caudal et needidr 1,5 cm chez le chien. La
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membrane tympanique a une position oblique d’envit6° par rapport a I'axe de la
partie horizontale du conduit auditif externe. @atip dorsale étant plus latérale que sa
partir ventrale, sa surface est donc supérieurella de la section du conduit auditif
externe. La membrane tympanique est fermementhgitaa I'os qui I'entoure par un
anneau fibro-cartilagineux, lui-méme attaché arleau osseux du conduit auditif

externe par du tissu fibreux.

1.2. Histologie et conformation de la membrane tympaniga

La surface latérale de la membrane tympanique exsiuverte par de I'épithélium
squameux stratifié en continuité avec celui du cinduditif, cet épiderme est
dépourvu de glandes, poils ou pigments, tandissgusurface médiale est recouverte
par une mugueuse en continuité avec celle de i#écgympanique. Ces deux surfaces
sont séparées au centre de la membrane tympanéguenp couche de tissu fibreux

formé de deux plans de faisceaux conjonctivo-é&jass.

La membrane tympanique présente deux partie : acteelPars flascida]et l'autre

tendue Pars tensa)(cf schéma 13)

La pars flaccidaest une petite partie triangulaire, lache, sitsidela zone dorsale du
tympan, obturant la partie dorsale du méat acaustiexterne. Elle est flasque, peu
étendue, opaque, rose-blanchétre avec de trésdigseaux et constituée de fibres de

collagéne peu denses.

La pars tensacomme son nom l'indique, est la partie la plugtee, et elle constitue
le reste du tympan. Elle est constituée de fibxtsrees radiales et de fibres internes
circulaires. Il s’agit d’'une partie tendue irradeagour du manche du marteau jusqu’au
conduit auditif externe, elle est mince, résistahtdlante, transparente et de couleur
gris perle. A I'endroit ou le manubrium du martealattache a la membrane
tympanique, le tissu conjonctif est plus épaiscettient des vaisseaux sanguins et des
nerfs qui courent le long du manubrium et s’étenhdadialement. C’est la partie de la

membrane tympanique qui assure la transmissioprtdss sonores.

En vue interne, la corde du tympan (issu du netérinédiaire VII bis) traverse

horizontalement lpars flascidaet passe derriere celle-ci et le col du marteau.
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Figure 12 : Représentation schématique d’'une vuesiopigue
de la membrane tympanigue de I'oreille gauche (d'ap Dyce, Sack et Wensin [25]
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Figure 13 : Représentation schématigue de la sudanternede la membrane tympanique de l'oreille gauche :
a) en vue interne et b) en coupe transversale (dé&pSCHALLER [73])
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Le fait que le tympan soit concave en vue extegtale a la traction effectuée par le
marteau sur la surface médiale de la membrane. dist pe plus concave de la

membrane tympanique correspond a la partie didtal@anubrium, il est appelé umbo
de la membrane tympanique. On peut apercevoir igelégerement colorée, la strie
malléaire dorso-caudalement au umbo a traversriaffgscida vue de la face externe,
il s’agit du manubrium du marteau qui est partralat visible a travers la membrane

tympanique, au niveau de son attache.

L’épithélium recouvrant la surface externe de lanbhene tympanique prend origine
autour de l'attache du manubrium du marteau. Aipa#d site, il y a une activité
mitotique permanente et une migration a travermdanbrane irradiant dans toute les
directions. Cette migration nettoie la membranedigwis kératinisés, en les évacuant
d’abord vers la périphérie de la membrane, puis lerconduit auditif externe, ou ils
s’accumulent puis sont évacués. Lorsque la memhganpanique est endommagée

ou perforée, elle se répare de la méme maniére.

1.3. Role de la membrane tympanique

Des fluctuations de pressions dans le conduit d@udikterne provoquent des
mouvements de la membrane tympanique qui sontriian& I'oreille interne par la

chaine des osselets.

La membrane tympanique est accrochée au mancheadaam par deux ligaments et
a un mode de vibration tout a fait complexe, fanttie la frequence et de l'intensité
du son, ainsi que de la région oscillante. Gradesifibres radiales et circulaires, cette
membrane tendue est d’'une grande mobilité et $acauefficace d’entrée peut varier

par déformation.

Aux plus basses fréquences, le déplacement de sbra@e tympanique est grand et
la transmission augmentée. En fait les déplacemsots plus petits prés du

manubrium et & la périphérie et plus importantesda zone postérieure.

Aux plus hautes fréquences, les mouvements de lmbname tympanique se
décomposent en régions vibrant indépendammeninéfpsa couplées au manubrium,
créant ainsi plusieurs zones moins efficaces pansimettre le son.
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2. La cavité tympanigue

La cavité tympanique est située entre la membrgmgpdnique latéralement et I'os

pétreux médialement. Elle mesure environ 8 a 10dartargeur, et également 8 a 10
mm de profondeur chez le chien, soit un volume ,8ecth3 en moyenne, directement
corrélé au poids du chien. Il s’agit d’'une caviéique, tapissée d’'un épithélium cilié

de type respiratoire, en continuité avec celui alearbmpe auditive. Cet épithélium

sécrétant possede la faculté d’absorber des gazmjucdend a créer une légere
dépression dans la cavité de I'oreille moyenne.

L’épithélium repose sur une fine couche de tissojaictif. Les osselets, la partie

ventrale de la cavité tympanique, la membrane tyngue et les fenétres cochléaire et

vestibulaire sont tapissées par un épithélium sgquarsimple.

La caisse du tympan est divisée en trois portions :

-la portion épitympanique dorsalement au tympartteCgortion porte la chaine des

osselets, leurs deux muscles moteurs et la feogtke; c’est la plus petite chambre

des trois.

-la portion mésotympanique adjacente au tympanteGatrtion présente a sa face

latérale le tympan, et a sa face médiale la fen@&nele ; cette fenétre est orientée
rostralement et obstruée sur sa face caudale paicldée. C'est également dans cette
portion, au centre de la paroi rostrale, qu’abdatitompe auditive.

-et la portion hypotympanique ventralement au tymytgle est constituée de la bulle

tympanique : cette chambre représente I'essergi¢h daisse du tympan : elle mesure
en moyenne 15 mm de long, 8 & 10 mm de profondeds &argeur et son volume est

de2a5mL.

Elle est recouverte sur sa face externe d’'un dpithérespiratoire modifie, portant
guelques cellules ciliées et sécrétantes formamtppareil muco-ciliaire et sur sa face
interne d’'une membrane propre qui la sépare dogtéri

Sa flore commensale est représentée Staphylococcus aureus, Escherichia coli,

Streptococcus spgt Klebsiella spp
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La bulle tympanique présente un intérét phylogéueéti: elle n’est pas constante chez
les mammiferes et, lorsqu’elle existe, sa confolwnaest tres différente entre les

especes : elle est ainsi absente chez 'hommaéyiséd en deux par un septum chez le
chat. Sa fonction n’est pas encore clairement éfs;imais elle permet probablement
d’améliorer la perception des sons de fréquencé®rags en jouant le réle d’'une

caisse de réesonance.
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Figure 14 : Organisation de la caisse du tympan
Vue rostrale de l'oreille droite ( D’aprés Angus Eampbell [2])

3. La chaine ossiculaire

3.1. Conformation des osselets de I'oreille moyenne

Les osselets peuvent étre considérés comme unddseux compact, formé par
ossification enchondrale. Néanmoins, on distingué tle méme trois osselets bien
distincts, séparés les uns des autres par deslatibns synoviales : le marteau,

I'enclume et I'étrier. lls se succeédent dans ceatr@rde la membrane tympanique
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jusqu’a la fenétre vestibulaire, traversant doncdsité tympanique de part en part.
Cette chaine ossiculaire permet la transformati@s dndes sonores en ondes

mécanigues, transmises ensuite vers l'oreille mater

MARTEAU
ENCLUME

téte

branche courte
cou

manche branche longue

corsal

latéral meédial

tympan

ventral

Figure 15 : Chaine des osselets Vue rostrale aedille droite
(d’apres Brugére [15])

* Le marteau est la plus grande piece. Il se compase téte (située dans la
partie dorsale de la cavité tympanique), d’'un arhportant trois processus
(les processus rostral, musculaire et latéraljiluetnanche (ou manubrium),

qui mesure un centimétre environ et qui est fernrmtnwtaché a la

membrane tympanique.

e I'enclume comprend un corps (situé dans la partiesale de la cavité
tympanique), qui s’articule a la téte du marteaquetse prolonge par deux
branches : une courte et une longue (qui se terpan®is par un processus

lenticulaire). Elle mesure 4 mm en moyenne.
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« ['étrier est le plus petit os de l'organisme : iesure 2 mm environ. Il se
compose d’une téte, qui s'articule au processusicldaire de I'enclume,
d’'un processus musculaire, de deux branches det'détine rostrale et une
caudale). Ces deux branches se reunissent pouerfdarbase de I'étrier,

attachée a la fenétre vestibulaire par un ligarfiereaux.

3.2. Moyens d’'unions des osselets auditifs et leur

musculature

Ces osselets sont reliés entre eux par des ationgasynoviales et des ligaments.
Leurs mouvements sont contrélés par deux muschess sinais sous contrble du
systéme nerveux autonome : le muscle tenseur dpatynsensible aux sons de haute

fréquence, et le muscle stapédien, sensible aussotel basse fréquence.

Le muscle tenseur du tympan, sphérique, s’attacihdesprocessus musculaire du
marteau d’'une part —auquel il se rattache par iblefdaendon—, et sur la fosse du
tenseur du tympan d’autre part. Ce muscle estwénpar le nerf tenseur du tympan,
rameau du nerf mandibulaire, issu lui-méme du miguimeau V.

Sa contraction réduit la mobilité de la membramaggnique : il tire médialement le
marteau, ce qui tend le tympan et augmente laiprege la caisse tympanique. Il est
mis en jeu de facon réflexe lors de sons de fotensité, pour diminuer I'amplitude
de la variation tympanique et limiter alors la quténd’énergie mécanique transmise a

I'oreille interne.

Le muscle stapédien —le plus petit muscle squeledtidu corps — s’attache, de la
méme maniere, sur le processus musculaire de dad&t’étrier et sur la fosse du
muscle stapédien dans la paroi osseuse de la darsale de la cavité tympanique. Ce
muscle est innervé par le nerf stapédien, issuetttifacial moteur VII. Lorsqu’il se

contracte, il réduit la mobilité de la fenétre Veskaire, jouant la encore un réle de

protection vis-a-vis des vibrations engendréedgsasons intenses.
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La contraction de ces deux muscles simultanémenigida mise sous tension de la
chaine d’'osselets et la réduction importante deslsouvements (amortissement des
vibrations), ce qui protége alors les structurebaeille interne lors d’oscillations
exageérées : ceci est appelé le « réflexe ossievtamu « réflexe tympanique », qui se

met en place en seulement 40 & 60 millisecondes.

3.3. Fonction de la chaine ossiculaire

La chaine ossiculaire fait la transition entre @nduction du son dans un milieu
aérien, et la conduction liquidienne au sein deisiéis de la cochlée.

L’'ajustement d’impédance est accompli par un praagsjui compense les différentes
d'impédance et permet a I'énergie de circuler éamint et efficacement d’'un milieu a
I'autre.

Les ondes sonores qui constituent les sons podsederénergie propre et appliquent
une force sur les surfaces gu’elles rencontrent.

Lorsqu’une vibration sonore arrive sur la membrgmepanique la majeure partie de
I'énergie est transmise a l'oreille moyenne, undi@aest réfléchie et le restant est
perdu en raison des forces de friction. La membtgmganique, de par sa structure,
résiste a la transmission de I'onde sonore. Oguditson impédance est élevée.

La valeur dimpédance d'un milieu caractérise saistance a la transmission
d’énergie.

Elle est exprimée en équivalent volume d'air atrhésigue et 1 crh d'air
atmosphérique possede une impédance de 1100 Ohms.

L'air du conduit auditif externe possede une impédafaible puisqu’il n’offre que
peu de résistance au passage de I'onde sonore.

Les liquides de l'oreille interne possédent, eune impédance élevée (environ 4000
fois supérieure a celle de I'air ambiant). La trarssion de I'onde sonore entre deux
milieux est la plus efficace lorsque les impédardes deux milieux sont identiques.
La membrane tympanique et la chaine des osselistseag alors comme un systeme
d’égalisation des impédances entre |'oreille exdaznl’oreille interne afin de limiter la

perte d’énergie.
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Dans l'oreille interne, les cellules sensoriellesvent étre stimulées mécaniquement
pour fournir une réponse. Or, au seuil d'audities,déplacements des molécules d’air
sont compris entre 10 et 10" Si les déplacements moléculaires des liquidetest
structures sensorielles de l'oreille interne étai2®00 fois plus petits, soit environ

10"°m, jamais celle-ci ne pourrait détecter les sonseai.

Pour cela les caractéristiques anatomiques deillommoyenne sont extrémement
adaptées :

» La surface de la membrane tympanique est consi@énabt supérieure a celle
du plateau de I'étrier, ce qui permet une ampliftca de pression entre la
membrane tympanique et la fenétre vestibulaire.

* La chaine des osselets est un systeme mécaniquoeldieation de I'onde
sonore. En effet, la chaine ossiculaire se commanieme un levier qui pivote
autour d’'un axe antéro-postérieur passant partéead@ marteau et la téte de
I'enclume, I'articulation entre les deux étant dgi Au contraire, la liaison de
la base de I'enclume avec I'étrier est une rotrds tobile. Il s’ensuit que les
oscillations du tympan se traduisent par un mouverme piston du plateau de
I'étrier permettant une amplification supplémerdgaie la pression. Ce systeme
réduit non seulement les pertes mais a un bilartifposn améliorant les

performances auditives de 15 a 20 dB.

4. Latrompe auditive

4.1. Caractéristigues de la trompe auditive

La trompe auditive (ou trompe d’Eustache) s’aboudames la cavité tympanique par
I'ostium tympanique de la trompe auditive, situdextrémité rostrale de la cavité

tympanique, a proximité de la fosse du tenseuryohpan. Cette trompe relie la cavité
tympanique a la partie dorsale du pharynx (nasgpixrdans laquelle elle s’abouche
au niveau de l'ostium pharyngien. La trompe auditivesure 1,5 a 2 cm chez le chien

comme chez le chat.
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La trompe auditive est composée d’'une partie oss@ueximalement a la cavité
tympanique, appelée canal musculo-tubaire, et dile cartilagineux incomplet a
I'approche du pharynx.

Elle est tapissée par un épithélium cilié pseudaife a cellules caliciformes,

productrices de mucus, reposant sur un tissu cotifdache similaire a un épithélium

de type respiratoire. Les cellules ciliées permmett@’éliminer le mucus vers le

nasopharynx et jouent le rble de barriere vis-adMise contamination bactérienne a

partir du nasopharynx.

Oifiune ipmpanicum fubee audifives —

Muzryius fenzor ipmpar.

Figure 16 : Représentation schématique de la tronzpalitive
(d’apres MONNEREAU [60])

La majeure partie du temps, la trompe auditivefesnée, mais le fait de bailler,
d’éternuer ou de déglutir provoque son ouverturacg au muscle tenseur du voile du

palais. Lorsqu’elle est ouverte, il y a une commahon directe entre l'oreille
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moyenne et I'extérieur (via le pharynx). Ceci peraers un équilibre des pressions
entre la cavité tympanique et le pharynx, et dam@quilibre des pressions de part et
d’autre de la membrane tympanique (pression égaddl@ de I'air ambiant de chaque

coté).

4.2. ROle de la trompe auditive

La membrane tympanique vibre d’'une facon parfaitedu’il existe une équipression
entre le conduit auditif externe et la caisse aptsn.

Si I'équilibre pressionnel de l'oreille moyenne estsuré en grande partie par les
échanges gazeux au niveau de la muqueuse, ladorodi la trompe est primordiale

pour ajuster rapidement I'équipression et assureappui régulier et périodique.

A l'état de repos, la trompe est fermée, isolansiala caisse du tympan des bruits
laryngés. Elle s’ouvre activement lors de la defiytut et du baillement pendant un

temps tres bref, permettant la circulation de I'air

C. L'OREILLE INTERNE _[27] [28] [60] [20] [21]

L'oreille interne ou labyrinthe, est constitué d’'systeme de conduits membraneux, le
labyrinthe membraneux, logé dans un systéme detécagseux situé dans l'os
temporal, le labyrinthe osseux. Le labyrinthe meanbkux est rempli d’'un liquide,
I'endolymphe, tandis qu’'un autre liquide, la pémighe, occupe I'espace entre le

labyrinthe osseux et le labyrinthe membraneux.

L'oreille interne rassemble six organes réceptewnsis de cellules ciliées :
-I'appareil cochléaire, ou cochlée, organe de Boui
-I'appareil vestibulaire, organe de I'equilibratjoegroupant :
e Les trois canaux semi-circulaires et leurs ampoutps mesurent les
accélérations angulaires

 L'utricule et le saccule qui analysent les accéiéna linéaires
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Figure 17 : Anatomie de l'oreille interne et détailune spire de la cochlée en
coupe transversale. Vue rostrale de 'oreille dmit{d’aprés EVANS [28])

1. Appareil cochléaire et audition

1.1. Anatomie de la cochlée

La cochlée est la partie de l'oreille interne gacoit et transforme l'information
acoustiqgue destinée au systeme nerveux central.

Elle consiste en un cone central osseux, la colemaltour de laquelle s’enroule un
tube de 3,25 tours chez les carnivores domestidortsle diamétre des spires va en

décroissance.

Sur une coupe transversale (cf figure 18), ce talpparait divisé en trois
compartiments accolés :

-au centre se trouve le canal cochléaire. De settiangulaire, il est délimité par la
membrane de Reissner en partie supérieure, lasigeulaire et partie externe, la
membrane basilaire en partie inférieure.
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-en partie supérieure se trouve la rampe vestitalgui fait suite au vestibule et a la
fenétre ovale.

-en partie inférieure se trouve la rampe tympaniqueaboutit a la fenétre ronde.

MIE?’IOF"‘,L ‘/ “\
Canalis !

semicircilaris| posterior '1_ i "1 Ultriculus Nervus vestibularis
i Saccufus / Modiolus

OSseUs / |
a.tem.lw | “\‘ Vo

Nervus cochlearis

- Ductus cochlearis

Ampulla ossee /\/ S

Fenestra vestibuli™ ™

1 Ganglion spirale cochieae
Fenestra cochleae l‘\ ;

~ Helicotrema

Canalis spiralis cochleae

. Ductus cochiearis
\_ Paries externus ductus cochlearis

1Y
~ W,
N
\

Membrana /_z

. % ¥ 1
vesibitana ) - Organum spirale
Ganglion ) fs
coci%leae/ | Membrana spiralis
spirale f

basilaris

e

o ~ Scala tympani

Figure 18 : Représentation schématique d’'une coupmsversale (schéma du bas) a
travers un canal spiral de la cochlée (schéma dwhad’apres HUDSPETH [45])

Le canal cochléaire s’interrompt au sommer de lehi&e, laissant un orifice de
communication, I'hélicotréme, entre les rampesibakiires.

Les rampes tympaniques et vestibulaires sont resiptle périlymphe, dont la
composition est celle d’'un liquide extracellulai®est-a-dire riche en sodium et
pauvre en potassium (cf figure 19). La périlympbhead deux sources de production :

la source principale serait représentée par leategasculaire suprastrial qui produirait
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la périlymphe par ultrafiltration plasmatique ;daconde source de production serait
le liquide céphalo-rachidien qui communique avec réanpe tympanique par
I'intermédiaire de I'aqueduc cochléaire.

Le canal cochléaire contient de I'endolymphe dentdmposition est inverse de la
périlymphe et trés semblable a celle d’un liquidkeacellulaire, riche en potassium et
pauvre en sodium (figure 20). L’endolymphe sereddpite principalement par la strie

vasculaire.

Périlymphe
fenétre ovale
Na = 140 mM
K =5mM
Cl' =115 mM
290 mosm
0 mV

oreille moyenne

canal
cochléaire

fenétre ronde

Endolymphe
Na"=1mM

aaueduc cochléaire
K =155mM R
ClI' =130 mM sac endolymphatique

315 mosm cavité criinienne
+80 mV

Figure 19 : Composition chimique de la périlymphede I'endolymphe
(d'aprés Dussauge [24])

Légende :

A : ampoule des canaux semi-circulaires
RT : rampe tympanique RV : rampe vestibulaire &cale U : utricule * : canal de Hensen

La strie vasculaire est un tissu épithélial densenatabolisme trés actif, contenant un
réseau complexe de capillaires entourés de deugstygellulaires, les cellules
marginales et les cellules intermédiaires. Le paerendocochléaire, d’environ

+80mV, serait maintenu par I'intermédiaire de laestasculaire.
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Sanguin

Figure 20 : Les échanges ioniques dans la strie vagaire (d'aprés BLATRIX [86])

La membrane de Reissner apparait imperméable aiunsodt au potassium,

contrairement a la membrane basilaire qui laisspeaser librement ces ions.

L’organe de corti est un neuroépithélium qui repssr la membrane basilaire et fait
saillie dans le canal cochléaire. Il contient leButes ciliées sensorielles et représente
I'organe récepteur proprement dit. Ces cellulégesl sont situées de part et d’autre du
tunnel de Corti dont les parois sont constituéedale rangées de cellules rigides, les
piliers de Corti, s'appuyant I'une a l'autre paudesommet. Des cellules de soutien
complétent cet organe : cellules de Deiters, @dlule Hensen, cellules bordantes du
sulcus spiral interne.

Le liquide qui baigne le tunnel de Corti s’appaeecatla périlymphe. Elle provient de
la rampe tympanique, aprés passage a travers mestaegions de la membrane

basilaire.
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Figure 21 : Diagramme en coupe de I'organe de Catéins 'oreille interne de Mammifere
(modifié d’apres ALBERTS et al.[1])

Les cellules ciliées sont disposées de la baseoaumst de la cochlée en rangées

paralléles :
- une rangeée de cellules dites internes située &aie et le pilier interne ;

- trois a quatre rangées de cellules dites extesigSes au-dela du pilier externe.
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Figure 22 : Spire basale de la cochlée de cobayeracroscope a contraste de phase
(d’apres BAMONTE et coll. [5])

Les cellules ciliées internes et externes diffepamtleur forme et leur structure (figure

24). Leurs cils gréles traversent une fine lamieutgtire formée d’éléments cellulaires

divers étroitement soudés et constituant une bars&parant 'endolymphe et la

périlymphe. lls s’inserent ensuite d’'une fagcon ptus moins importante dans la

membrane tectoriale, qui est une structure glydépgoe rigide et fixe.

La base des cellules ciliées repose par lintermgsglides cellules de soutien sur la
membrane basilaire, structure élastique qui leursimet la vibration des liquides

endocochléaires
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Figure 23 : Morphologie comparée des cellules cdgde I'organe de Corti
(modifié in GALIFRET [30])

La cochlée est innervée par trois types de fibres :

-Les fibres afférentes sont les plus nombreuséas Eansmettent I'influx nerveux né

au pole inférieur des cellules ciliées vers lesamxyauditifs du tronc cérébral. Les

corps cellulaires de ces fibres forment le gangtlerCorti ou ganglion spiral. Elles se
distribuent aux cellules ciliées suivant deux fa#ex, le faisceau radial et le faisceau

spiral :
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» Le faisceau radial innerve les cellules cilicesrinés et représente 95% du
nombre total des fibres afférentes chez I'animddadtie cellule ciliée interne
est en contact avec une vingtaine de terminais@mgenses afférentes au
niveau de sa base et chaque fibre ne se distrinaaige seule cellule ciliée.

» Le faisceau spiral se distribue aux cellules cdiégternes et ne représente que
5% des fibres afférentes. Chaque fibre du faissp@al envoie des collatérales

a une dizaine de cellules ciliées externes diffi&en

Ainsi les cellules ciliées externes, qui représeini®% des récepteurs cochléaires, ne
sont innervées que par 5% des fibres du nerf carhléCe dernier véhicule donc

essentiellement des informations issues des cglhiliées internes.

-Les fibres efférentes sont beaucoup moins nombseurais elles sont tres ramifiées
et fournissent de tres nombreuses terminaisonanSgl’elles se distribuent aux
cellules ciliées internes ou aux cellules cilieatemes, elles appartiennent a deux
systéemes différents :
» Les fibres efférentes destinées aux cellules siliGeernes ont une distribution
spirale et établissent des synapses avec les filledes afférentes.
» Les fibres efférentes destinées aux cellules siliégternes sont de grosses
fibres a distribution radiale qui se ramifient etrhent de volumineux boutons

synaptiques a la base des cellules.

1.2. Fonction de la cochlée

Les vibrations arrivant par le systéme des ossstetstransmises a la cochlée grace
aux mouvements de I'étrier sur la fenétre ovales @Gouvements provoquent une
onde de pression dans la périlymphe de la rampgbuksre, qui se propage vers
I'apex de la cochlée.

Cependant seules les ondes de trés basses fréguenae grandes amplitudes
atteignent I'apex. Pour les fréquences moyenne<leuées, I'onde emprunte un

raccourci a travers la membrane basilaire. En &fatembrane de Reissner vibrant en
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phase avec la périlymphe, les vibrations se tratismiea I'endolymphe du canal
cochléaire et de celle-ci a la membrane basilaire.

L’'onde se propage donc le long de la membraneaiasilOr cette derniere s’élargit
régulierement de la base vers I'apex, son épaisaggmente également, tandis que sa
raideur diminue notablement. Il résulte de ce gnaidd’élasticité que la position du
maximum d’amplitude de cette vibration transverssgdedéplace en fonction de la
fréquence. Il est d'autant plus décalé vers la losé&a cochlée que la fréquence est

plus élevée.

Onde sonore

P Onde de propagation
-ﬁ])))))
S
B 100 Hz
asse
. ) ) fréquence = e
2 Maximum vibratoire ] Limite
1000 Hz vibratoire
*ﬂ})) Fréquence =
moyenne T
10,000 Hz
453)))))))) Hule - ——
équence
Lt Son
"”WD)} ,-| complexe -4, =
i,

Figure 24 : Représentations schématiques de |la @mation
de I'onde sonore le long de la lame basilaire
(d’aprés HUDSPETH [45])

C’est dans ces zones de vibrations maximales quaashiit alors I'excitation des
cellules sensorielles. Les sons aigus sont aingupea la base de la cochlée, les sons

graves a l'apex.
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Les mouvements d’'onde a l'intérieur du canal camihdesont en effet transmis aux
cellules ciliees par l'intermédiaire de la membrdgaetoriale. Celle-ci entraine un

mouvement de cisaillement radial en travers dedthlée et entraine une modification
de l'inclinaison des cils des cellules ciliées exés a partir de leur position de repos
(Figure 25).

1- Dépolarization des cellules sensorielles de l'organe spiral
Membrana tectoria

Epitheliocytus sensoriug pilosus
internus/externus

2- Cellules sensorielles de I'organe spiral au repos

Figure 25 : Représentation schématigue des mouvets@e la lame basilaire et de ses conséquences sur
les interactions entre la membrane tectoriale &$ kils des cellules sensorielles de I'organe dpira

(d’aprés HUDSPETH [45])
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Les cellules ciliées externes se contractent etfreatllocalement les propriétés
vibratoires de la membrane basilaire en réponsen& ftequence donnée. Cette
amplification localisée de la vibration donne auelldes ciliées internes leurs
propriétés optimales de sensibilité et de discratiam en fréquence.

Le mouvement des cils entraine une modificationadeésistance de la membrane
cellulaire, donc de la perméabilité ionique du pélgcal des cellules ciliees. Le
potentiel transmembranaire est de ce fait modulénetignal électrique proportionnel
a la vibration est créé.

Le passage de I'excitation des cellules ciliées uminaisons afférentes s’effectue
grace au médiateur chimique présent dans les Veésicynaptiques et dont la
libération est déclenchée par la dépolarisationcedlales. La nature de ce médiateur

est incertaine : il s’agirait d’'un acide aminécld@e glutamique.

2. Appareil vestibulaire et équilibration

Bien que les appareils cochléaire et vestibulairers topographiquement tres proches
et que leurs systemes liquidiens soient liés, paisdion anatomique et fonctionnelle
de ces deux appareils est nette.

L'appareil vestibulaire se compose de trois élésmaerimplis d’endolymphe : les
canaux semi-circulaires et leurs ampoules, l'utei@i le saccule.

Il donne a l'individu des informations sur la pasit de sa téte dans I'espace et sur ses
mouvements et joue un role essentiel dans le reaid I'équilibre.

L'anatomie de cet appareil n'est pas détaillée dangravail consacré uniquement a

I’audition.

D. LES VOIES NERVEUSES DE L’AUDITION [22] [53] [60]

Tout le travail du systeme auditif est de transferriénergie des ondes sonores
captées par l'oreille externe en un influx nervéamné dans l'oreille interne et décodé

au niveau de l'aire auditive du cortex cérébral.
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Ainsi I'information nerveuse auditive prend naissamau niveau des cellules ciliées de
I'organe de Corti situé dans la cochlée. Les pabtnt’action doivent rejoindre les

centres de l'intégration corticale situés dansd'auditive (cf. figure 27).

Auditory
radiations

& Cellules ciliées
B . Nerf auditif

E | Lemnisque lateral

C - Noyaux cochléaires F : Colliculus caudal

D : Corps trapezoide G Corps géniculé medial

Figure 26 : Les voies nerveuses de l'audition
(Mahew and Washbourne,[53])

Les nerfs cochléaires, dont les axones ont leuamaolans le ganglion spiral, ont leur
extrémités dendritiques en contact avec la baseelades de I'organe de Corti. lls
font synapse avec les noyaux cochléaires dorsawerdtaux, situés dans le bulbe
rachidien.

Les axones des nerfs cochléaires décussent en itdagdr rejoignent les noyaux
olivaires accessoires soit directement soit en anpnt les corps trapézoides. Le
lemnisque latéral et le collicule caudal sont etesuiaverseés.

Un second relais synaptique s’effectue dans leathas avec les noyaux du corps
géniculé Médial.

Enfin les fibres formant les voies auditives cdnstnt les radiations acoustiques. Elles
remontent le lobe temporal et se projettent swoldex auditif au niveau des gyrus

sylvien et ectosylvien. Les aires auditives du esortérébral sont situées sur le lobe
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temporal et occupent la face externe de I'hnémisgph@®n décrit une aire auditive
primaire et une aire auditive secondaire plus eeteLes neurones de l'aire auditive

primaire sont sensibles a une plage d’'intensit@oplus étroite que ceux de l'aire
auditive secondaire.

Cortex auditif .aigbs-
" //'graves"

Radiations acoustiques

3e NEURONE

¢ Commi ssure supra-optique
inférden de-GUDDEN) ?

S
- @“} u Corps genouillé médial
L | g

‘{lﬁ .:‘-v‘ Collicule caudal

2e NEURONE

ﬁ' @..._Noyau du lemnisque latéral
Noyaudy VI Stries acoustiques

&
Ny

foyau cochléaire dorsal

Nerf <<—MNoyau cochléaire ventral

w cochléaire &""—"g‘
= W,
= A Nerf
= ~— hléai
Toyau dorsal cocnleailre
}du Corps trapézoide AN
Noyau ventral N
anglion spiral _r—-—""_‘%
B i

Figure 27 : les voies sensorielles de I'auditionddrés
MONNEREAU [60])
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DEUXIEME PARTIE:

LES DIFFERENTS TYPES DE
SURDITES ACQUISES CHEZ LE
CHIEN
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|.  CLASSIFICATION DES SURDITES

La surdité est un état pathologique caractérisauparperte partielle ou totale du sens

de I'ouie. La surdité peut étre classée selontéres :

le déterminisme de la surdité

le moment d’apparition,

la gravité (partielle ou totale)

la symétrie (unilatérale ou bilatérale)

I'origine (centrale ou périphérique)

I'étage anatomo-fonctionnel atteint : surdité @gmsmission ou de perception.

1. Classification en fonction du déterminisme et de #ge d’apparition de

la surdité

Chez le chien on décrit surtout des surdités hixiéels et congénitales, qui ne nous
intéressent pas dans cette étude, et des surdij@ses en général d’apparition plus

tardive.

Contrairement a ce que I'on observe chez 'lhomiegistence de surdité héréditaire a
apparition tardive n’est pas prouvé chez le chiman qu’une surdité de perception
tardive d’origine idiopathique ait été décrite clezavalier King Charles de deux ans,
laissant suggérer un mécanisme héréditaire. NonsidiErerons dans cette étude que

des surdités a apparition tardive sont acquises ciitte espéce.

La surdité congénitale acquise peut résulter defonmahtions, d’infections ou de
toxicité intra-utérine, ou d’anoxie, mais cela eegtlativement rare. Bien que quelques

cas aient eté décrits nous ne nous Yy intéresspaesndans cette étude.
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2. Classification en fonction de l'origine de la surdié

2.1. Les surdités centrales chez le chien

Chez le chien, les surdités centrales sont raraesefiet, d’'une part une surdité
unilatérale totale d'origine centrale parait im@ge car les voies nerveuses de
I'audition recoivent, apreés les noyaux cochléaingsntraux, des informations

provenant a la fois des deux oreilles.

D’autre part, une surdité bilatérale d'origine calet ne peut étre provoquée que par
une lésion d'une portion suffisamment importantérdac cérébral, ou par une lésion
bilatérale du cortex auditif, mais alors d'autregmes cliniques sont associés a la

surdité (la surdité passant alors inapercue datableau clinique).

2.2. Les surdités périphériques chez le chien

Elles représentent I'essentiel des surdités qureseontrent chez les Carnivores

domestiques. Elle se caractérise par des lésidres [reille externe et la Cochlée.
On retrouve en effet comme type de surdités périghés, principalement :

» la surdité héréditaire congénitale de perceptigie:est tres souvent liée a un
déterminisme génétique reposant sur des genegyaepiation qui sont a l'origine du

blanc dans la robe des animaux

* La surdité acquise abiotrophique de perception :yoretrouve les causes
suivantes : [l'ototoxicité et la presbyacousie dsslament, puis les
traumatismes sonores liés au bruit, les otitesniete ou les méningites, les
traumas céphaliques.

» la surdité acquise abiotrophique de transmissiefie: fait suite a des otites
chroniques externes et/ou moyennes, ou a des drcpsoduction de cérumen

dans le méat acoustique externe.
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3. Classification en fonction de I'étage anatomo-fonginnel atteint

Les surdités peuvent étre dues a une atteintaude tes trois parties de l'oreille, elles
sont donc classées en fonction de I'étage attBems le tableau | nous pourrons ainsi

voir les différentes causes possibles de ces gsrdit

* La surdité de transmission
Les surdités de conduction sont dues a une maupespagation de I'onde sonore au

niveau du canal auriculaire externe ou au nivedtodslle moyenne.
Ces surdités sont en général acquises et d’appatérdive.

Les surdités de conduction apparaissent quandrduitauditif externe est obstrué,
guand la membrane tympanique est amincie ou pego@ad la chaine ossiculaire est
abimée ou sclérosée ou quand il y a une perte apliamce du vestibule ou de la
fenétre ronde. De méme quand l'air contenu dansgille moyenne est remplacé par
un liquide (pus) ou quand la trompe d’Eustachebesiche, la propagation de I'onde

sonore ne peut plus se faire.

e La surdité de perception
La déficience auditive dite de perception est li@asne atteinte de l'oreille interne,
souvent des cellules ciliées, ou des voies senissride I'audition. La conversion des

ondes mécaniques en stimuli électriques puis lendaction sont perturbés.

Il peut exister une distorsion dans les fréquematsntes en fonction de la portion de
la cochlée touchée. De plus la conduction osselest dlaucun secours et la surdité

peut étre totale.

Ainsi les surdités de perception se divisent edis:s :

- endocochléaire lors d’atteinte de la cochlée ;

- rétrocochléaire périphérique lors d’atteinte @@adrtion proximale du nerf cochléaire
jusqu’a son entrée dans le tronc cérébral ;

- rétrocochléaire centrale lors d’atteinte soitlagortion centrale du nerf cochléaire,

soit des voies nerveuses centrales de I'audition.
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* Les surdités mixtes
Elles correspondent & une déficience auditive t@suld’une atteinte de perception
associée a une atteinte de transmission. Elles sxinémement fréquentes, soit
associant deux étiologies, une de transmissiomete perception, soit correspondant

a une entité causale unique atteignant les detessdiappareils.

Cependant, la complexité du tableau fonctionnedaegravité résultent toujours de la
participation de l'appareil de perception, le factéransmission n’apportant qu’un

coefficient « perte d’intensité » égale quelle goé la hauteur et la puissance du son.
Dans la suite de I'étude, les surdités mixtes deotassées parmi les surdités de

perception.

Tableau | : Les différents types de surdité et ladtiologie (d'apres SIMEON et MONNEREAU [76])

Otites externes et/ou moyennes Méningite et/ou endwlite
Ototoxicité Ototoxicité
Chirurgie de l'oreille externe et/ou moyenne Traum#sme acoustique
Malformations congénitales concernant les Dégénérescence héréditaire des structures
oreilles externe et/ou moyenne cochléaires = surdité endocochléaire
Tumeurs auriculaire Hypothyroidie
Presbyacousie Surdité idiopatique du cavalier King Charles de

deux ans

Tumeurs du tronc cérébral

Tumeurs de I'angle ponto-cérébelleux

Défaut de vascularisation artérielle de la cochlég

Presbyacousie
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.  LES CAUSES LIEES A L'APPARITION DES SURDITES DE
TRANSMISSION

Les surdités de transmission sont dues a un dééacwnduction vers l'oreille interne

des ondes sonores aériennes par l'oreille extefoe ¥oreille moyenne.

1. Pathologie empéchant la conversion mécanique dedide sonore

1.1. Perte de compliance de la membrane tympanique [68b]

La rupture plus ou moins totale de la membrane anitue peut avoir différentes

origines :

» Origine iatrogéne, consécutive par exemple a létion d’'un corps étranger
ou a l'introduction d’outils dans le conduit aufigkterne sans visibilité

» Origine traumatique par un corps étranger par eli@mp

» Origine infectieuse entrainant une otite externepmyenne, pouvant souvent

étre la cause de dégats irréparables de la memtyrapanique.

En ce qui concerne les perforations du tympanauit fnoter que la perte auditive

engendrée est proportionnelle a l'aire de la pgetsubstance et dépend de la position

~

de la lésion.

Photo 1 : Rupture tympanigue suite a I'emploi d'woton-tige, poussé trop loin dans le
conduit horizontal (d'aprées GOTTHELF [35])
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La perforation de |&ars flaccidaou celle de la partie ventrale deHars tensantpeu
d’effets sur l'audition. La perforation de la partantérieure a plus de conséquences,
mais c’est la localisation postérieure qui entraiee pertes les plus marquées, de
méme que les perforations en « haricot » autoua dgrie malléaire ou la disparition
totales de la membrane tympanique. En effet, ceierié empéchent le tympan de
fonctionner, les vibrations I'attaquant aussi lsen sa face interne, par l'intermédiaire
de l'orifice Iésionnel, que sur sa face exterdesnirésulte une exclusion fonctionnelle
plus ou moins importante du systeme ossiculairevgitidiminuer I'amplitude de ses

mouvements : cette surdité peut atteindre 40 dBedie.

1 — Perforation de lapars flaccida;

2 — Perforation de la partie ventrale de lgars tensg

3 — Perforation de la partie antérieure de la membane tympanique ;
4 — Perforation de la partie postérieure de la memiane tympanique ;
5 — Vaste perforation en « haricot » ou destructiototale.

Figure 28 : Représentation schématigue des difféenites de perforation possibles
pouvant atteindre la membrane tympanique, ici, daréille gauche
(D’aprés PORTMANN [69])
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Néanmoins la membrane tympanique cicatrise trés bBasque le processus
responsable de son altération est contrdlé, la @artitive est donc réversible si elle
est due uniquement a une atteinte de la membramgatyique, ce qui est rarement le

cas en pratique.

1.2. Pathologies affectant les osselets auditifs

Les pathologies touchant les osselets auditifs smivent la conséquence de

complications d’otites moyennes provoquant soit :

* une perte de mobilité de la chaine ossiculaire,qoé#rose des osselets lors
d’otite moyenne ou érosions des osselets lors destéatome, qui peut étre la
conséquence de l'infection, du relarguage d’enzymesle la pression exercée
par la masse croissante

* une perte de connexion entre la chaine ossicudail@ fenétre vestibulaire par

perte d’élasticité des fenétres vestibulaires ahl&aires lors d’otite moyenne.

2. Pathologies obstructives

L’'obstruction ou l'occlusion peut étre située aveadiu du conduit auditif externe ou de
la bulle tympanique. Les otites externes, les ti@yennes et les tumeurs de l'oreille
externe et de I'oreille moyenne peuvent causersdedités de transmission, qui sont
en général partielles. Ce type de surdité est ddficile a reconnaitre sauf s'’il s’agit

d’'un processus sévere bilatéral.

2.1. Accumulation de substance§l10] [15] [38] [55] [67] [68]

Les accumulations de substances dans le condutifamd de la bulle tympanique
peuvent causer des pertes auditives plus ou mipsertantes mais rarement totales.
Elles ont pour conséquence de perturber la cormlu@erienne des sons a travers

I'oreille externe et/ou moyenne.

53



 Bouchon de cérumen, corps étranger, otite externe

Les touffes de poils si elles sont en contact aopgn peuvent se comporter comme

des corps étrangers. Les autres corps pouvantr et@rs le conduit auditif externe

sont de tous types, le plus souvent il s’agit daridéségétaux (épillet)

Photo 2 et 3 : Accumulation de poils et de cérunwstruant le canal horizontal au niveau du tympan

(ENVL)

Photo 4 : Epillet avec cérumen et érythéme du coitduditif externe chez un chien
(d'apres HARVEY, HARARI et DELAUCHE [39])
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L'automédication avec des poudres ou des lotioremémplement a usage non
vétérinaire, peut étre a l'origine de la formatida bouchons, qui se comportent

comme des corps étrangers.

Les otites externes entrent dans cette catégads lbe I'accumulation de fluides, de
débris, ou de substances meédicamenteuses dans ntluitccauditif externe et
provoquant une réduction de son volume. Les exsualatruent préférentiellement la
partie verticale du conduit auditif externe, cardeenier est plus riche en annexes que

la partie horizontale.

+ Otites moyennes

L'otite moyenne est une inflammation des tissusl’deeille moyenne ; elle est

toujours secondaire. Elle survient lorsque les misoaes de défense de l'oreille
moyenne sont altérés. Ces mécanismes sont au nodwrérois : I'apparell

mucociliaire, qui tapisse la caisse du tympan, gérame élimination mécanique des
corps étrangers et des germes ; I'épithélium §#ata recouvrant produit des
lysozymes qui interviennent dans la réponse priemaifinfection; enfin, le surfactant
de la trompe auditive maintient une lumiére suffisaau passage d’air, et donc au

drainage de la bulle tympanique.

Chez le chien les otites moyennes surviennent aaoesl pres 16% des otites externes

et dans 50 a 80% des otites externes chroniques.

Le plus souvent lors d’otite moyenne, les exsudaies organismes pathogéenes sont
drainés dans l'oreille moyenne depuis le conduditfuexterne a travers le tympan
érodé et sont capturés dans la portion ventrala delle tympanique ou la réaction
tissulaire inflammatoire débute. Le cycle de l'arfimation, I'ulcération, l'infection et
la formation de tissu de granulation provoque latrdetion de I'os sous-jacent. Les
exsudats et les fluides présents dans l'oreille anag peuvent s’échapper dans le
conduit auditif externe a travers le tympan lésg gkadient de pression des fluides et
la sécrétion accrue de mucus empéchent la membyaypanique de se régénérer, et

55



permettent ainsi les surinfections. La conducti@riemne normale des sons est
amoindrie, I'acuité auditive a détecter des somgisidiminue. Les fluides présents
dans l'oreille moyenne amortissent les sons, ce typtites moyenne est en général

responsable d'une perte d’audition de 20 a 30dB.suadité n'est en général

soupconnée que lorsque l'otite est bilatérale.

2.2. Effet de masse

Lors d’effet de masse, la conduction aérienne dede® sonores ne peut plus
s’effectuer correctement. L’origine de cette massktrés variable et en général on

peut observer un petit volume du conduit auditteexe.

» Otite externe chronique sévére ou proliférativg15] [38] [55] [67]

Une otite externe correspond a une inflammatioméigu chronique de I'épithélium
du conduit auditif externe. C’est la pathologie rdile la plus courante chez les

carnivores domestiques.

Lors d'otite externe, le microenvironnement du aghdauditif se modifie : la
température et I'hnumidité augmentent, le pH devizagique, le cérumen s’appauvrit
en lipides, l'activité des glandes cérumineusessé&bacées augmente, celles-ci
deviennent alors hyperplasiques voire kystiquesitteCdanyperplasie est aussi
responsable d’'une sténose rapide du conduit awitérne par €paississement de sa
paroi. Elle est précoce et intense chez le Cocker,qui explique la fréquence

d’apparition des otites dans cette race.

L’épiderme du conduit auditif externe réagit prémoent a I'inflammation lors d’otite
externe en augmentant son taux de renouvellemergnet’épaississant : c’est
I'nyperplasie épidermique. Il existe de plus dedifications de kératinisation. A ce

stade, les modifications sont réversibles.

Le derme présente ensuite un infiltrat inflammatat un cedeme. Cette réaction est

réversible dans sa phase précoce.
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S’ensuit une fibrose du derme, en cas d’inflamnmatibronique de I'épithélium. c’est
le mécanisme principal, responsable d’'une impagtahininution de la lumiére du

conduit auditif externe chez 40% des chiens de aate que le Cocker Spaniel .

Dans les cas trés chroniques une ossification dmealgeut avoir lieu. Elle peut
atteindre le cartilage, elle est d’apparition teedi Tous les processus précédents
modifient la micro-anatomie du conduit auditif, g oi tend a s’épaissir, a perdre de
son élasticité, et ce de maniere irréversible.umiére du conduit auditif se réduit :

c'est la sténose secondaire du conduit auditif.

L'otite externe est considérée de dernier stadendjde conduit auditif vertical est
collabé, sténosé ou occlus en conjonction avecinfieetion chronique de l'oreille

externe ou moyenne.

Hyperplasie des
glandes apocrines

Augmentation du velume de tissu mon ¢

Hyperkératose Fibrose

— L~

Féduction de la lunuére du canal

Angmentation de "humidite

= r . -
“ S, I
s

Prolifération microbienne Inflammation
M"\. /f-"
W Y
™ Otite externe chronique 4
|~ \

Figure 29 : Organigramme résumant la progressiorude otite externe
(d'aprées HARVEY, HARARI, DELAUCHE [39])
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Photo 5 : Hyperplasie cutanée au niveau de I'antgiboutissant a une sténose du méat
acoustigue externe chez un Lhassa-Apso atopique
(d’aprésMARIGNAC [55])

La conséquence de ces changements est donc uméigadiu diametre luminal, suite
a I'épaississement des tissus mous bloquées paatdkages. L’humidité et la chaleur
qui accompagnent l'inflammation contribuent & augtee 'humidité locale. Ces
altérations du micro-environnement auriculaire &ngnt une maceération de surface et
la création d’'un milieu favorable au développementrobien, lui-méme inducteur

d’'une réaction inflammatoire.

Les otites externes du Chien ont une étiologie ifaatbrielle, a travers laquelle on
distingue des facteurs prédisposant, déclenchardrpétuant. Le tableau Il ci-dessous

nous présente ces différents facteurs.
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Tableau |l : Facteurs a l'origine d’otites externeshez les carnivores domestique

(d’apres PIN [68])

Parasites

(Otodectes cynotis, Demodex canis
Sarcoptes scabiei, Trombicula
automnalis...)

Conformation de l'oreille
,- oreilles tombantes
- hypertrichose auriculaire

- sténose du conduit auditif

- importance des glandes cérumineuses

Bactérie

(Staphylococcus intermedius,
Pseudomonaspp, Proteus
mirabilis, Streptocoques béta-
hémolytiques...)

Corps étrangers

(épillets, poils)

Influence des conditions climatiques
- influence de la température

-humidité excessive / baignades répété

Levure
(Malassezia sp. ,Candida albican:s

ES

Phénomenes allergiques :

-dermatite atopique / allergie
alimentaire

-dermatite de contact / DAPP )

Excés de production de cérumen
- idiopathique (rare)

-maladies sous-jacentes (hypersensibili
défaut de kératinisation)

Remaniements inflammatoires

(Epaississement cutané, Exagérafol
_ des plis, Ulcération, Edeme,
[Syperplasie des glandes sébacées c
cérumineuses, Fibrose, Calcificatipn

du derme)

Désordre de la Kératinisation
-séborrhée idiopathique
-adénite sébacée granulomateuse

- dermatose répondant a
'administration de zinc ou de
vitamines

Traitements inadaptés
- manipulations traumatisantes
- produits irritants

- surinfection par altération de la flore
normale

Altérations du tympan et de
I'oreille moyenne

(Diverticule, Cholestéatome, Otite
moyenne)

Micro-organismes

(dermatophyte)

Obstruction du conduit auditif externe
- kystes
- granulomes

- tumeurs

- polypes

Dermatites auto-immune

Maladie systémique
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- pemphigus foliacé, érythémateux opi-fievre

vulgaire _ _
- immunosuppression

-lupus érythémateux systémique ou

cutané - maladie débilitante

Virus (maladie de Carre)

Néoplasmes et polype
inflammatoires

- papillome

- carcinome épidermoide

- adénome ou carcinome sébacé

- adénome ou carcinoma cérumineu
- fibrome ou fibrosarcome

-polype nasopharyngé

* Tumeurs du conduit auditif externe[71] [55]

Les tumeurs du conduit auditif externe sont rae#les peuvent se situer autant au
niveau de la portion verticale gqu’horizontale dundoit auditif externe, les plus
fréequentes étant les tumeurs des glandes cérunema@ides carcinomes des cellules
squameuses. Le tableau I, ci-dessous, indique piescipaux types tumoraux

rencontrés.

Les signes clinques associés a ces tumeurs congoresouvent des suppurations, du

prurit et des douleurs auriculaires, alors quesyesptomes nerveux sont rares.
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Tableau Ill : Les tumeurs du conduit auditif les pk fréquentes chez le chien [55]

Papillome Epithelioma spinocellulai
Adénome sébacée Epithelioma basocelluldire
Céruminome bénin Carcinome sébacé

Fibrome Céruminome malin
Fibrosarcome

Les tumeurs bénignes n’intéressant pas la bullepaymque. Pour les tumeurs
malignes les métastases sont rares. La morphottegiges tumeurs est généralement

celle d’'une masse surélevée, parfois ulcérée, lgirae le conduit auditif externe.

» Les tumeurs de 'oreille moyennd55]

Les tumeurs de l'oreille moyenne des carnivored pen fréequentes (certainement

sous diagnostiquées) et peu de cas sont rappamédallittérature.

Chez le chien, les principales tumeurs malignebodeille moyenne sont les tumeurs
papillaires (sarcomes, carcinomes, épithéliomedes),adénomes, les fibromes. Les
tumeurs papillaires sont ainsi des tumeurs de reifft® nature qui présentent a leur
surface des bourgeons analogues a des papillegitogieées (elles sont quelques fois

confondues a tort avec les papillomes).
Les céruminomes (bénins ou malins) sont ainsiftéegiemment diagnostiqués.

De maniere générale les signes clinques, assoclaspaésence d'une tumeur de
I'oreille moyenne, sont ceux d’une otite moyennecaune othorrée et une irritation ou

une douleur auriculaire.
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e Le choléstéatome

Il s’agit d’'un kyste épidermoide limité par un é&@lium squameux stratifié et
kératinisé. Ce kyste se développe lentement pamadation progressive de lamelles

de kératine. Cette Iésion est souvent associée atite externe chronique.

C’est une affection rare, puisqu’elle représentd@ren 11% des cas d’otite moyenne
chez les chiens. Elle s’observe chez des indiviallent de 18 mois a 9 ans. Le
cholestéatome est une Iésion congénitale lorsge’'iléveloppe a partir de quelques
cellules embryonnaires anormalement présentes ldaocavité tympanique. Il peut
aussi apparaitre secondairement a une perforationtydhpan ou lorsqu’'une
invagination de la membrane tympanique adhérenmaulqueuse de I'oreille moyenne

lors d’'une inflammation.

On constate généralement une otite externe chrerdgec une sténose du conduit
auditif, des difficultés a manger sont rapportéesedire en relation avec une douleur
de larticulation temporo-mandibulaire. Le choledtéme est toujours une lésion

agressive de l'oreille moyenne, a différencier eseurs.

* Le granulome a cholestérol

Il s’agit d’'une entité pathologique différente dinolestéatome auriculaire. Le
granulome a cholestérol est tres rarement localiégreille moyenne du Chien. C’est
une lésion non-néoplasique caractérisée par unemadation de lamelles de
cholestérol et de ses esters. Ces composantsergsisia phagocytose et entrainent

une réaction tissulaire d’encapsulation, comme fgBICOrps étrangers.

Chez l'enfant, les granulomes a cholestérol appseat comme une séquelle
d’hémorragie mastoidienne et le cholestérol accénreprésente les résidus des
membranes cellulaires des globules rouges. La géthe a été reproduite
expérimentalement chez le Singe, par obstructionude auditif, ce qui modifie la

pression de I'oreille moyenne et cause des ruptigasapillaires et des hémorragies.
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3. Traumatisme chirurgicale

La prise en charge chirurgicale des otites extes@@sres est souvent accomplie par
ablation totale du conduit auditif externe, asseéi@ine ostéotomie latérale de la bulle
tympanique ou TECA-LBO (Total Ear Canal Ablatiortlwiatéral Tympanique Bulla
Osteotomy). Cette intervention est envisagée l@dgs autres traitements échouent a
résoudre I'otite externe, ou si la lumiére du canduditif externe est occlue par un
épithélium hyperplasique ou un processus néoplasige but de la TECA-LBO est de
retirer tous les tissus pathologiques du conduiitduet de I'oreille moyenne,
permettant un drainage du site chirurgical, etlifaot sa guérison en minimisant
I'apparition potentielle de complications infects®s ou inflammatoires. Cependant, le

nombre important de complications montre que legsurarement atteint.

Les études realisées sur les capacités auditivessdehiens montrent que des déficits
auditifs modérées a tres importants sont préseisz les chiens qui présentaient une
audition normale avant la chirurgie, le retrait ldemembrane tympanique et des
osselets est la cause primaire de surdité apresAIHBD, mais il est également

possible gqu’un traumatisme direct touchant le ladblye osseux soit responsable d’'une

surdité qui dans ce cas serait de réception.

Néanmoins, la perte auditive secondaire a cesvigniéons, bien que significative, doit
étre appréhendée comme étant de seconde imporfaneeaux bénéfices de la
chirurgie par la levée de la douleur et les aubreblémes liee a une otite chronique.
De plus, un certain nombre de chiens atteints td’@inroniques peuvent étre atteints

de déficits auditifs antérieurs a la chirurgie.

Le traitement de choix consiste en la pose d’'unéhpse auditive. Un essai de pose de
prothése auditive en titane au sein de I'os pdrgdache a été réalisé chez le chien
ayant subi une TECA-LBO bilatérale. Le chien n'avplus de tracé de PEA
(Potentiels Evoqués Auditifs) méme a l'intensite 7edB SPL. Apres la pose de la

prothése son seuil d’audition était de 30 dB SPL.
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. LES CAUSES LIEES A L'APPARITION DES SURDITES DE
PERCEPTION

Les surdités de perception résultent d’une atteleteprocessus de transduction et de
transmission nerveuse de linformation auditivele&l correspondent donc a un
dysfonctionnement des terminaisons nerveuses deothlée, du nerf cochléo-
vestibulaire ou d’'une partie des voies auditivesaeminent dans le tronc cérébral

vers les hémispheres cérébraux.

1. L'ototoxicité [43] [54] [58] [88]

L'ototoxicité d'une substance désigne sa propensiomffecter les fonctions de
I'oreille interne : une molécule ototoxique provequne rigidification des cils

vestibulaires et cochléaires, qui deviennent narctionnels, et une destruction des
cellules nerveuses par augmentation de leur peititégbceci se manifeste par un

syndrome vestibulaire périphérique et un déficditiu

L'ototoxicité est accrue lors d’administration ysique concomitante a une

insuffisance rénale, qui ralentit I'élimination dasncipes actifs.

Le tableau IV Nous résume les principales molécolesxiques.
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1.1.

Molécules contre-indiguées (cf tableau 4)

Tableau |V : Principaux agents ototoxigues (MANSFIE.D [54])

Cisplatine

Streptomycine Polymixine B
Gentamicine Colistine
Kanamycine Erythromycine
Néomycine Chloramphénicol
Ethanol Acide Ethacrinique
Chlorexidine Furosémide
Chlorure de Benzalkonium Bumétanide

Quinine

Salicylates

Propylene Glycol

Arsenic

Mercure

Détergents




» Traitement par voie locale
Lors de traitement topique, l'oreille interne pétte atteinte par les fenétres ronde et
ovale : c’'est le cas lorsqu’un principe actif ediministré dans le conduit auditif
externe alors que le tympan est perfore, ou dineete dans la bulle tympanique. De
plus le passage des principes actifs est facdi® d’otite moyenne, car l'inflammation

rend les membranes de ces fenétres plus perméables.

Le choix du topique devra donc toujours étre raigorcar, paradoxalement, de
nombreuses spécialités auriculaires contiennent rdekcules ototoxiques : les
aminoglycosides, les polymyxines, le chloramphdnicla chlorhexidine, les

préparations alcoolisées et iodées sont contrepiédi si I'intégrité tympanique est
douteuse. Les céruminolytiques devront étre évitd'gxception de ceux composés de

squalene.

» Traitement par voie systémique
Lors de traitement systémique, l'oreille intern¢ a&tteinte par voie hématogene. Ce
mode d’administration inclut les traitements pouaudtes indications que [l'otite
moyenne ; ainsi le cisplatine, les salicylateslagts une moindre mesure le furosémide

présentent un potentiel ototoxique.

1.2. Manifestations de I'ototoxicité

Les effets d’'une molécule ototoxique sont tres aldds et peu prévisibles, car ils
dépendent de plusieurs facteurs : molécule, dosgéed du traitement, voie

d’administration, affections associées.

Certaines données permettent cependant de s’ariente
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* Toxicité cochléaire

Les signes cliniques de Iésions cochléaires sofficiis a déterminer chez les
carnivores domestiques et passent souvent inapguegs’'a ce que I'animal soit
complétement sourd. Certains animaux traités aescathinosides peuvent présenter
un déficit partiel de l'audition qui ne sera jamaiétecté. Il est en effet difficile

d’évaluer I'audition d’un animal en pratique vét&ire courante.

Cependant les propriétaires attentifs peuvent rgonear que ce dernier répond de
moins en moins bien a un stimulus auditif : il Beond plus a son nom ou a un ordre
connu, il ne réagit plus a un bruit qui lui étadtuptant familier tel que les bruits des
croquettes dans la gamelle ou de la voiture dur@igre. L’animal ne se réveille plus
suite a un stimulus sonore, il est nécessaire tieuleher pour cela. Un comportement
inhabituel, tels que des aboiements intempestifarmihyperactivité, peut apparaitre.
Cela pourrait s’expliquer par I'audition de signaonores liés au dysfonctionnement
cochléaire comme un sifflement ou un tintement ellta, ce qui le désorienterait. La

gualité de la voix peut aussi étre modifiée.

Le vétérinaire, lors d’'un examen clinique soignepeyt noter une altération ou une
perte du réflexe d’orientation. Aprés une stimalatstrictement auditive par un sifflet,
par la voix, en claguant des mains ou en déclenamaroruit familier a I'animal, le
praticien observe l'animal et juge s'il a détermil@ source du son émis. Les
mouvements des oreilles marquant I'attention podéen bruit peuvent disparaitre ou
survenir de fagcon impromptue. Si un audiogrammeréaisé, un déficit auditif pour

les hautes fréquences est observe.

* Toxicité vestibulaire

Chez l'animal, les symptébmes vestibulaires sons ghciles a reconnaitre que les
symptomes cochléaires. Cependant le rattachemesnsytaptdmes observés a une
cause toxique est moins évident pour les attewveetibulaires que pour les atteintes

cochléaires.
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L’atteinte vestibulaire est souvent plus précoce katteinte cochléaire. Elle se traduit
par une inclinaison de la téte, des troubles dgulldre, une ataxie plus ou moins
sévere, pouvant étre accompagnée par un nystaghiaxie est en général
irréversible. Cependant, si le traitement a ététarprécocement, des mécanismes d’
adaptation peuvent intervenir par I'intermédiaiee réperes visuels et des sensations
proprioceptives profondes qui renseignent I'indivisur sa position dans I'espace et
ses mouvements. L'adaptation est meilleure chezeleses animaux que chez les

animaux plus ageés et la « guérison » peut preridsgeprs mois.

1.3. Action de quelques principes actifs

L’ototoxicité de la gentamycine est mixte, maieakteint plutét la cochlée par voie
systémique, et plutbt I'appareil vestibulaire parievtopique. La tobramycine et
I'érythromycine provoquent une atteinte mixte. Latregtomycine atteint
exclusivement le vestibule. La néomycine, la kananeg et 'amikacine atteignent
préférentiellement la cochlée. La polymyxine B iattela cochlée. Enfin, les

manifestations ototoxiques des antiseptiques losankle plus souvent Irréversibles.

2. L'otite interne [11] [38] [55]

Il semble qu’il existe une trés forte associatiotre otite interne, otite externe et otite
moyenne. C’est pourquoi, la cause la plus probdhiee otite interne est I'extension

d’'une otite moyenne, elle-méme résultant d’'unes@xterne.

Les otites moyennes provoquent des modificationghob@giques de la fenétre
cochléaire avec une inflammation de cette dern&ssociée a une infiltration de
cellules inflammatoires vers la rampe tympaniqueypgquant une destruction directe

des structures de I'oreille interne (cochlée ef nechléaire).

Les otites internes se traduisent par une sur@itpedception endocochléaire partielle
ou totale, accompagnée dans la plupart des cas dyumdrome vestibulaire

périphérique (téte penchée, nystagmus, strabistaeeasymétrique, chute...) ce qui
fournit des éléments supplémentaires au diagnastiecyent difficile a établir en cas
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d’atteinte unilatérale. Des vomissements et uneexi® sont également frequemment
décrits. Si des autres structures nerveuses darle pétreuse de I'os temporal sont
associées, on peut alors une paralysie du nerélfati un syndrome de Claude

Bernard Horner.

Une complication des otites moyenne et interne @& I'extension au cerveau a
travers I'os temporal, par migration de bactériesldng des voies nerveuses et
vasculaires, ou par dissémination hématogene, pbyravoquer des méningites, des
encéphalites ou des abces. Cette extension carepdiprs la surdité par un élément

central.

3. La presbyacousig4]

Il s’agit d’'un déclin, bilatéral et presque syma@tie, de la fonction auditive lié au
vieillissement, associé a de nombreux types deodgibnnement du systéme auditif,
et qui ne peut pas étre rattaché a une originen@tique ou génétique, ou résulter de

conditions pathologiques.

La presbyacousie s’expliquerait par I'activité ppanente de I'oreille, ne connaissant
aucun repos, associée aux effets cumulatifs queargent avoir des facteurs
héréditaires, certaines maladies, le bruit, lesnsg®totoxiques, et peut-étre des

facteurs environnementaux et alimentaires.

Bien qu’il s’agisse d'un désordre progressif, lanigue de la presbyacousie est
souvent déroutante puisque les propriétaires damin atteints rapportent
généralement une surdité d'apparition soudaine.efet, leur animal parvient a
compenser cette perte auditive de maniere habisguja ce qu’elle soit totale et la

compensation alors impossible.

Il existe quatre types distincts de presbyacousez ¢tHomme, ces dernieres semblent

adaptables a I'animal de compagnie :
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» Sensorielle : elle est caractérisée par la pertecelkules ciliées et la
dégénérescence de l'organe de Corti. Ces changerdentennent évidents
vers 12 ans et se retrouvent surtout a la base cechlée.

* Neurale : elle est caractérisée par la dégénérescenmaire d’éléments
neuraux, dont les cellules du ganglion spiral stfleres du nerf cochléaire,
apparaissant des 5 ans, et touchant surtout ladeasecochlée. On observe une
perte de cellules nerveuses et une augmentatindbnsité des cellules gliales
a la fois dans le noyau cochléaire ventral et ganccochléaire dorsal chez les
chiens de plus de 10 ans.

» striale ou métabolique : elle est caractériséd’amophie de la strie vasculaire.
Elle est sévere en région apicale et extréme eiorrégasale du conduit
cochléaire, avec un amincissement et un rétrécmserdes structures, et
associée a une perte partielle ou compléte desasanges cellulaires.

* Meécanique : elle est caractérisée par des chandgerdans la structure et les
propriétés mécaniques de la membrane basilairehémgement étant plus

marqué a la base de la cochlée. Elle débute dass3 m

Il faut noter que chez un méme individu plusieyes de presbyacousie peuvent étre
associés, on parle alors de presbyacousie mixtéin,Een plus de ces formes
périphériques de presbyacousie, il existe aussbteept de presbyacousie centrale,

attribuée a la dégénérescence de synapses ledsngiks centrales de I'audition.

4. Les traumatismes acoustiquef33] [59] [63] [79]

On entend par « traumatismes acoustiques » toategsions de I'appareil auditif
produites par un agent physique extérieur. Il regeoles traumatismes cranio-
encéphaligues, les traumatismes par projectilescfups de feu de l'oreille), les

traumatismes sonores et les déflagrations avedblas » auriculaire.
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4.1. Traumatisme cranio-encéphaligue

Les traumatismes craniens peuvent s’accompagnieactares de la partie pétreuse de
'os temporal, qui renferme les structures coché&sai de traumatismes du tronc

cérébral, dans lequel cheminent les voies nerveleséaudition ou d’hémorragie.

Cependant, dans ces deux cas, le trouble de liandite constitue pas le signe
dominant le tableau clinique, et ne constitue pais plus le motif de consultation,

I'animal arrivant généralement en urgence.

4.2. Traumatisme par projectile

Il s’agit des cas ou le projectile (généralemesii id’'une arme a feu) atteint I'oreille
par un chemin détourné (transcéphalique par exgmetedes coups de feu ayant
déeterminé des fractures irradiés de la volte cnéwieigusqu’a la partie pétreuse de 'os

temporal.
Aucune donnée a ce sujet n’est disponible en made@térinaire.

En médecine de 'Homme, le traumatisme par prdgeantraine une surdité de

perception généralement accompagnée d’acouphenes.

4.3. Les traumatismes sonores

* Le traumatisme sonore itératif
Ce type de traumatisme acoustique résulte de I&tpo continue ou répétée a un son
intense, au-dela de 80 dB. Ces surdités ne sontdgages chez le chien, mais chez

I’'Homme elles constituent les surdités dites praitamelles.

Ce type de surdité touche les deux oreilles d'uagori grossiérement symétrique,
commence pour des fréquences moyennes de l'ordrd08@ Hz puis s’étend
progressivement vers les fréquences graves eti@&s pertes auditives sont dues a

un désordre voire a une rupture des cils des eslignsorielles de I'organe spiral
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* Le traumatisme sonore aigu
Les traumatismes sonores aigus sont dus a des blfintensité élevée (supérieure a
100 dB) dont l'action nocive s’exerce sur les dimoes cochléaires, entrainant
notamment un désordre voire une rupture des cisdiules sensorielles de I'organe

spiral.

L'atteinte n'est que temporaire lors d’expositio@vie & une source sonore intense : le
recouvrement de la fonction auditive est alors psgif et peut s’étendre sur un laps
de temps variant de quelques minutes a plusieurmises, des acouphénes étant

freguemment associées a cette hypoacousie.

Théoriquement, les chiens de chasse, de la mémemajue leurs maitres, peuvent
présenter des pertes auditives liés aux traumagisimeustiques causés par le bruit des

armes a feu.

4.4. Le Blast auriculaire

Sous la dénomination de blast auriculaire, on de&sidjiensemble des Iésions
auriculaires provoquées directement par I'effendsouffle. 1l peut s’agir par exemple

d’une gifle, de I'impact d’'un ballon sur 'oreilleu du souffle d’'une explosion.
Certains parlent de surdité par coup de pression.

L’agent traumatisant est une onde de variationrdeson, appelée onde de choc, qui,
en milieu aérien, est une succession de phasepatipyession (on a alors une onde
positive ou onde de choc) et d’hypo-pression (@ioas une onde négative ou onde
d’aspiration ou de succion). La figure 30 représdiditernance de ces deux phases

qgui conduit a la création dune onde Vvibratoire geession, s’atténuant

progressivement jusqu’a son extinction.
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Figure 30 : Représentation d’'un blast auriculairgur un diagramme
ayant le temps pour abscisse et la pression podioonée
(d’apres MEUNIER [59])

Cette onde de pression se propage initialementeavitesse d’environ 3.000 metres
par seconde, ce qui est nettement supérieur adssei du son (330 a 340 metres par

seconde) la chute de pression étant directemepogronnelle au carré de la distance.

Les lésions auriculaires provoquées par le blastessent I'oreille moyenne (depuis
la vaste destruction du tympan et du contenu dealaté tympanique jusqu’a de

minimes lésions infracliniques) ou [l'oreille intern (atteintes des fenétres
labyrinthiques, de la lame basilaire, des celldiegianglion spiral qui dégéneérent, ...)
ou les deux. Ce serait I'onde d’hyper-pressionsguait surtout traumatisante pour le
tympan et la chaine ossiculaire, I'onde d’hypo-pi@s lésant essentiellement les
structures labyrinthiques. Associée a ces lésidasprésence d’acouphenes est
fréquente.
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5. Les tumeurs du systeme nerveux central

Une tumeur de lI'angle ponto-cérébelleux (par exemypl méningiome papillome ou
un carcinome des plexus choroides) ou une tumetnoda cérébral (par exemple, un
gliome, un lymphome ou un épendymome) peuvent @orid entrainer une surdité de
perception de type rétrocochléaire centrale. Md®@sa d’autres signes nerveux
dominent le tableau clinique : état anormal, at&eides fonctions motrices et/ou

proprioceptives, atteinte des autres nerfs craniens

Néanmoins dans l'espece canine, les néoplasiesdrdniennes ont une prévalence
tres faible de l'ordre de 14,5 pour 100.000, la yafion concernée étant

essentiellement des Chiens agés, dont 'dge mastetienviron 9 ans.

Il est a noter que le « neurinome de l'acoustiquimeur bénigne du nerf vestibulo-
cochléaire, rencontré chez ’lHomme dans 90% de$oméations de I'angle ponto-

cérébelleux n’est pas décrit chez le chien.

6. L’hypothyroidie

Il a été déemontré que I'hypothyroidie peut prov@qune atteinte auditive, parfois
avant méme que ne se déclarent les autres matidestade cette dysendocrinie

(Iéthargie, obésité, alopécie, hyperpigmentatiotmlérance au froid, anoestrus...)

D’un point de vue physiopathologique, ce déficiti@itiassocié a cette dysendocrinie
peut étre relié a la dégénérescence neuronaltaagteuropathie périphérique que peut
induire I'hypothyroidie. En effet, le défaut en thyine ou T4 (et donc en sa forme
active T3) est a l'origine d’'un défaut de synthd&dénosine TriPhosphate ou ATP,
par diminution du métabolisme aérobique, et paséquent d’'un défaut d’activité de
la pompe Na+/K+ ATP-ase membranaire qui seraitesgble de Il'altération du
transport axonal pompe-dépendant. Ceci serait niiéfé déterminant de cette

neuropathie périphérique.
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Les pathologies neurologiques associées a [I'hypoitigme sont au moins
partiellement réversibles aprés supplémentation IFarmone thyroidienne, et

peuvent ainsi étre différentiées des autres canma®logiques.

7. Affections inflammatoires du systeme nerveux centitd17]

Au niveau du systeme nerveux central et notammeritahc cérébral, une affection
inflammatoire infectieuse (virale, bactérienne,asétaire : fongique ou protozoale ou
non infectieuse (& médiation immune, médicamenieysa&aneoplasique ou
idiopathique) peut s’accompagner d'une surdité @ecgeption centrale de type

rétrocochléaire centrale.

Le tableau V, sans étre exhaustif, regroupe lesesales plus communes d’atteintes
inflammatoires du systeme nerveux central chez @Gzsnivores domestiques.
Cependant, il faut noter qu’'une méningo-encéphal#teune complication rarissime

d’'une otite moyenne ou interne bactérienne.
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Tableau V : Principales causes d’atteintes inflamioaes du systéme nerveux central chez les Carrggor

domestiques (d’aprés CAUZINILLE [17])

Viroses

» Maladie de Carré

* Rage

» Adénovirose

* Parainfluenzavirose

e FelLV

e FIV

* P.LLF. (Péritonite infectieuse féline)
» Herpésvirose

» Parvovirose

» Méningo-encéphalo-myélite granulomateuse
» Méningo-artérite cortico-sensible

» Méningo-encéphalo-myélites spécifiques
d’especes (encéphalite du Carlin, encéphalite
nécrosante du Yorkshire, ...)

» Méningo-encéphalo-myélites éosinophiliques
idiopathiques

» Méningo-encéphalo-myélites postmédicamenteusg

(Ibuprofene, Azathioprime,

Pénicilline, Sulfonamide)

» Méningo-encéphalo-myélites paranéoplasiques

* Méningo-encéphalo-myélite ou polioencéphalomg:
non suppurative du Chat

B|it

Infections bactériennes :
* a Streptococcus
* & Staphylococcus
» a Pasteurella
* Rickettsioses :
- Ehrlichiose
- Borréliose

Mycoses :

« Blastomyces dermatitidis
* Cocciduioides immitis

* Cryptococcus neoformans
« Histoplasma capsulatum

Protozooses :
» Toxoplasmose
» Néosporose

Prothotécose

Toutefois, cette surdité sera dans tous les casigssa d’'autres signes nerveux : état
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mental anormal, déficits proprioceptifs, déficiescherfs craniens, hémiparésie ou
tétraparésie. De plus, lors d’'une affection dué&yst nerveux central, 'animal peut
avoir une audition normale mais peut présenterdiificultés a localiser la source

sonore.

8. Autres Causes potentielles de surdités

* L’hydropisie labyrinthique

Ce type de surdité est lié a une hypertension dadblymphe ou hydropisie
labyrinthique. Elle est rencontré en médecine ddotime sous I'appellation

« Maladie de Méniére » mais n’a jamais été déarinédecine vétérinaire.

Cette hydropisie labyrinthique se caractérise sldn clinique par des crises aigués
constituées de trois symptémes : une surdité, ddagygs (accompagnés de nausées et
de vomissements) et des acouphénes, entrainanticindaterme une hypoacousie

permanente de plus en plus marquée.

Cette maladie est due a une hypertension endolyigplea dont I'étiologie est
complexe (des troubles vasculaires de [l'oreilleenmé peuvent parfois étre
Incriminés), accompagnée de troubles de la nutrities cellules sensorielles de

I'oreille interne.

* Les surdités d’origine vasculaire

La surdité d'origine vasculaire est liee a une yrbdtion de la vascularisation
artérielle de l'oreille interne quelqu’en soit lause : arthrose cervicale et compression
de l'artére vertébrale, séquelles d’'un traumatisrervical, embolie, thrombose ou

hémorragie de l'artere vertébrale ou de I'artébgiamthique, athérosclérose.
En effet, cette perturbation entraine a distansemeibles de la nutrition de la cochlée

Notons cependant que, méme si chez les Carnivorasstiques ce type de surdité n'a
jamais été decrit, toutes les causes possiblestggségeuvent les concerner, méme

I'athérosclérose qui, bien que rare, a été décritbez des animaux
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hypercholestérolémiques et hypothyroidiens, aing ghez des animaux atteints

d’hyperadrénocorticisme ou « Maladie de Cushing ».

* |[’anesthésie générale

L’anesthésie générale est décrite comme une cauentiglle de surdité par anoxie de

la strie vasculaire et atteinte secondaire desleslkiliées.

* Toxigue physique : la radiothérapie

La surdité est I'une des séquelles tardives deathothérapie effectuée en vue du
traitement des tumeurs cérébrales, de I'ordrexdmesis a plusieurs années apres la fin

de la thérapie.

Ces seéquelles tardives, dont des dermatoses (&op#€pigmentation, ...), une
atrophie des muscles temporaux, des troubles oesléiératites, cataractes, ...), sont

dues a une nécrose du tissu nerveux, induite paatBations.
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TROISIEME PARTIE :

DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DE LA
SURDITE CHEZ LE CHIEN
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|. APPROCHE CLINIQUE

A. LEXAMEN CLINIQUE CLASSIQUE

Il a pour but essentiel de localiser le troubleitfud

1. Motifs de consultation et anamnéesgl 2] [21] [44]

Les motifs de consultation et 'anamnése apportentains éléments intéressants en

matiere de diagnostic de surdité comme pour toatiegbogie d’ailleurs.

 Larace
La race n’est pas un critere tres révélateur equceoncerne les surdités acquises, les
prédispositions raciales étant surtout le fait desdités héréditaires. Néanmoins
certaines pathologies a l'origine de surdité petnére rencontrés plus frequemment

dans certaines races, il est donc toujours intanéske noter cet €lément.

 L’age
Il faut s’informer sur I'dge auquel ces comportetseparticuliers ont été pour la
premiere fois notés chez I'animal, pour détermisdr s’agit plutét d’'une atteinte

congeénitale ou abiotrophique.

» Signes cliniques observés par le propriétaire

Deux cas peuvent se présenter au clinicien :

- soit I'animal est présenté a la consultation pouprobleme d’audition
- soit c’est le clinicien qui, au cours de la coreitin, va étre amené a

soupconner une surdité.

Dans le premier cas, il faut se renseigner, denf@aghaustive, sur les changements de
comportement de I'animal qui ont amené le propiméta suspecter ce probleme. Par
exemple, des propriétaires particulierement afepguvent soupconner une atteinte
unilatérale ou partielle de l'audition chez leuiraal de compagnie en observant de
subtils changements dans le comportement de ceedetrien que, dans la plupart des

cas, ces types d’atteinte ne soient pas remargudspropriétaires.
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Lors de surdité bilatérale, le propriétaire pepipter :

- que son animal ne répond pas a des sons mémedsatens

- qgu’il est difficile a réveiller lorsqu’il est endini.
Cependant, chez les jeunes Carnivores domestiguesein d’'une méme portée, bien
souvent rien ne permet de différencier un chiot usu chaton sourd d'un autre
entendant normalement, I'effet du groupe étant gmdprant. Alors, ce n'est gqu’'a la
faveur de I'accession d’un tel jeune animal sousd yn nouveau propriétaire que la

surdité est relevee.
Par contre, lors de surdité unilatérale ou paejédl propriétaire peut signaler :

- que son Chien est difficile a entrainer ;

- que son animal éprouve des difficultés a localisessource d’'un stimulus
sonore ;

- qgu’il est parfois plongé dans un sommeil tres pndf¢c’est-a-dire, dans les cas

ou I'animal est endormi, sa bonne oreille colléptomle sol).

Dans le deuxieme cas, le clinicien peut étre an@deséspecter une atteinte auditive

lorsque, au cours de la consultation, I'animalpeésenté comme:

- Narrétant pas d'émettre des vocalises (aboiementsmiaulements) assez
aigués ;
- difficile a éduquer notamment sur le rappel ;

- étant agressif ;

Puis, il faut se renseigner si des signes clinigeegpremier lieu, d’atteinte auriculaire

étaient associés a ces problemes tel que :

- I'animal se secouant et/ou penchant la téte fréqguem ;
- I'animal se grattant 'oreille ;
- une inflammation de l'auricule et du méat acousigxterne (pouvant étre

associée a de la douleur), ou une suppurationldeaie
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- la présence d’'une production excessive de céruawed’)un corps étranger.

Ensuite, a I'aide de questions précises, il faumaleder au propriétaire s’il a observé
sur son animal des signes, mémes épisodiques, ramjgé trouble vestibulaire ou
d’autres troubles neurologiques (état mental anrim@miparésie ou tétrapareésie).
Néanmoins ceci sera contrélé par le vétérinaire tg 'examen neurologique que

nous aborderons plus amplement par la suite.

* L’historique de I'animal
Il faut enfin se renseigner sur l'existence d'éde® antérieurs de traumas
cranioencéphaliques, de maladies infectieuses,nifastration de meédicaments ou

d’agents potentiellement ototoxiques.

2. Examen de 'animal a distancd12] [21] [44]

L'évaluation comportementale d’un animal sourd tes$ subjective et sa sensibilité
tout comme sa spécificité est faible. En effet|esawne surdité totale bilatérale peut
étre assez facilement identifiée. Par exemple,foise’animal acclimaté a la salle de
consultation, il suffit a plusieurs reprises degaler des mains hors du champ de vision

de celui-ci : le test est positif si 'animal neépente aucune réaction.
Cependant, dans ce type d’évaluation, les biais&uwrmes.

En effet, un animal lorsqu’il est atteint de sugditest pas forcément complétement

sourd, cette surdité comme nous I'avons vu pou@taetpartielle et/ou unilatérale.

De plus, la proportion de faux négatif de cettelétdon comportemental est élevée
car un animal sourd est trés attentif aux stimubBuels, olfactifs et tactiles.

Remarquons que ce type de comportement peut egplopmment les propriétaires
de chiots ou de chatons atteints de surdité peuaesser s’écouler un temps assez

long avant de soupcgonner ce handicap.
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De méme, la proportion de faux positifs est élegae I'audiologiste sait quand le
stimulus sonore est présent et attend alors urensépcomportementale de I'animal
qui, lui, peut rester indifférent seulement paraél ¢’ennuie et qu’il n’est donc plus

réactif.

Enfin, une évaluation comportementale d’'un aninaird ne peut donner aucune
information sur le degré datteinte de chaque kredu sur l'étage anatomo-
fonctionnel qui est concerné, ces deux élémentst éapitaux pour envisager un

pronostic et un traitement.

3. Examen rapproché

3.1.L’otoscopie [19] [34] [39] [82]

a. Indication de I'otoscopie

* Oreille saine
Les affections de l'oreille sont parmi les plus @nies observées dans l'exercice
vétérinaire : 15 a 20 % des chiens sont présemtéomsultation pour des probléemes

auriculaires. Cela peut aller du léger érythémnietad sévere.

De plus, la plupart des propriétaires ne remarqpest ces problemes d'oreilles, et
certains animaux n’expriment aucun symptéme avarjrdsenter une atteinte sévere.
C’est pourquoi un examen otoscopique de routiné &oe réalisé sur chague animal

présenté en consultation.

* Oreille douloureuse
L’examen otoscopique est une procédure de diagnagti doit étre réalisée sur
chaque animal suspect d’atteinte auriculaire, apve# recueilli les commémoratifs,

I'anamnese et réalisé un examen clinique complet.
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Les deux oreilles doivent étre examinées, mémed@teinte unilatérale. En effet,
une otite Iégére dans upeeille peut passer inapercue si, dans le mémeselaptre

oreille est touchée de facbeaucoup plus importante.

Si les deux oreilles sont atteintes, il est préfierale commencer par celle qui est la
moins touchée. Cela permet également d’évalueedgédde tolérance d@animal. Il

est recommandé de changer de cone ou de le désiméatre chaque oreille.

L'examen doit en particulier s’intéresser a la preé®e de corps étranger ou de
parasites visibles, au degré de l'inflammation enés, a la nature et la quantité des

sécrétions et a l'intégrité de la membrane tympaiq

b. Le matériel d'otoscopie conventionnel

Un examen otoscopique efficace réside dans l'atibs1 d’'un matériel adapté et de
gualité. Il existe de nombreux types d’otoscopddints, mais certains parametres

restent constants.

L'otoscope est constitué d’'une téte comprenantuppart circulaire sur lequel on peut
adapter un céne otoscopique. Cette téte est relitw poignée contenant des piles ou
des accumulateurs ou peut étre reliée a un générdiwtoscope doit aussi étre
equipé d’'une source lumineuse halogene suffisammargsante et permettre un
agrandissement par un facteur au moins égal a &Oprbfondeur de champ de
I'appareil doit permettre une visualisation coreedes structures auriculaires dans un

conduit auditif de longueur standard pour un chien.

Il existe ainsi divers types d’embouts adaptésfaitaa la taille du conduit auditif des
différentes races de chien (@ : 4, 5, 7 et 9 mm) Z& et 3 mm). lIs sont généralement
en polypropylene ou en plastique, des matierespgumettent le rincage a I'eau

chaude, le passage a l'autoclave et I'utilisatiea sblutions désinfectantes classiques.
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Photo 6 : Cones otoscopiques de tailles variéespaéls a différents
formats de conduits auditifs externes (cliché ENVL)

La plupart des otoscopes vendus aux vétérinaimgggment de la médecine humaine.
C’est pourquoi il en existe deux types principaweux destinés a la médecine et au
diagnostic médical, et ceux destinés a la chirudtgedifferent a la fois par la taille de

la lentille a travers laquelle on regarde et pdotane de I'appareil.

4 __
}g/

o

Photo 7 et 8 : Vue latérale (A) et arriere (B) detbscope utilisé dans le diagnostic médical
(cliché ENVL)
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Photo 9 et 10 : Vue latérale et arriere d'un otog@chirurgical, qui permet le passage des instrurteegrace
aux rotations indépendantes de la lentille et dentibout (cliché ENVL)

c. Réalisation de I'examen otoscopigue

Pour réaliser correctement I'acte otoscopiquestlre@cessaire de réaliser une bonne
contention de I'animal. Le but est d'orienter I'ilee de maniére a avoir un conduit

auditif le plus droit possible.

Sur un animal vigile, en position assise, on peuicément tirer le pavillon de l'oreille
en direction ventrale : les cartilages étant s@jples canaux vertical et horizontal

s’alignent quasiment.

Sur un animal anesthésié, en décubitus latéréhutl donc tirer sur le pavillon et le

cartilage auriculaire vers le haut, loin du plagital.

L'embout de l'otoscope ou du vidéo-otoscope doite églissé dans l'incisure

intertragique.
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Figure 31 : Vue schématique de la réalisation dexamen otoscopigue d’'une oreille gauche de chien
ou de chat (d'aprée§SRIFFIN [37])

A : entrée de I'embout otoscopique et visualisatiodu conduit auditif vertical
B : nécessité de tirer le pavillon de I'oreille emlirection ventrale, alignement des conduits et
visualisation du conduit auditif horizontal

Parfois, il faut réaliser un nettoyage auriculax@nt qu'un examen soit possible. De
méme, en cas d’érythéme, d’hyperplasie, de stéans#ulcération, un traitement a
base de corticoides pendant deux a trois semastggmdois nécessaire pour réduire
'inflammation et la douleur, afin de réaliser eitsul'examen otoscopique

correctement.
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Photo 11 : Anqulation entre le canal vertical e | Photo 12 : Visualisation du conduit
canal horizontal, délimités par une horizontal,aprés avoir tiré I'oreille latéralement
proéminence (d'apreSRIFFIN [37]) et ventralement pour aligner les deux conduits
(d'aprésGRIFFIN [37])

L’'observation du conduit auditif ou de la membraympanique d’'un chien ou d'un

chat peut donc parfois étre frustrante pour leicBn si I'animal présente de la
douleur a ce niveau. En effet, le simple fait daifer le pavillon ou d’insérer

'otoscope peut s’avérer trés inconfortable pouanimal et engendrer des
comportements agressifs envers le vétérinaire elsonne qui réalise la contention.
De méme, un animal inconfortable aura souvent t&wla secouer la téte lors de
I'insertion de l'otoscope, ce qui ne ménage qu'whservation tres limitée et tres

bréve des structures. On peut alors avoir recoure&aédation ou a une anesthésie.

d. Aspect physiologique de I'examen otoscopique

Pour réaliser un examen correct d’'une oreilleaiitfdéja étre familiarisé avec I'aspect
physiologique du conduit auditif et de la membragmpanique. Il est en effet
essentiel de connaitre I'apparence du conduit igudihspect de la membrane
tympanique avec ses difféerentes parties, et deirsalstinguer du cérumen d’un

exsudat anormal, afin de déterminer si I'oreilleagteinte ou non.
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» Aspect normal du conduit auditif
Le conduit auditif externe doit apparaitre roseemld’'aspect lisse, avec quelques fins
vaisseaux visibles. La présence de cérumen reaouVépithélium lui donne un

aspect brillant ; elle n’est pas pathologique, sau€as de quantité excessive.

Photo 13 : Canal horizontal normal, Photo 14 : Paroi du conduit auditif

légerement rosé, lisse, avec quelques fins
poils (d'apresHARVEY, HARARI et
DELAUCHE [39])

externe peu velue, lisse et brillante
(d'aprés PIN et SPILMONT [67])

Le diamétre a l'ouverture du conduit auditif exterast variable ; par contre, le
diametre a la jonction entre le conduit verticaleetonduit horizontal fait un angle
d’environ 75° et doit mesurer de 5 a 10 mm. Le cinklorizontal mesure environ 2

cm de long.

Des poils sont observables sur toute la longueurcalduit, mais ils sont plus
nombreux dans la portion verticale. La présencqui#ques poils au niveau du canal
horizontal n’est pas anormale. Chez certains chienobserve méme une touffe de
poils devant la membrane tympanique, qui peut pmad@vérer inconfortable. Dans
certaines races, comme chez le Cocker, le Schndixieedale Terrier ou les autres

terriers, il existe des follicules pileux sur toladongueur du conduit auditif externe.
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* Aspect normal de la membrane tympanique
Concernant la membrane tympanique, chez le chism®chez le chat, elle doit étre
fine, translucide et de couleur gris pale, commepdpier de riz. Le manche du
marteau doit apparaitre par transparence. Maisitatte la membrane tympanique
n'est visible a I'examen otoscopique que pour 7586 dreilles saines. En effet, du

cérumen, des débris ou des poils génent souvefgisalisation.

L’'aspect otoscopique de la membrane tympaniquelieiste en deux parties inégales
par le manche du marteau, qui s’attache sur laepasddiane du tympan et est orienté
dorso-ventralement. D’autre part, I'extrémité liket distale du manche du marteau
peut s’incurver légerement en direction rostrateci permet alors de distinguer une
vue d'oreille droite d’'une vue d'oreille gauche das photographies. Le marteau
exerce une pression sur la membrane tympaniguephiérant sa concavité. Souvent
la partie ventrale de la membrane tympanique, guiattache au conduit horizontal,

n'est pas visible, en raison d’'une dépression aeau du plancher de ce conduit

Mancha \
du Pars

marteau flaccica

créant un cul-de-sac.

tansa

Photo 15 et 16 : Différents aspects de la membramapanigue a I'examen otoscopique
d’aprés PIN, SPILMONT (1)[67] et HENNET (3) [40]
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3.2. Palpation — Palpation-pression — Mobilisation

En effet, pour pouvoir mettre en évidence une égdlet atteinte de I'oreille moyenne,
on doit réaliser une palpation puis une palpatimsgion de la zone en regard de la
cavité tympanique (sous l'auricule et en arrierdadmandibule), de facon a mettre en

évidence une douleur éventuelle.

Puis, il faut mobiliser l'articulation temporo-mahdlaire, en ouvrant la gueule de
I'animal : la-aussi il faut rechercher une réactiwuloureuse (les bulles tympaniques
étant alors comprimées). De plus, la gueule étaverte, 'on en profite pour

inspecter la cavité buccale en recherchant la poéséventuelle de polypes ou de

signes d’inflammation.

3.3.L’examen neurologique[15] [18] [38] [41] [72]

Il doit étre complet, cherchant a mettre en évideatiéventuels déficits au niveau des
nerfs craniens ou du tronc cérébral, pour vérijiee I'atteinte auditive ne soit pas liée

a une atteinte plus diffuse du systéme nerveuxaent

Divers symptdmes peuvent constituer des élémenis permettant de nous orienter
vers une surdité de transmission ou de percepforeffet, la cochlée et le vestibule
sont des structures tres proches d’'un point deansomique, tout comme le nerf
cochléo-vestibulaire et le nerf facial ; ce qui ligpe par conséquent qu'une méme

lésion puisse concerner plusieurs de ces structures

a. Le syndrome de Claude-Bernard-Horner

* Rappels anatomique et I'innervation sympathique déceil.
La chaine du systéme sympathique est composéeoie rteurones. Le premier
neurone descend de I'hypothalamus par le trondcarét la moelle épiniere. Il forme
des synapses dans la substance grise avec le uheuxiéurone ( ou neurone pré-
ganglionnaire). Le corps cellulaire du neurone gmaéglionnaire se situe en regard des

vertébres T1, T2 et T3. Son axone passe par laca@ntrale de la moelle épiniére et
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rejoint le tronc sympathique thoracique, puis empgude tronc vagosympathique. Au
niveau du ganglion cervical antérieur, le deuxiéraerone forme des synapses avec le
troisieme neurone (ou neurone post-ganglionnauepasse entre la bulle tympanique

et I'os pétreux et innerve I'ceil.

J tronc vagosympathigue
.
- .%‘5}?—.}- o :
ganglior trigeminé & ganglion cervical anbérieur
gang . Uy ‘*-.\
bulbe Ty rmga nig e

Figure 32 : L'innervation sympathigue de I'ceil, stésne des trois neurones
(D’apres ETTINGERet FELDMAN [27])

*  Symptoémes
Les fibres sympathiques du nerf ophtalmique inn@rves muscles lisses du fascia
péri-orbitaire et les paupieres, y compris la tesrse paupiere. Lors de syndrome de
Claude-Bernard- Horner, on constate donc :
-Une constriction des pupilles : myosis, il n’easgorcément complet.
-Une rétraction du globe oculaire : énophtalmie.
-Une diminution de I'ouverture palpébrale.
-Une protusion de la troisieme paupiere, non syat@we mais, mais qui constitue le

deuxieme symptdme le plus fréquent.
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* Neurolocalisation
Elle a pour but de difféerencier dans un premierpgeiétage atteint dans le systeme
des trois neurones, soit par localisation chimicgeet en fonction des symptomes
associés. Dans le cas d’une otite moyenne, iltstign syndrome de Claude-Bernard-
Horner de troisieme neurone, qui peut étre assbcide paralysie du nerf facial, un
syndrome vestibulaire périphérique ipsilatérales Idiatteinte de I'oreille interne, et

une atteinte d’autres nerfs craniens ipsilatérauns signes d’atteinte centrale.

b. Paralysie du nerf facial

Le nerf facial est un nerf mixte, il est constite fibres motrices qui innervent les
muscles de la face, et de fibres sensitives etoseiies du palais et des deux tiers
antérieurs de la langue. Il contient aussi des e$ibpara-sympathiques pré
ganglionnaires des glandes lacrymales, des gladdela muqueuse nasale et de

certaines glandes salivaires.

Le nerf facial quitte la boite cranienne via le mm&eoustique interne et entre dans le
canal facial. Le canal facial chemine dans le rgcpeais s’ouvre sur la cavité de
I'oreille moyenne jusqu’a la fenétre vestibulaite nerf facial quitte le crédne par le
trou stylo-mastoidien, se divise tout en s’eraatibutour de la portion horizontale du

conduit auditif externe.

e  Symptdmes
L'atteinte de I'innervation motrice se traduit pam affaissement de l'oreille et de la
levre se manifestant par une assymétrie de la cesumd@ des levres. Un ptyalisme
unilatéral avec une accumulation de nourriture dansouche du coté paralysé ainsi
gu'une fente palpébrale élargie due a une ptosk g@aupiere inférieure sont aussi
observables. Les réflexes de clignement a la mepades réflexes cornéens sont

absents.
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Lors d'atteinte des nerfs para-sympathiques, unaindition de la production

lacrymale peut étre observée pouvant conduire K@

» Localisation neurologique
Lors d’atteinte du nerf facial au niveau du rochen, cas d’atteinte de l'oreille
moyenne, les structures a proximité peuvent auss ®uchées. Un syndrome
vestibulaire périphérique et une surdité peuvart &sociées, a la suite d’'une atteinte

des nerfs vestibulo-cochléaires (NC VIII).

Lors d’atteinte du nerf facial au-dela de son émecg du trou stylo-mastoidien on
note une paralysie du nerf facial sans déficit amlpction lacrymale, les fibres para-

sympathigue sont épargnées.

c. Syndrome vestibulaire périphérique

L’'appareil vestibulaire comprend :

- Le systeme vestibulaire périphérique, récepmriphérique, composant l'oreille
interne.

- Le nerf vestibulo-cochléaire (NC VIII).

- Les noyaux vestibulaires.

Sa fonction est de maintenir I'équilibre et la atioation des mouvements des

membres, du cou, du tronc avec ceux de la téte.

* Symptdmes du syndrome vestibulaire
Les symptdmes sont généralement plus nettemensésciun coté. On note :
- un port de téte penché, I'oreille la plus prodiesol indique le coté de la Iésion,
- une ataxie caractérisée par une tendance arlardée en cercles serrés avec
d’éventuelles chutes et une modification du tones shembres, celui-ci est accentué
du coté de la Iésion, et diminué du coté controddité
- un nystagmus, et un éventuel strabisme,

- I'animal ne supporte pas d’étre couché du cotérolatéral,
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- des nausées et des vomissements.

» Localisation des lésions
Lors d'otite interne, I'animal développe un synu vestibulaire périphérique qui

differe de 'atteinte centrale par de nombreux gtgmes (cf tableau VI).

Tableau VI : Diagnostic différentiel entre un syndme vestibulaire d’origine périphérigue et
central (modifié d’apres Schaer [72])

- Téte penchée du coté atteint

- Téte penchée du coté atteint

- Nystagmus horizontal ou giratoire. Ng - Nystagmus horizontal, giratoire o
change pas de direction avec la modificatjorertical. Peut changer de direction ayec
de position de la téte la modification de la téte

- Ataxie modérée - Ataxie plus marquée

- Déficits proprioceptifs
-Proprioception normale

- Atteinte simultanée possible de
- Atteinte possible du nerf facial (VII) plusieurs paires de nerfs craniens (Y,
VI, VII)

- Statut mental normal - Statut mental perturbé
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B. LES EXAMENS CLINIQUES COMPLEMENTAIRES

1. L’examen audiométrigue : évaluation de la perceptin des sons
[52] [42]

* Principe de I'examen audiométrique
Il consiste a évaluer l'audition d’'un chien en alaat sa réponse comportementale a
un son produit artificiellement en se munissanindaudiometre et d’écouteurs. Pour
cela, il convient de se placer dans un environnénoaime et isolé des bruits
extérieurs, I'idéal étant une cabine audiométrigueiinsi d’observer la réaction de
I'animal a des stimuli sonores variant en fréqueaten intensité et provenant de

différentes directions.

Les mouvements de I'animal les plus fiables sonikates oreilles, des yeux et de la
téte. D’autres réponses ont également été utilisdéasme l'arrét de la polypnée
thermique chez le chien placé dans une ambianaeleha 30°C ou les modifications

des mouvements respiratoires.

» Matériel et méthode de I'examen audiométrique
Il convient d’avoir un audiométre d'une gamme mialencomprise entre 500 et 8000
Hz avec une intensité de 0 & 110 dB. Les écoutrivent étre placés dans une cabine
audiométrique a la hauteur des pavillons auricegade I'animal et a une distance

n'excédant pas 10 cm.

La réalisation pratique de I'examen consiste a aurger I'intensité, par échelon de 10
dB, d’'un bruit de fréquence donnée jusqu’a I'appari de la réponse de l'individu.
Lorsque la réponse est observée, un bruit de nleufréljuence est émis. La gamme
de fréquences testées est : 500, 1000, 2000, 3000, 6000 et 8000 Hz.

Dans les circonstances idéales, on obtient pouqushdadréquence une intensité
liminaire, I'ensemble des fréquences et des intémsliminaires correspondantes

constitue une sorte d’audiogramme. Pour que cdetesait correct, il faut répéter les
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examens d’audiométrie, ce qui nécessite I'hospdtibn du sujet. Le seuil d’audition
pour une fréquence donnée se définit comme étater'sité pour laquelle on observe

chez I'animal une réponse dans au moins la mogsétests réalisés.

4 N

Fréequence (Hz)
= = = = =
= ] (o] = [ =
- ] = (] ] [ Ty ]
2
40 ——] Intensité oreille droite
i
E 70 N J’fp\\“\\ Intensité oreille
E Eg < gauche
= 110 N

120
130

Figure 33 : Audiogramme par conduction aérienne chan cocker spaniel atteint de surdité
sénile (HOLLIDAY et TE SELLE [42])

» Limites de 'examen audiométrique
Cet examen doit étre interprété en fonction deshmeox biais pouvant étre présents.
D’'une part les animaux dans un contexte hospitadmmt généralement tellement
appréhensifs que leur attention a I'égard du peatiest minime. Méme des chiens
avec une audition tout a fait normale peuvent igndes stimuli sonores apres le

deuxiéme ou le troisieme essai.

D’autre part il faut éviter de produire un son et « ressentir » I'animal, comme
par exemple un claguement de porte, ainsi qu’uineutdtion visuelle concomitante,
comme claquer les mains en face du chien, il npest rare alors d'observer des
mouvements réflexes méme lorsqu’'un déficit auditgnificatif est présent, et de

masquer ainsi I'identification de ce déficit.
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Enfin, bien que ce test permette certainement dtifler des chiens profondément
sourds, il ne donne aucune information sur le efi&nt, le degré de déficit auditif ou
sa localisation anatomique, alors que ces derm#uencent grandement le traitement

et le pronostic.

2. La vidéo-otoscopig?] [19] [40] [56]

2.1. Indication de la vidéo-otoscopie

a. Limites de I'ostoscopie manuelle

Le but de 'examen otoscopique est la visualisatiortonduit auditif externe sur toute
sa longueur et de la membrane tympanique, afin @dfier l'intégrité de ces
structures. Avec un otoscope manuel, on rencontezsis difficultés :

- il n’y a pas de grossissement possible, une saudeest réalisable. L'examen de la
partie verticale du conduit auditif est généralemsatisfaisant avec un otoscope
manuel mais son grossissement (x2) limite I'obdgswade la partie horizontale du
conduit

- la visualisation du tympan n’est pas toujourssfas : méme sur des oreilles saines,
le tympan est visible dans seulement 75 % des Ras.exemple, chez le Berger
Allemand, la membrane tympanique est souvent situgdus de 8 cm de I'ceil
observateur

- I'éclairage est réduit et provient de l'arriére Ithppareil. L'utilisation d’instruments
obstrue alors généralement I'éclairage

- la présence de débris dans le conduit auditif géner la visualisation

- lors d’otites chroniques, méme apres nettoyafieaee du conduit auditif externe, la

visualisation de la membrane tympanique n’est pissjue dans 28 % des cas.

b. Avantages de la vidéo-otoscopie

» Des images de qualité améliorée
L’avantage principal de la vidéo-otoscopie, quilegitique supérieure de I'appareil,
permet des forts grossissements (agrandissemdmit @&5). La visualisation du
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conduit auditif est quasi parfaite et la résolutiles détails est grandement améliorée,

le confort augmenté.

Ainsi, le conduit horizontal et le tympan sont bigsibles, et la distinction entre les

épillets et les céruminolithes (« bouchon de cérunjese fait aisément.

L’'image agrandie est projetée sur I'’écran du mainie est de qualité bien supérieure
a celle obtenue a travers un otoscope manuel. @' @airt, plusieurs personnes
peuvent visualiser la méme chose au méme mometiéstan, tandis que la
réalisation d’'une otoscopie manuelle est indiviluet dépendante de I'opérateur.
Evidemment, la vidéo-otoscopie est également opédratépendante, mais fait
disparaitre les biais d’interprétation individugbeisque plusieurs personnes
interpretent la méme image en méme temps. Ces syagevent, de plus, étre

enregistrées et réutilisées, notamment dans |le chdn suivi.

» Une source de lumiere mieux placée
La source de lumiére est intense, et éclaire ctameent I'ensemble du conduit, ce qui
aide a une meilleure visualisation des structurasumiére est ici placée a I'extrémité
du vidéo-otoscope, contrairement a un otoscope atanuelle est placée a la base du
cbne. Ceci comporte une différence fondamentaehamp visuel n’est plus masqué

lors du passage d’instruments dans le canal opgrate

Figure 34 : Source de lumiere du vidéo-otoscope reathée par le passage
d'instruments (d'aprés GOTTHELF [34])
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* Une meilleure observance des traitements
Un autre avantage de la vidéo-otoscopie, plusewctirest 'observance du traitement.
En effet, la visualisation, par le propriétairel@mimal, des structures anatomiques et
des lésions de l'oreille de son animal, lui perrdet mieux se rendre compte de
I'atteinte dont souffre I'animal. Cette visualigati peut étre directe, si le propriétaire
peut assister a I'acte technique vidéo-otoscopiqueindirecte, en Iui montrant les
images enregistrées par exemple. Elle constitusi généralement une source de
motivation conséquente pour un propriétaire etlifaciobservance des traitements,

les visites de suivi, etc.

'l ey
ﬁ /
Photo 17 : Possibilité de participation du propraéte lors de I'examen vidéo-

otoscopique (d'aprés HENNET [40])

* Réalisation d’actes simultanés
Alors gu’un otoscope manuel ne permet de fairedpgeactes les uns apres les autres
(visualisation, puis nettoyage du conduit en casbdsoin, nouvelle visualisation
ensuite...), la vidéo-otoscopie permet de réaliserames simultanément. Ainsi, on
peut procéder a des nettoyages auriculaires togbetinuant a visualiser le conduit
auditif. Des corps étrangers, des débris ou dessjpas peuvent étre retirés avec une
pince, des biopsies peuvent étre obtenues au ntbyea pince a biopser, une incision
de la membrane tympanique peut étre pratiquée cgssaire, tout ceci étant réalisé
sous visualisation vidéo-otoscopique.
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Curette -

Photo 18 : Réalisation d'actes simultanés graceadvidéo-otoscopie : ici, la
progression de l'instrument ne géne pas la visuatien (cliché ENVL)

2.2. Matériel de vidéo-otoscopie

La vidéo-otoscopie nécessite l'utilisation de miatéparticulier : une sonde, une
caméra, un écran (moniteur ou ordinateur), éveletmeint un appareil de stockage des

images (imprimante, magnétoscope, ordinateur,...).

a. Type de caméras utilisées

Puisqu’il s’agit d’'une endoscopie du conduit addiine caméra doit étre utilisée : il
s’agit d'une caméra C.C.D. (« charge coupled dewigeassociée a une source de
lumiére froide. Cette caméra est reliée a un monitélévision et peut méme étre
connectée a une imprimante ou un magnétoscopst également possible de relier la
caméra directement a un ordinateur, permettani &nsisualisation d’'images sur
I'écran et I'enregistrement de photographies efildes vidéo sur I'ordinateur, grace a
un logiciel d’acquisition. D'autre part, il est @isle de fixer un coupleur-C sur la
caméra, afin d'y relier un endoscope rigide der@id ou tout autre type d’endoscope

rigide ou de fibroscope souple, a la place de bsedpe O.R.L.
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Photo 19 : Camera miniature fixée sur I'endoscopgi¢ché ENVL)

b. Type d'optigue utilisé

Le matériel spécifique utilisé est un endoscopehirtolaryngologique, rigide et relié
a la caméra. Il s'agit en fait d'un rhinoscope nfiédiCelui le plus couramment
employé posséde un embout conique classique, damédre de 4,75 mm a 5 mm et
de 7 a 8,5 cm de longueur. On y associe une kendd haute qualité de 2 mm,
permettant une vision a 60° et une profondeur denghd’environ 7 cm. L'instrument
est aussi équipé d'un canal opérateur de 2 mm. r@lénéent les sondes
commercialisées comprennent un adaptateur qui pemesirrigation et une aspiration

simultanées.

Tout cet appareillage est étanche et peut étrentminé par trempage a l'aide
d’acide per-acétique puis stérilisé a l'autoclave.sonde est I'appareil le plus solide
de I'ensemble du dispositif car son optique estexmune dans une gaine de métal de 4

mm de diameétre.

On peut également utiliser un arthroscope courtuoe fibre optique vésicale
pédiatrique. Néanmoins ces optiques sont de dienpdtis fin, ce qui fait perdre un
peu de résolution des détails a I'image visualisggs peut s’avérer nécessaire en cas
de sténose. D’autre part, il convient égalementagauter une « chemise » autour du
dispositif, afin de constituer un canal opérat®ur.fait de leur longueur (11 a 14 cm),
iIs permettent chez les chiens, de descendre jaslguzone du tympan et méme
jusqu’a la bulle tympanique si nécessaire, y cosgiiez les Bergers allemands et les

chiens de races géantes.
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Photo 20 : Différentes sondes utilisables en vidgoscopie (cliché ENVL)

1 : endoscope rigide de 2.7 mm de diametre
2 : chemise permettant I'aspiration et I'irrigation
3 : endoscope otorhinolaryngologique

2.3. Reéalisation de la vidéo-otoscopie ou endoscopie du

conduit auditif

L’examen est tres rarement conduit sur un aningilevet uniguement chez un animal
calme et sans otalgie. L’expérience clinique nowsdait a réaliser cet examen sous
sédation forte ou sous anesthésie. Tout mouvengetétd de I'animal peut provoquer
des blessures ou des traumatismes du conduitfaagdisi anomalies d’acquisition des

images et des bris de matériel.

Si I'on réalise I'examen vidéo-otoscopique sur umnel vigile, I'endoscope est
d’abord introduit dans le conduit vertical, en nird’oreille vers l'arriere et vers le
haut, puis dans la partie horizontale, en abaidsartlle a I'horizontale et en la tirant
latéralement.
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Si l'on réalise I'examen vidéo-otoscopique sur umnmaal tranquillisé ou sous
anesthésie, I'animal est placé en décubitus latrdibreille est tirée a la verticale

pour 'examen du conduit auditif horizontal.

En cas d’otalgie marquée ou d’'oedeme importantathdwit auditif, il est conseillé de
prescrire une corticothérapie pendant quelquessj@want de réaliser I'examen.
L’examen nécessite un nettoyage préalable du cobraditif externe a l'aide de
solutions non détergentes. On choisira idéalemesnsdlutions peu ou pas ototoxiques
car on ne connait pas encore I'état de la memliyamganique. En pratique, on choisit
du NaCl a 0,9 % ou une solution tres diluée degmw iodée (0,005 %).

i ‘,",J"\

Photo 21 : Nettoyage de l'oreille a I'aide d’'une ipe [86]

Il est préférable de réaliser une anesthésie gazeusau moins de placer une sonde
endotrachéale, a cause des risques de fausseititBiglah cas de tympan percé, les
liquides d'’irrigation risquant de passer dans ldlebduympanique, puis dans le

nasopharynx par la trompe auditive.
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3. Biologie clinigue

3.1. La myringotomie et les analyses cyto-bactériologies
[11] [36] [39]

La myringotomie correspond a l'incision de la meam® tympanique intacte et non
saine (décolorée ou épaissie). Elle permet d’obt@miéchantillon cytologique et de

réaliser une bactériologie et un antibiogramme.

a. Précautions a envisager lors d’'une myringotomie

Plusieurs précautions doivent étre prises loradédlisation d’'une myringotomie :

» elle doit s'effectuer sous contrdle visuel diregar otoscopie ou plus
généralement par vidéo-otoscopie. En effet, 'atpge classique n’est souvent
pas bien adaptée a la réalisation de cet acte lehezien. La vidéo-otoscopie
offre une excellente vision et une plus grande ipi@t des gestes
thérapeutiques ;

e avant de réaliser une myringotomie, un nettoyageptet du conduit auditif
doit étre entrepris, pour éviter les contaminatiaes I'oreille externe vers
I'oreille moyenne ;

e Tlincision ne doit pas étre effectuée a la périghéiu tympan ou sur le
manubrium, afin de permettre une bonne cicatrigatio

Les complications sont rares. Elles englobentriasmatismes des structures internes
de l'oreille moyenne (chaine des osselets, fenébrede et ronde), dues a une

pénétration trop dorsale ou trop profonde de I'éligu

b. Technigues de myringotomie et caractéristigues

Pour réaliser la myringotomie, le patient est arEsé et le conduit auditif externe est
préalablement nettoyé avec une solution désinfeetgpuisque la membrane
tympanique est intacte), par exemple a base delpogiiodée trés diluée (0,005 a 0,5
%), puis séché.
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* Myringotomie a I'aiguille
On utilise I'extrémité biseautée et tranchante déathéter en polypropylene. Sinon,
on peut également utiliser une aiguille a ponctnbaire, plus longue, de 22 G (@ =
0.72 mm).

L’extrémité du cathéter ou de l'aiguille est avam@ésqu’au contact de la membrane
tympanique a l'aide d’'une pince a épillet, et oalig® une incision au niveau de la
pars tensa, en position horaire 5 heures a gaucfieneures a droite, afin d’épargner a

la fois I'épithélium germinatif et les vaisseauxngains irriguant la membrane

Pars flacci ai

Pars tensa

tympanique.

-

Parx fensa

Py fTeeceriti

Paroi
\i\ |

Mamche du martean
Carherer

e
Manche
du marteau

Cathéter
(myringotomie) /

Photo 22 : Myringotomie avec un cathéter biseautémmsition 7 heures sur une oreille droite
(d'aprés HENNET, 2006)

* Myringotomie par incision
On peut reéaliser une incision plus large de la nramd tympanique, dans le quadrant
inférieur caudal tout en évitant la périphérie @de rhembrane en utilisant un
myringotome. L’incision est réalisée dans la pddiplus ventrale de la pars tensa, en
position 5 heures a gauche ou 7 heures a drditgda d’'un myringotome de Buck de

2 mm. On préférera l'incision curviligne a linasi radiale car elle offre une
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meilleure capacité de drainage. Cet instrumentiegieu moins facilement maniable,

notamment pour 'amener a I'endroit précis ou deitréaliser I'incision.

Il ne faut pas utiliser d’instruments plus gros péuiter des déchirures anarchiques et
irreversibles de la membrane tympanique. La ciation de la membrane tympanique

est un peu plus longue gu’avec la technique prétéde

3.2. Les autres analyses possibles

Les autres analyses biologiques réalisables damsagmostic de la surdité chez le

chien sont :

- l'analyse du liquide cérébro-spinal ou L.C.S. (pmorachie et cellularité) ;
- larecherche de pathogenes a tropisme nerveuxelaasg et le L.C.S ;
- une biochimie sanguine en cas de suspicion delasglystémiques comme

I’hnypothyroidie ou I'athérosclérose.

II. LES METHODES D'IMAGERIE MEDICALE

1. La radiographie [13] [14] [15] [20] [43]

La radiographie permet surtout I'évaluation deddsutympaniques, mais aussi des
modifications chroniques du conduit auditif exteroemme les minéralisations ou la
sténose. La radiographie est un outil largemeltis@tet dont les modalités sont bien
connues par les vétérinaires, il s’agit de plus moyen mis en ceuvre dans le

diagnostic initial des pathologies de l'oreille.

1.1. Reéalisation des clichés.

La radiographie des bulles tympaniques est un emaeehnique qui nécessite une
réalisation parfaite pour étre interprétable. Lpesposition de hombreuses structures
osseuses, et les fortes variations anatomiques titd chez le chien nécessitent un

positionnement rigoureux pour pouvoir les indivililser : 'anesthésie générale est

107



donc une condition indispensable a cet examenidRligsincidences sont également
nécessaires pour une interprétation optimale debéd, les incidences oblique et
rostro-caudale sont indispensables, l'incidencesaeentrale est conseillée, et les

incidences ventro-dorsale et latérale sont praéig@h cas de doute.

a. L'incidence obligue (Figure 35)

L’animal est placé en décubitus latéral avec ldebaulradiographier contre la table. La
bouche doit étre maintenue fermée pour éviter peeigosition des mandibules. La téte
est relevée de 15 a 20° par rapport a I'axe lodgial de I'animal, et la mandibule
placée contre la table est surélevée de 20 a 3D%facbn a rapprocher la bulle
tympanique a radiographier contre la table. Un siousst placé sous le sternum pour
stabiliser I'animal. Le centrage est fait en avdatla base de l'oreille. L'incidence
pour le cliché de la bulle droite est nommée gi0is25° ventrale-dextro-dorsale

oblique, et celle pour la bulle gauche dextro 2&iitrale-sinistro-dorsale oblique.

L’avantage de cette incidence est une trés bordieidualisation de chaque bulle. Ses
inconvénients sont de nécessiter un cliché pourqudacote, et une faible

reproductibilité compte tenu de la complexité dpdaition
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articulation temporo-mandibulaire
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: CORRESPONDANCE ANATOMIQUE DU POSITIONNEMENT
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B

C : RADIOGRAPHIE

D : CORRESPONDANCE ANATOMIQUE DE LA RADIOGRAPHIE

Figure 35 : Radiographie des bulles tympaniques a@ncidence obligue
(d’apres Hoskinson [43])

b. Incidence rostro-caudale bouche ouverteigure 36)

L’animal est placé en décubitus dorsal. La tétepkstée en extension en direction du
tube, la bouche est ouverte, et le palais durfdaier un angle avec la verticale de 5°
pour les dolichocéphales a 20° pour les brachydéphpour éviter une superposition
des bulles avec les ailes de I'atlas. La langu¢ &oe tirée le plus loin possible et

scotchée en regard de la symphyse mandibulaireehrage se fait sur la base de la
langue.
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L’avantage de cette vue est d’offrir une tres bowvisealisation des deux bulles sur le
méme cliché. Ses inconvénients sont la nécessitétder la sonde endo-trachéale, et

de possibles erreurs d’'interprétation lorsque i$sss mous se superposent aux bulles.

fir i

: POSITIONNEMENT DE L'ANIMAL

: CORRESPONDANCE ANATOMIQUE DU POSITIONNEMENT
: RADIOGRAPHIE

: CORRESPONDANCE ANATOMIQUE DE LA RADIOGRAPHIE

o0 W

Figure 36: Radiographie des bulles tympaniques egidence rostro-caudale
(d’aprés Hoskinsorf43])

110



c. Incidence dorso-ventral¢Figure 37)

L’animal est placé en décubitus ventral, les mamdi posées sur la table. La téte ne
doit pas présenter de rotation. Le palais dur éto& paralléle a la table : pour cela, on
peut pousser la téte rostralement en placant udlesaable sur la colonne cervicale,
et/ou placer un bloc radio-transparent sous lesdibales. Le centrage se fait a
I'intersection entre la ligne sagittale et la ligperpendiculaire a la premiére passant

par la base des oreilles.
Les avantages sont :

- une position stable et non forcée de la téte eceitidence est la seule a
pouvoir étre faite avec une sédation légere, tile lorsque l'anesthésie
générale est contre-indiquée;

- lafacilité de positionnement permet égalementraeéleure reproductibilité et
donc comparaison des images ;

- cette vue permet aussi une bonne appréciationahekiits auditifs externes.

L’'inconvénient est la superposition de I'os palligtais de la partie écailleuse de I'os

temporal avec la partie médiale des bulles.
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Figure 37 : Radiographie des bulles tympaniquesienidence dorso-ventrale
(d’aprées Hoskinsorf43]))

d. Incidence ventro-dorsaléFigure 38)

L’animal est placé en décubitus dorsal. La tétaloié pas présenter de rotation. Le
palais dur doit étre paralléle a la table : poda,cen support radiotransparent est placé
sous la colonne cervicale, et/ou sous les maxalajron peut également placer une
bande de scotch sur le palais dur de maniére aniobt@ngulation nécessaire. Le
centrage se fait a l'intersection entre la ligngitsale et la ligne perpendiculaire a la

premiere passant par la base des oreilles.

Le principal avantage de cette vue est I'obtentikium cliché standard facilement
reproductible ; elle permettrait également, sel@mtains auteurs, une meilleure
visualisation des conduits auditifs externes quacitlence dorso-ventrale. Son
inconvénient est d’étre inapplicable sur les braéphales, dont la créte sagittale

proéminente fait obligatoirement basculer le crane.
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Figure 38 : Radiographie des bulles tympaniquesiroidence ventro-dorsale
d’aprés Hoskinson [43]) et Biller [13]

e. Incidence latéralgfigure 39)
L'animal est placé en décubitus latéral. Le chanfest surélevé de maniére a ce que

'axe sagittal de la téte soit parallele a la tallle centrage se fait entre I'ceil et

I'oreille.

L'avantage de cette vue est d’étre standard :céfle la possibilité de retrouver des
clichés de 'animal de méme incidence pouvant safgi comparaison ; elle permet
également de voir nettement les contours du méatséique externe. L’'inconveénient
est la superposition des deux bulles.
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Figure 39 : Radiographie des bulles tympaniguesienidence latérale
(d’aprés Hoskinsor{43]))

1.2. Interprétation

Les clichés devront étre pris avant tout rincagecdaduit ou de la bulle, car la

persistance du liquide de rincage peut conduine diagnostic de faux-positifs.

Les bulles tympaniques étant une structure doudlepmparaison des deux images
peut étre intéressante lorsque l'atteinte est téndde, ce qui est le plus souvent le cas,

ou douteuse.

L'image d’'une bulle tympanique normale est unecditne cavitaire radiotransparente,

deélimitée par une paroi radio-opaque, fine et daice.
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Figure 40 : Bulle tympanigue normale (fleche évidée
(d’aprés KEALY et ALLISTER [47])

L'examen radiographique des bulles tympaniqueseptésune bonne sensibilité ;
guelques faux-positifs peuvent cependant étre dstgrués chez les animaux ageés,
pour lesquels une sclérose sénile des bulles tyipas peut étre confondue avec des
lésions prolifératives bilatérales. Il a au comwaune faible spécificité : les otites
moyennes n’évoluant que depuis quelgues semaineszr@ines otites chroniques
avancees ne montrent aucune anomalie radiographigueestime ainsi entre 25% et
30% le nombre de faux-négatifs. De plus, les déssidiographiques ne permettent
pas de difféerencier la nature liquidienne ou tiasal des lésions. Enfin, il faut noter
gue la radiographie des bulles tympaniques perfagallier la chronicité plutdt que la

séverité des lésions de la bulle tympanique.
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a. Augmentation de la densité

Une minéralisation ou une sténose des conduitdifsudkternes peuvent étre notées

lors d’otite externe chronique associée.

On peut observer un épaississement, une scléreseirggularités intra- et extra-
luminales de la corticale osseuse de la bulle inages correspondent le plus souvent
a une otite moyenne chronique. Lors de stade ayate® lésions prolifératives
peuvent atteindre la partie pétreuse de l'os teaipet I'articulation temporo-

mandibulaire.

Une augmentation d’opacité dans la bulle est sduketnouvée et correspond a du
liquide ou des tissus hyperplasiés, inflammataeséoplasiques. On peut enfin noter

des minéralisations, appelées otolithiases, darai mterne de la bulle.

Figure 41 : Cliché radiographigue dorso-ventral, apification de la bulle tympanigue
gauche associée a un épaississement de sa paragraistic : otite moyenne [70]
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Figure 42 : Cliché radiographique ventro-dorsal chein chat, noter 'augmentation de densité
dans la bulle droite (fléeche) et la réaction périée (d’aprés Muilenburg 2002)

b. Diminution de la densité

Plus rarement on observe une destruction de lécatatde la bulle, qui peut aussi
s’étendre aux structures osseuses adjacentes atanad les plus graves. Ces lésions
lytiques de la bulle sont le plus souvent assocéese évolution néoplasique; on les
rencontre également lors d’ostéomyeélite sur dedestdarés avancés d'otite: dans ce
cas, les lésions sont plutdt localisées sur laiparstro-ventrale de la bulle et le

pronostic doit rester réserveé.
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Figure 43 : Lyse de la paroi de la bulle tympanig{i€0]
1 : cliché radiographique gueule ouverte
2 : cliché radiographique dorso-ventrale
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2. Canalographie auriculaire a contraste positif(Figure 44)

Cet examen permet d’objectiver une rupture tympanjogr injection de produit de

marquage.

Un produit de contraste iodé hydrosoluble diluéO&oldans une solution saline est
injecté dans le conduit auditif externe, a raiser2da 5 mL par oreille ; le volume a
injecter est a moduler en fonction du gabarit derclet des images a I'otoscopie : lors
de conduit hyperplasique ou sténosé, le volumeatawt est diminué et la quantité
de produit a injecter peut donc étre diminuée ;cauatraire, une accumulation

importante de débris ou d’exsudats fixe une pattieproduit, ce qui nécessite un
volume plus important. Le produit de contraste oi pas toucher les poils de la téte,
car I'image radiographique pourrait étre fausséelgpauperposition de ce marquage.
Le conduit est ensuit massé a sa base pour une lpgmetration du produit, et obturé
par une boule de coton pour éviter tout reflux. dgorune fistule, primaire ou

secondaire a l'otite, est présente en regard deill®, le produit de contraste peut y

étre injecté directement.

Des radiographies du crane en incidence ventroatiboret rostro-caudale bouche
ouverte sont faites. Si le tympan est intact, lammoe de contraste s’arréte en avant du
tympan et forme une interface concave et d’axeqobli si le tympan est perforé, on
observe une colonne continue de produit qui pérddare la bulle tympanique. Une

comparaison attentive avec des clichés sans ptépaest cependant nécessaire.

Aucune ototoxicité du produit de contraste n'‘a éetevée; il est cependant
recommandé de rincer abondamment le conduit awi&€ une solution saline tiédie
pour éviter la persistance de produit sur les mwénts. De méme, aucune lésion

pulmonaire n’a été constatée lors de passage dwiptans la trompe auditive.

La sensibilité de cet examen est de 100%, maipéaifiité, bien que supérieure a
celle de I'otoscopie, n'est pas parfaite : lorsépieonduit auditif est trop encombré
d’exsudats et de tissus inflammatoires, le prodeitontraste peut ne pas pénétrer le

tympan malgré une rupture et conduire a de fauwatiigg
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interface concave et oblique
entre le méat acoustique externe
et la bulle tympanique

penétration du produit de contraste
dans la bulle tympanique

TYMPAN INTACT TYMPAN PERFORE

Figure 44: Diagnostic de rupture tympanique par calographie Vue ventro-dorsale
(d’aprés Harvey, Harari et Delauche [39])

Les bulles tympaniques, de part leur localisatine, permettent que difficilement
I'obtention d’'images radiographiques exemptes deemposition. De plus une

anesthésie générale est souvent indispensablgalikkation de cet examen.

3.L’échographie
L’échographie ne nécessite pas l'utilisation deoreyionisants et est bien tolérée sans

sédation. Cependant on considére souvent que tettenigue est pauvre de
renseignement dans l'investigation des structussgwses ou emplies de gaz a cause
de la faible pénétrance dans ces substances,réflerfie donc surtout un intérét pour

détection de liquide dans la bulle tympanique.
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L'utilisation d’une sondes curviligne de 6,5MHz staévélée la plus intéressante de
part sa taille et sa forme adaptée a la régionésudt par sa fréquence permettant une
bonne résolution des images et une profondeur détgaion suffisante pour I'étude

de cette région.

Le positionnement pour obtenir une image interjmétast difficile : examen peut se
faire sur des animaux placés soit en décubitusaladéit en décubitus sternal, en

mettant la téte Iégérement en extension.

Deux positions de la sonde ont été utilisées pmuraliser les bulles tympaniques :

- une approche latérale : la sonde est déplacée ddepuonduit auditif externe
vers une position située entre I'arcade zygomateu&ile de I'atlas. La paroi
de la bulle tympanique apparait comme une interaceexe hyperéchogene et
le gaz contenu a l'intérieur produit une ombre atigue « sale » ou un artéfact
en anneau masquant les parois latérale et distala dulle tympanique ainsi
gue les structures plus profondes.

- Une position ventrale en placant la sonde ventratgna la glande salivaire
mandibulaire et en dirigeant le rayon dorsalemeunt €n exercant une légere
pression. Une large section de la bulle tympanmgtevisible en utilisant cette
approche, on observe une interface convexe hypegécde et comme dans la
position précédente, une ombre « sale » ou unaattéh anneau empéche la
visualisation des structures plus profondes.

Lorsgu’on injecte de I'eau dans la bulle tympanidaedifférence d’impédance entre
les milieux est moins marquée et la lumiére devigsible, on observe une région
anéchogene de forme ovale. La paroi distale edemgat observable comme une
interface hyperéchogene.

Cette méthode permet donc d différencier par écpige la présence de gaz ou de

liquide si ce dernier est en quantité importantamtérieur des bulles tympaniques.
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4. La tomodensitométrie[13][14][83]

Cette technique a une meilleure sensibilité quedkographie : on estime a 17% le
nombre de faux-négatifs. En effet, la définitiors dmages est trés supérieure. De plus,
les techniques d’acquisition permettent de faingevdes parametres sur I'écran afin
d’améliorer la résolution focale, de reconstrues images dans les différents plans de
I'espace, et de supprimer des structures supdlfisipour observer isolément toutes

les faces de I'oreille moyenne.

a. Réalisation des clichés

Comme pour des radiographies conventionnellexdaipn du crane doit étre précise
pour permettre la comparaison par symétrie, anl@svements doivent étre réduits a

un strict minimum. Les animaux sont anesthési@saes en décubitus sternal.
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conduit auditif externe

méat acoustique externe

bulle tympanique
sonhde endo-trachéale

A : POSITIONNEMENT DE L'ANIMAL

B : CORRESPONDANCE ANATOMIQUE DU POSITIONNEMENT

C : TOMODENSITOMETRIE

D : CORRESPONDANCE ANATOMIQUE DE LA TOMODENSITOMETRIE

Figure 45 : Tomodensitométrie des bulles tympanigue
(d’aprés Hoskinsorf43]))

La technique classiguement utilisée pour I'étuds lbiglles tympaniques consiste en
une série d'images transverses contigués de 1 3 @mmommencant rostralement a
la bulle tympanique et en poursuivant jusqu’a laipacaudale de I'os temporal. La
partie pétreuse de I'os temporal est I'os le plkeissg du corps, ainsi une filtration forte

des rayons est utilisée pour minimiser le durcigsgndu rayon ainsi que la présence
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d’'artéfacts en stries de haute densité. Un voltdgeé aide également a réduire les

artéfacts et une intensité élevée réduit le biigible sur 'image.

On n'utilise pas classiguement de produit iodéa#raste, sauf dans les cas d’effet de
masse ou si on recherche une tumeur, ainsi qugquiorsee pathologie de l'oreille

interne est suspectée.

b. Interprétation

Normalement les deux bulles tympaniques doivert &gmétrigues méme s'il peut y
avoir de subtiles différences. La lumiére de laétympanique et celle du conduit
auditif externe doivent étre d’opacité gazeuseblle tympanique a une paroi fine et

bien définie. Le conduit auditif externe est d’&saiur uniforme sans rétrécissement ni

obstruction de sa lumiere.

Figure 46: Cliché tomodensitométrique [70] Figure 47 : Cliché tomodensitométrique [70]
Sténose et minéralisation du conduit auditif ex¢éern Modifications majeures de la structure osse
Accumulation de tissus mous dans la BT de la BT

Accumulation de tissus mous
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Figure 48: cliché tomodensitométrigue [70]
Lyse de la paroi ventrale de la BT
Masse pharyngienne délimitée par une paroi osseuse

Droite Gauche

nasophayrynx se

Figure 49 : image transverse (axiale) d’'une téte cdien(d’aprés ANJOU [83])
- présence de liquide (*) en portion déclive d8Tagauche (2), dont la paroi est épaissie,
compatible avec une otite médiane.
-Des sécrétions sont également visibles dans CREé¢Iméme qu’une minéralisation de la
paroi (fleches noires), suite a une otite chronique
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Cet examen est donc intéressant pour les bilanextatision, car il permet une
appréciation plus précise des atteintes osseudasaéle tympanique et des structures
adjacentes. Cependant il ne permet pas plus gquaeliagraphie de détecter des stades
tres précoces d'otites moyennes. Certaines étudestremt par contre que la
tomodensitométrie a une spécificité inférieure &aldiographie, avec environ 11% de

faux-positifs.

Cet examen semble donc le plus adapté a la commi@medu processus pathologique
engagé lors d’otite moyenne, il reste cependargmant utilisé pour des raisons

économiques (cher et peu répandu mais en pleim)esso

5. L'Imagerie par résonnance magnétiqug23] [47] [81]

5.1. Aspects technigues, notions de base en IRM

L'IRM est une technique d'imagerie de pointe qunyet de combiner une imagerie
anatomique, et une imagerie fonctionnelle. Ellecsfgpa la fois une visualisation

précise des structures examinées, et des infornsaiésionnelles sur celles-ci.

L'IRM est une technique d’'imagerie sectionnelle @fisant un champ magnétique
intense et présentant, a la différence du scarmerfaculté d’étre multiplan et
multicontraste.

Comme pour toutes les techniques d’imagerie, poyloger au maximum les
capacités diagnostiques de I'IRM, il est importale comprendre les propriétés

physiques de base de la résonance magnétique.

Il faut par ailleurs connaitre les séquences d'sitipn et enfin 'apparence des tissus

sur ces séquences.
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5.2. Principes physigues fondamentaux de I'lRM

L'IRM utilise les propriétés électromagnétiques dgsns des protons des noyaux
d’hydrogene soumis a un champ magnétique intense aetdes ondes

électromagnétiques.

Le noyau d’hydrogéne est présent dans tous lasstissfluides de I'organisme et est
formé d’un seul proton. Les protons sont donc exén@ent abondants, principalement
sous forme d’eau, et leur densité varie d’un tisislogique a I'autre. On assimile ces
protons a de petits aimants qui, en l'absence @gmphmagnétique externe, sont
animés d’'un mouvement de rotation, et sont oried&$acon aléatoire en tous sens.
Or une particule qui tourne induit autour d’elle onmoment magnétique élémentaire
microscopique, owspin aligné sur son axe de rotation et représentéuparecteur

d’aimantation. La somme des vecteurs d’aimantaéilémentaire microscopique, en
'absence de champ magnétique externe, est nulld| 'Y a pas de vecteur

d’aimantation macroscopique.

Durant I'examen IRM, la partie du corps examiné¢ gscée dans un champ
magneétique intense BO, qui provoque l'alignementales les protons libres dans la
direction de ce champ magnétique. Les protonsgatait alors un état d’équilibre et
un vecteur d’aimantation macroscopique M appacaittespondant a la somme des
aimantations des protons; on parle d’aimantation lde matiere. Ce vecteur
d’aimantation tissulaire a deux composantes : I'sunel’axe z, qui est également I'axe
du champ magnétique BO (appelée vecteur d’aimantddingitudinale Mz) et l'autre
dans le plan xy (appelée vecteur d’aimantationstrarsale Mxy). A I'état d’équilibre,
la composante sur l'axe z est maximale et la coanesdans le plan xy est

pratiquement nulle.

L'application d'une quantit¢é d'énergie déterminéeuss la forme d'ondes
électromagnétiques (dites ondes de radiofréquenceingpulsion RF) bascule
l'orientation de ces spins : c’esexXcitation Par rapport a la position d’équilibre, Mz

diminue et Mxy augmente.
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Lorsque cette interaction est interrompue, lesssgndent a retrouver leur état
d’équilibre, c’est a dire leur aimantation initiafgar une relaxation longitudinale qui
correspond a la récupération de I'aimantation ltudinale (Mz), et par une relaxation
transversale qui correspond a la perte de I'ainti@nté&ransversale (Mxy). Ces deux
phénomenes vont mettre un certain temps a se peodee sont leeemps de
relaxationappelés T1 et T2. Le temps de relaxation T1 esings nécessaire pour
gue les protons récupérent 63% de leur aimantaiiayitudinale. Le temps de
relaxation T2 est le temps nécessaire pour quartgens perdent 63% de leur

aimantation transversale.

La récupération de I'aimantation longitudinale (€%} lente, de I'ordre de la seconde.

La décroissance transversale T2 est rapide (ddréadu dixieme de seconde).

1. Etat d’équilibre

Bo

AN
|

2. Excitation

AF 90° mmip»

3. Retour a I'état
d’éauilibre-relaxation

A A

Figure 50 : Interactions entre I'onde de radiofré@mce (RF) et les protons placés dans un
champ magnétigue BO (d'apres KASTLER et VETTER [%7]

Lors de la relaxation, les protons émettent desasig qui correspondent a la
décroissance de l'aimantation transversale Mxyoat secueillis par une antenne de

réception qui les transforme en signaux électrigoesurables. Ces signaux sont
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spécifiques des caractéristiques anatomiques aiglbgiques des tissus au sein de la
région étudiée. lls sont ensuite amplifiés puis élseés et permettent de reconstituer
une image, l'ordinateur attribuant a chaque sigeall une localisation anatomique et

une tonalité de gris.

Le signal d'un tissu, et donc l'intensité en chaguit de I'image, dépend de trois
critéeres : la densité en proton du tissu qui regrtesle nombre de protons par unité de
volume de tissu, et les constantes T1 et T2, psoprehaque tissu, qui caractérisent sa

relaxation.

5.3. Terminologie, principes d’interprétation

Certains termes sont utilisés spécifiquement p@arick les images ou les séquences

en IRM, il est donc nécessaire de connaitre |lgumfscation.

Le termeintensité du signagst utilisé pour décrire la nuance de gris d’usutisur une
image. Les tissus qui apparaissent clairs ou blsoesditshyper-intensesu ayant un
signal de haute intensité par comparaison avetiskass voisins. Par oppositiomypo-
intense ou signal de faible intensité désigne des tismiis ou foncés sur les images.
Le terme de comparais@so-intenseest attribué a deux tissus ayant la méme intensité

de signal.

Les termes T1 et T2 sont utilisés pour décrirepiegpriétés magnétiques des tissus.
Les images peuvent étre acquisespendération T1en pondération T2 ou encore
suivant une pondération intermédiaire; on parlesakbe densité de protor(PD).
Chaque tissu ayant des propriétés caracteristignebl et T2, il donnera un signal

d’intensité spécifique selon la pondération de dga (cf tableau VII).
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Tableau VIl : signaux IRM émis par différents tissubiologigues (d’aprés DOYOND [23])

liquide (LCR,urine) Hyposignal Hypersignal
eau + protéines * *
Muscles,parenchyme intermédiaire intermédaire
igaments Hyposignal hypersignal
graisse Hypersignal hyposignal
air (sinus, poumon, . .
, Hyposignal hyposignal
bronche,trachée yposig yposig
Sunstance blanche Ly . e
, . Intermédiaire intermédiaire
médullaire
Subsltance. grise Intermédaire intermédaire
médullaire
: Noyaux pulpeux: Noyaux p'ulpeux:
Disque . S hypersignal
. ; intermeédiaire Annegu .
intervertébraux . . L Anneau fibreux :
fibreux : intermédaire .
hyposignal
Calcium (corticale Hvposianal hvbosianal
osseuse, calcification) yposig yposig
LIS CRIRIIE Hyposignal hypersignal
nerveux central yposig ypersig

*Ce tableau récapitulatif ignore toutes les nuandess aux variations pathologiques qui peuvent
avoir lieu au sein des différents tissus : en qugesignal émis par un élément tissulaire liquadas
ou moins riche en protéine dépend étroitement detaentration en protéine.

Les parametres spécifiques programmeés dans lensyd®M indiquant la fagcon dont
le signal doit étre recueilli définissent une sémge En plus des caractéristiques

propres aux tissus, ce sont ces parametres quidgant 'apparence des tissus sur
les images.
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Plusieurs séquences sont ainsi associees dantatgle d’'imagerie. En modifiant
les séquences IRM, le contraste des images évokiegui permet de mettre en

evidence plus spécifiquement certaines formatioascmiques

Les paramétres fondamentaux d’'une séquence sosmfes d’échdTE), et letemps

de répétition(TR). Le temps de répétitiorst l'intervalle de temps séparant deux
impulsions deradiofréquence. Laemps d’echoest l'intervalle de temps séparant
I'impulsion de radio-fréquence, Bécho produit nécessaire a la détection du sighal;

correspond donc au moment précis ou le signahestreé.

Ces parameétres d’acquisition ont des valeurs spaes, exprimés en millisecondes,
qgui déterminent la pondération, c’est a dire let@ste des tissus sur les images. De
facon simplifiée, les images pondérées en T1 sbtenoies pour un TR et un TE
courts, celles en T2 pour un TR et un TE longse#es en PD, pour un TR long et un
TE court.

Tableau VIl : La pondération des images en spintecest déterminée
par le choix du TE et du TR.

[T Ee]

T 450-700 5-30
Court Court
1500-4000] 60-150
T2
Long Long
PD 1500-4000 5-30
Long Court

Il existe différentes catégories de séquences &M Ivtamment’écho de spin(ou
spin echo, SE);écho de gradien{ou gradient echo, GE) &inversion récupération

(ou inversion recovery, IR). Elles sont produitesdes modeles différents.
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5.4. Reéalisation

Comme pour la TDM, I'animal est placé en décubgigsnal dans le « tube de

radiofréquence » et les membres antérieurs s@st¢audalement.

Photo 23 : Réalisation de I'IRM chez un chien [83]

L’'examen IRM classique consiste en des imagesvtsases en mode T1 et T2 avant
injection de produit de contraste. Des images supehtaires des zones d’intérét ou
des anomalies peuvent étre réalisées dans les gagrttal et dorsal. Puis des images
transversale, sagittale et dorsale en T1 sontsgEdiaprés administration de produit de

contraste par voie intraveineuse.

Les produits de contraste ne sont directement Nésdes, comme dans le cas de la
tomodensitométrie. On les caractérise par leurgrigi®s magnétiques, mais aussi leur
effet sur le signal, et surtout leur répartitionngla’organisme. Leur mécanisme
d’action consiste simplement a modifier les tempselaxation T1 et T2 des tissus.
On distingue, alors, les agents de contraste a €ffeprédominant (ou a contraste
positif) ou a effet T2 predominant (ou a contrastgatif). A I'échelle moléculaire cet
effet est expliqué par I'interaction des protorssuiaires avec les électrons du produit
de contraste. Le gadolinium est I'agent le plusraoument employé. Cependant, cet

ion est trés toxique s'il est sous forme libreedt alors toujours employé sous forme
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de chélates de gadolinium. L'effet de cet ion délpee sa concentration : il agit
principalement sur la pondération T1 (augmentatioisignal des tissus a son contact),
a concentration faible, alors qu’il agit principalent sur la pondération T2 a forte

concentration (diminution du signal des tissusracmtact).

Méme si I'lRM a été utilisée dans le diagnostic détes moyennes chez le chien, peu
de cas ont été publiés. Les auteurs obtiennenin@ilteure définition en mode T2, qui
demande des cycles de 20 minutes, comparées agesnem mode T1, qui nécessite

un temps de 5 minutes environ.

5.5. Interprétation

Comme I'os cortical et le gaz fournissent tous densignal vide (noir) sur I'lRM, les
parois des bulles tympaniques ne sont pas diff@ables du gaz situé dans leur
lumiére, mais en utilisant le gadolinium, il estspible de visualiser la muqueuse de

I'oreille moyenne si cette derniere est enflamntégpaissie.

L’air contenu dans la lumiére du conduit audititesre produit également un signal
vide et peut étre différencié de l'intensité dunsigproduite par les tissus mous

I'entourant.

Concernant I'étude de la bulle tympanique, la TDMoac une résolution supérieur a
I'IRM, cette derniére ne permettant pas I'obseoraties osselets de I'oreille moyenne

ni de la membrane tympanique.

Dans les conditions ou sont appliquées des trarstbpaisseur inférieure a 1,3 mm et
une acquisition de volume, une étude a montré gdla champ faible permet

d’obtenir des images de l'oreille interne. Sur lesages en mode T2, le liquide
contenu dans le labyrinthe membraneux apparaitptamtrastant avec les structures

du labyrinthe osseux qui apparaissent noires.

La résonance magnétique offre une excellente sétesour les altérations des tissus
mous : elle permet une détection trés précoceibde$aaccumulations liquidiennes, de

modifications minimes du revétement interne, et whiérentiation entre tissu
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inflammatoire et fibreux. Elle permet égalementhilan d’extension neurologique
tres fiable. La qualité de I'endolymphe de l'oreilhterne ainsi que I'extension d’un
processus pathologique aux méninges peuvent émeaees lors de l'injection de
produit de contraste. Cet examen est donc pagieutient indiqué pour les animaux

présentant des troubles neurologiques.

Cependant cette technique est encore peu employéedecine vétérinaire pour des
raisons de co(t et de disponibilité. Les machiretsedlement disponibles en France
dans le domaine vétérinaire possedent des bas sh@mp a 0,3 Tesla). Enfin I'IRM

est un examen long (une heure a une heure et dequiedoit étre pratiqué sous

anesthésie générale. L’animal doit donc pouvoipsuger celle-ci.

Il.  LES METHODES D'ELECTRODIAGNOSTIC

1. Les potentiels évoqués auditif§31] [33] [51] [62] [69] [75] [78]
[87]

Les Potentiels Evoqués Auditifs (P.E.A) du troncrébéal correspondent a
I'enregistrement, a partir d’électrodes de surfaed’activité électrique de la cochlée,
du nerf cochléaire et des premiers relais des vueegeuses de l'audition au sein di

tronc cérébral, induite par une stimulation ac@usi

Ces P.E.AT.C. ne sont affectés ni par des troubbssibulaires ni par des surdités

d’origine corticale.
Cette mesure des P.E.A.T.C. est une méthode cpiardipermettant de déterminer :

» [I'étage anatomo-fonctionnel atteint (surdité desraission ou de perception) ;
* le degré (ou la sévérité) de l'atteinte auditiserdité partielle ou totale) ;

* la symétrie de cette atteinte (uni- ou bilatérale).
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1.1. Principe
L’encéphale produit en permanence une activitétddee de fond, statistiquement
aléatoire, que I'on peut enregistrer a I'aide daexdélectrodes de surface placées a la

surface du crane : I'électroencéphlogramme (EEG).

A la suite d’'un stimulus auditif, on enregistreralta somme de l'activité cérébrale de
fond et I'activité induite par la stimulation. Corentiactivité électrique de fond est
aléatoire, si on fait la moyenne de plusieurs @ategments sur une durée équivalente,
on obtient une ligne plate de potentiels. Plus temlore d’enregistrements est
important et plus les potentiels évoqués s’indigithent. A partir d’'un certain nombre
d’enregistrements (qui peut varier de plusieurstaigas a plusieurs milliers), la

réponse résultante des moyennes varie trés p@&ussdé nouvelles stimulations.

On enregistre trois types de potentiels évoqueés :

* Les potentiels évoqués précoces qui apparaissantléda 5 a 10 ms qui suivent
la stimulation

* Les potentiels évoqués semi-précoces qui appandieaere les 10 et 50 ms qui
suivent la stimulation

» Etles potentiels évoqués tardifs qui apparaisserntela de 50 ms
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Figure 51 : les différents types de potentiels éwég auditifs [70]]

Les potentiels évoqués précoces sont reproducilespétables, les semi-précoces le
sont beaucoup moins et les tardifs, pas du towd.datentiels évoqués précoces sont

donc les seuls qui présentent un véritable intdir@gue.

1.2. Matériel

On utilise un appareil qui permet de produire umsitus auditif connu et quantifié et

d’enregistrer la réponse a ce stimulus.

Cet appareil d’électrodiagnostic, quelgu’il sobngprend un oscilloscope ou un écran
vidéo relié a un moyenneur couplé a un stimulateerstimulateur est relié soit a un
écouteur (on parle alors de stimulation aérienoé)a une sonde vibrante (on parle
alors de stimulation osseuse), tandis que le mayanest relié a un amplificateur, lui-

méme relié a trois électrodes.

136



»—_ - Ecouteurs

~ 10/s
Stimulateur| ~ 90 dB HL
T ~ 100 ps
Couplage
" "* Amplificateur
\ Masse Oscilloscope
x >—.. Moyenneur <
i + \‘I Transcripteur'
Bande passante = |000 10 ms
150 - 3.000 Hz n pv/div

Figure 52 : Représentation schématique d’un diagram des différents composants
utilisés pour enreqgistrer des P.E.A.T.C. chez uni€&h aprés une stimulation aérienne
(d’aprés MARSHALL [57])

a. Les électrodes

Les réponses aux stimuli sont enregistrées par électrodes placées sous la peau :

- une électrode active (ou positive) notée +

- une électrode de référence ou négative (notée -)

- une masse.

Les électrodes le plus utilisées chez le chien destaiguilles hypodermiques, offrant
un bon contact.

Les électrodes peuvent avoir plusieurs positions re perturbent que trés peu
I'enregistrement. Le montage le plus fréquemmeilisét est I'électrode positive

placée au niveau du vertex, I'électrode négativeiaeau de I'extrémité caudo-dorsal
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de l'arcade zygomatique. La masse peut étre plagéda ligne médiane ou sur la

ligne inter-orbitaire en regard du sinus frontal.

/ Masse Electrode + Elecirnde - \

Figure 53 :Position des électrodes sous-cutanéeaslauéte du chien

(d’aprés GAROSI [32])

b. L’amplificateur

Le signal électrique enregistré suite a une stitraiaacoustique est de tres faible
amplitude (de I'ordre du microvolt quv). L’'amplificateur permet ainsi d’amplifier
I'enregistrement des P.E.A.T.C. de 100.000 a 5@f6i. Cependant, le « bruit de
fond » est alors lui-aussi amplifié, c’est poutteetison que 'amplificateur posséde
un systéme de filtres qui permettent de suppriraetilité cérébrale de fond comme

le fait également le calculateur.

c. Le moyenneur

Il a pour réle d’extraire les P.E.A.T.C. du « brde fond ». En effet, il permet de
calculer la moyenne d'une série d’enregistremeniscessifs initiés par une
stimulation. Ainsi les P.E.A.T.C. se révelent &es moyennes de I'enregistrement de

I'activité électrique du cerveau suite a une statioh acoustique externe, la
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réalisation de ces moyennes étant indispensable @xwaire de I'enregistrement

I'activité électrique cérébrale de fond

Le seuil a partir duquel la réponse résultant degemnes varie tres peu suite a de
nouveaux stimuli est de I'ordre de 1.000 enregisémets chez le Chien et de 128 chez

le Chat.

/ microvalts \

M‘
1

HWR
-WL

7 Moyenne de 16 réponses

q iy

Moyenne de 8 réponses
1

! | L 1 L 1 1
\ millisecondes /

Figure 54 : P.E.A. d’un chat en fonction du nombme réponses a une stimulation
auditive constituée d’'une succession de « ClickSIMS [78])

La durée du balayage est aussi prédéfinie : elieé@e de 10 millisecondes pour
pouvoir individualiser les composantes a latenewdicorrespondant aux P.E.A.T.C..
En effet, le moyenneur ne fait la moyenne de Raigti€lectrigue que durant les dix
premieres millisecondes suivant chacune des stionga auditives. Ainsi, les

composantes a latence moyenne ou composantes Emoees, probablement
d’'origine corticale ou sous-corticale, et celleslatence longue ou composantes

tardives, liées aux niveaux de vigilance et d’dttenne sont pas prises en compte.
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d. Les écouteurs

Le stimulus peut étre délivré par un écouteur eeteou par un petit bouchon

auriculaire inséré dans le CAE.

L’écouteur externe ou casque présente de nombneoxvénients : il n’est pas adapté
a la téte du chien et il a tendance a glisser. dsitipn du casque étant difficile a

standardiser, les résultats sont donc moins fiables

Les écouteurs placés a I'intérieur du CAE (bouctianeille) sont les plus utilisés. lls

s’adaptent parfaitement au diametre et a la pradondu CA de 'animal.

e. Le stimulus

Le stimulateur définit la fréquence le type, lagsié et I'intensité du stimulus. Un clic

est produit en délivrant une onde sonore d’uneelde2100 ps dans un écouteur. Le
clic est un son de haute fréequence et il stimuiecpralement les récepteurs a la base
de la cochlée. Il existe d’autres types de stimqulisont de plus basses fréequences et

qui vont stimuler d’autres zones de la cochlée.
Plusieurs parametres doivent étre pris en compte :

* l'intensité de stimulation : L’intensité de la stimulation est le paraméteeplus
important car elle possede la plus grande capaamédifier la latence et I'amplitude

des différentes ondes de P.E.A.
Ainsi, la mesure des P.E.A.T.C. se fait en deuwptem

- en premier lieu, on utilise de fortes intensitis stimulation afin d’identifier les
différentes ondes (ou pics) formant les P.E.A.TeCanalyser leurs caractéristiques

(latences et amplitudes)

- Puis dans un deuxieme temps, on détermine li¢ dewstimulation qui consiste a
répéter les enregistrements en diminuant progressnt I'intensité de stimulation

acoustique jusqu’a disparition de la réponse.

Lorsque l'intensité de stimulation diminue, leslates des pics augmentent, alors que

les latences entre pics restent relativement stable
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* la polarité du stimulus : elle correspond au sens de la pression exencéopae

sonore. L'opérateur a ainsi le choix entre troisde® selon lesquels la stimulation

acoustique peut étre délivrée :
- le mode « raréfaction » induit un mouvement denlambrane tympanique vers la

source sonore
-le mode « condensation » induit un mouvement denéanbrane tympanique a

I'opposé de la source sonore
-le mode « alternatif » qui combine simultanémestdeux modes précedents.

Ces difféerents modes influent sur les parametresPdE.A.T.C. , par exemple lors de
stimulation aérienne, en mode « condensation »atesces et les intervalles entre

pics augmentent quelque soient les pics ; c’'esbidraire en mode « raréfaction »,

comme le montre le schéma 55.

>
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Figure 55 : Représentation schématique de trois egistrements de P.E.A.T.C. chez un
Chien, obtenus aprés stimulation osseuse (intendi€95 dB HL), en modes alternatif,
condensation et raréfaction. (d’aprés STRAIN et §0])

141



* la frequence de stimulation: deux éléments sont alors a prendre en consiograt
D’une part, plus la fréquence de stimulation esvé&k, plus I'amplitude des pics est
faible, ce qui complique 'analyse des P.E.A.T.Gaulre part, plus cette fréquence est
faible, plus le temps nécessaire a I'enregistrerasnliong.

Ainsi, la fréquence de stimulation optimale essuwe de 10 clics par seconde.

 le nombre de stimulation: il est déterminé par le nombre de réponses sates

pour obtenir un « bruit de fond » négligeable.

* le « masking »: il s’agit d’appliquer, lors de stimulation aériee, un bruit blanc a
I'oreille non stimulée afin d’éviter que la stimtitan n’atteigne I'oreille controlatérale,
grace a la conduction par les os du crane et Bdin'évoque une activité électrique

controlatérale.

* Nature du stimulus
Certains chiens, et spécialement les races aewddimbantes sont sujets a des otites
chronigues externes ou moyennes. Ces chiens séseniés pour des surdités de

conduction.

De plus, ces chiens présentent parfois une obgtnusévere du conduit auditif, et la
mise en place d’'un bouchon auriculaire est imptssiQuand un test est réalisé sur
des chiens appartenant a des races prédisposéesudlités neurosensorielles et
atteint en plus d'otite chronique, I'absence d'wmeirbe normale peut indiquer une
|ésion nerveuse ou une surdité acquise due a ufmoss#t du conduit auditif

(hypertrophie, cedeme tissulaire). Le probléme estavoir si dans leur cas, il y a ou
non un déficit neurologique. On peut répondre &eagtiestion en utilisant les stimuli

par conduction osseuse.

Dans cette technique, un vibrateur est placé cdmtcedne du chien. La vibration des
structures osseuses entraine une dépolarisatiaiodjie des cellules ciliées de la
cochlée, qui dépend de la fréequence du stimulusatalve. Avec cette méthode, les

oreilles externes et moyennes sont shuntées etépessitent pas de fonctionner
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normalement pou l'obtention des P.E.A. Ces P.E.Angé&ent donc de distinguer les

surdités de conduction et les surdités neurosexiemi

~

- gormnet du crine
= i ;
o l?i' arcade Zygormatiyue
=l ligne inter-orhitaire
ZIE TRl T oy
© | I processus mastoidien
g P | supérienre
? | mandibule
= A

g 2 3 4 5 & 7 B 9 10

Latence (ms) /
Figure 56 : Représentation schématigue de I'effet pflacement du stimulateur osseux sur

I'enreqgistrement de P.E.A.T.C. lors de stimulatiosseuse
(d'aprés STRAIN et al., [80])

~

Avec les stimuli transmis par conduction osseusahiient des P.E.A identiques pour
leur morphologie, leurs amplitudes et les laterar@se les pics aux résultats obtenus
avec le conduction arienne. On observe un temgatdace plus court, que certains
auteurs attribuent au temps que met le son a pardeuconduit auditif lors de
conduction aérienne. On observe également un aeditif plus faible. Mais les deux
modes de stimulations sont difficiles a comparedesstimuli utilisés ne couvrent pas

le méme spectre de fréquences et n'ont pas les si@teasites.

Ce mode de stimulation est a utiliser lorsque ksultats obtenus par conduction
aerienne ne sont pas concluants ou que I'historcjudgue ou la race suggere la

possibilité d’'une surdité de conduction.
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Figure 57: influence de la nature du stimulus (d'aes STRAIN et al., [80])

1.3. Conduite de I'examen

Ce test non invasif peut étre réalisé sur un aningglle en présence du propriétaire.
Cependant, le chien doit étre relativement calraes gjuoi les potentiels musculaires
produisent un bruit qui rend parfois I'enregistremnmterprétable. Chez les animaux
peu coopératifs, une anesthésie ou une tranqtidis@eut donc s’'avérer nécessaire.
Heureusement 'enregistrement est relativementgstacté par la tranquillisation ou
I'anesthésie générale.

Des études chez le chien ont montré que l'acéprimmala xylazine, la kétamine, le
pentobarbital et I'atropine n’avaient pas d’effets les PEA, alors que le thiamylal de

sodium augmentait parfois les latences de manignéisative [78].

L’'anesthésie n’entraine sinon pas de modificatienlatences des ondes | a V, la
latence de I'onde VI est un peu augmentée, I'anmgditdes ondes tardives est un peu
diminuée, ce qui s’explique par une modification Bactivité synaptique de

I'encéphale sous l'influence de I'anesthésie.
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Une fois anesthésié ou tranquillisé, I'animal dat@ en décubitus sternal avec la téte
legerement surélevée. Si on utilise des écoutaas,derniers sont posés sur les
oreilles en veillant & avoir une certaine étartéhgans pour autant écraser le conduit
auditif externe. Une fois les électrodes placéesoanectées a I'amplificateur, on
vérifie I'impédance de celles-ci pour que la difiéce entre I'électrode active et
I'électrode de référence n'excéde pas 3 kilo ohtrjue les deux soient inférieures a
10 kilo ohms.

Chacune des deux oreilles est testée individuehenet le temps nécessaire pour

réaliser ce test est généralement compris entet 18 minutes.

Photo 24 : chiot dalmatien anesthésié au cours duséance

d’enregistrement des P.E.A (d'aprés SIMEONE et MOREAU [75])

On commence ainsi avec une intensité de 70 dB HLlguw est considéré comme un
son fort. Si on observe un signal normal, le stimwdst diminué par paliers de 10 dB
jusqu’a ce que la réponse disparaisse. On augnadmte de 5 dB jusqu’a ce que le
niveau le plus faible possible provoque une répoepeductible, c’est a dire jusqu’a

obtention du « seuil » d’audition.
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Si il 'y a aucune réponse a 70 dB le signal somesteaugmenté par paliers de 10 db
jusqu’a un niveau maximum de 90 dB. S'il n’y a wmwijs pas de réponse sur trois tests

conseécuitifs, le chien est atteint de surdité praéon

Les chiens, ayant une audition normale, détectesitsbns jusqu’'a 0dB HL*. Les
chiens, dont les tracés normaux apparaissent @B4BIL ou plus, ont une surdité
|égere, alors que ceux a 60 dB et plus ont undtéumbdérée. Les chiens présentant
des tracés normaux uniquement pour des intensigsrisures a 75 dB HL ont une

surdité sévere ou profonde.

* || existe le dB SPL désignant le décibel « Sotmdssure Level » qui est une mesure
physique absolue de lintensité sonore et le dBddLdB nHL définissant le décibel
«Hearing Level » ou « normal Hearing Level », gsi Bne notation logarithmique
correspondant a la plus petite variation d’inteénsinore perceptible par I'oreille d'un
étre humain jeune et en bonne santé. . Ainsi leauv0 dB HL correspond au seulil
d’audibilité chez 'Homme et varie selon la fréquerdu stimulus sonore. Notons que
la valeur absolue 0 dB HL, bien que dépendantead&équence de stimulation,
correspond approximativement a 10 — 15 dB SPL ekguences des sons utilisés dans

le langage.

1.4. Interprétation du tracé

Le tracé de P.E.A. se caractérise par :

a. Le nombre et la morphologie des déviations

On admet que le tracé comporte 6 ou 7 déviationshague déviation correspond un

relais nerveux du trajet de I'influx auditif :

* [l'onde | est produite par la portion distale duf nestibulo-cochléaire
* ["onde Il est produite par le noyau cochléaira-ipgéral du tronc cérébral et la
portion intracranienne et extrameédullaire du nestibulo-cochléaire

* [l'onde Il est produite par le noyau dorsal du sotyapézoide ou complexe

olivaire supérieur du tronc cérébral
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Au-dela de l'onde Ill, il devient plus difficile d&ire coordonner les structures
anatomiques lemniscales avec les différentes on@ependant, certains auteurs

avancent comme géneérateurs :

de 'onde IV le lemnisque latéral

de I'onde V le collicule caudal

de 'onde VI le corps géniculé médial

de I'onde VIl les radiations acoustiques
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Figure 58 : Tracé des P.E.A associés aux différemstructures nerveuses qui les génerent
(d’aprés SIMEON et MONNEREAU [75])

Les pics | et V sont les plus faciles a identifi@rmi les P.E.A.T.C., le pic | étant le

premier et le pic V étant généralement suivi d’large déflexion négative.
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Néanmoins notons que le pic de I'onde | peut segmter sous la forme d’'un doublet
(la et Ib) et que le pic IV peut étre confondu swiec le pic 11l ou avec le pic V soit il

est présent (mais de faible amplitude) sur la pdateendante de I'onde Il ou sur la
pente ascendante de I'onde V. Quand a l'onde &ll& n'est présente que sur un

enregistrement sur deux, a une intensité de sttroolalevée.

Les P.E.A.T.C., obtenus apres stimulation ossquésentent les mémes

caractéristiques.
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Figure 59 : Tracés de P.E.A.T.C. obtenus chez unatiSetter anglais de six semaines,
présentant une surdité unilatérale droite (d’apr&AROSI [33])

Rq : En effet, un tracé normal est obtenu du céigclge (4éme tracé en partant du
haut). Les tracés obtenus a 80 et 100 dB HL sueille droite (£ et 2™ tracé en
partant du haut) correspondent a l'activité elgaeigénérée par I'oreille non stimulée
(oreille gauche). L'application a 'oreille nonmsiillée d’'un bruit blanc (« masking »)
supprime cette activité électrique et permet délsgwne surdité complete unilatérale

du coté droit comme le montre [8™tracé en partant du haut qui est isoélectrique.
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b. La latence de chague déviation

Généralement, le pic | obtenu apres une stimulad®®0 dB HL apparait avec une
latence d’environ 1 ms, puis chaque pic suivantisat a moins de 1 ms d’intervalle

du précédent.

Cependant, les latences, a la fois, de chaqué pittee les pics, sont influencés par un
grand nombre de facteurs non pathologiques, ceequi difficile la mise en place de

normes de latences pré-établies :

* [intensité de stimulation;

» la fréquence de stimulation : plus elle augmenigs pat. Ill, Lat. V et Lat. VI
augmentent ;

* la polarité du stimulus;

* la taille du crane : augmentation des latenceg td&® chiens ayant un crane
plus long ;

* le poids vif de I'animal : augmentation des latenckez les chiens plus lourds

la température corporelle : les latences augmesida température corporelle

est inférieure a 37°C

Il convient donc de prendre en considération cH#érdnts parametres pour interpréter
correctement les PEA. Néanmoins de maniere géngealatence diminuée signe soit

une démyelinisation segmentaire, soit une perteonale ou axonale.

Cependant une attention particuliere doit étreéppadur la latence entre les ondes | et
[l qui représente a peu pres le temps mis papteryiel d’action pour se propager du
nerf cochléaire jusqu’au pont et la latence ergedics | et V qui est une mesure
approximative que met le potentiel d’action pour gepager du nerf cochléaire
jusqu'au mésencéphale. La latence entre les pies V est appelé «temps de
conduction centrale », une diminution de cettenle¢éesemble fortement corrélé a une

atteinte du tronc cérébral.
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Tableau IX : Exemple de latences normales obtenabez le chien

I 1,59 +/-0,10

I 2,7 +/-0,13

1l 3,74 +/-0,015

\Y 5,56 +/-0,019

-V 3,95 +/- 0,17

c. L'amplitude
L'amplitude correspond a la différence de voltageatéte a créte. L'amplitude de
chaque onde augmente généralement lorsque litdedsi stimulus augmente. Aux
hautes intensités ou les pics sont clairement @éfes ondes | et 1l sont celles qui ont
la plus grande amplitude. L’'onde V est proéminesi@ basses intensités. Comme
I'amplitude est normalement hautement variable eeniés individus et entre les
différents enregistrements chez un individu, leews absolues de I'amplitude sont

peu interprétables dans un but diagnostic.

Néanmoins lors d’'une diminution significative dariplitude cela peut traduire soit
une diminution du nombre de fibres nerveuses, 8wt désynchronisation des salves

secondaires a une démyeélinisation
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1.5. Détection d’'une surdité

» Diagnostic des surdités de transmission
Lors de surdité de transmission, les P.E.A.T.C.vprt présenter trois grandes

modifications :
-une augmentation du seuil de stimulation, par etemde 30 a 40 dB HL lors

d’interruption de la chaine ossiculaire ;
- une augmentation globale des latences et unendion des amplitudes des pics,

sans augmentation significative des latences @it

- une absence totale de répanse
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Figure 60 : Représentation schématigue de 4 enstg@iments de P.E.A.T.C.(d’apres EGER et
LINDSAY [26])

5,

% amplitude relative de londe [

; amplitude relative de l'onde V

R( : Ce tracé nous permet de comparer un tracé notoehio chez un Chien ayant une audition
normale, a trois autres tracés (a différentes it de stimulation) obtenus chez un Chien atteint
d’une otite externe sévére avec sténose du méastiguoe externe, mettant en évidence une surdité de

transmission associée
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Cependant, associée a la stimulation aérienngjrtaulation osseuse devra toujours
étre envisagée, pour écarter toute possibilité uidité de perception associée a la
surdité de transmission, particulierement dansageatl aucune réponse n’est présente

lors de la stimulation aérienne.

Alors, si la stimulation osseuse entraine une &€tévoquée « normale », cela indique
gu’il s’agit bien d'une surdité de transmission. [pdus, si I'on observe une

augmentation du seuil de stimulation et des latenokbtenus aprés stimulation
aérienne, en comparaison avec les résultats de&.P.E. obtenus apres stimulation

osseuse, la présence d’'une surdité de transmissiaonfirmée.

» Diagnostic des surdités de perception

Lors de surdité de perception, la surdité peuté&tdocochléaire ou rétrocochléaire.

-Mise en évidence d’'une surdité endocochléaire.
Lorsque celle-ci est totale, I'enregistrement dds.R.T.C. se résume a un traceé iso-

électrique (par exemple lors d’ototoxicité ).

4 h

103050V |

ims ., ;
Stimulation osseuse

_\Iﬁ““_—-"‘—""‘mﬁ““"‘wmﬁf—“" —

Stimulation aérienne
:1.1‘___'_-""""“1._.4-1__'_#

e —

A e e
4 0.61 v |
- 1 ms

e

Figure 61 : P.E.A d’'un chien souffrant d’'une surdé de
perception (d’aprés SIMMEON et MONNEREAU [75])
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Par contre, lorsqu’elle est partielle, la lateneel'dnde | augmente alors que son

amplitude diminue, tout comme les amplitudes ddseawndes. De plus le seuil de

stimulation augmente.

Cependant, lors de presbyacousie, le seuil de lstilon est augmenté de maniere

significative, sans que la morphologie des ondesplifude et latence) ne soit

modifiée.

-

v 90 dB
1
A 80 dB
I Y, 70 dB
TN ——~—————___———60dB
e 50 dB
Mmma
1 2 3 4 5 6 7 8 9
ms T 2z 3 4 5 6 7 1.2 3 4 5 6 7
ms ms

~

/

Figure 62: Tracé de PAE dans les cas d’audition moale, de presbycousie, de surdité

(respectivement de gauche a droite) [70]

Globalement, les tracés sont identiques a ceuwnabti®rs de surdité de transmission.

Ainsi, comme nous l'avons vu précédemment, il faubir recours a la stimulation

osseuse pour différencier une surdité de transomssune surdité de perception.

Si cette stimulation a, elle-aussi, pour résultitention d’'un tracé iso-électrique ou

si elle ne change pas les caractéristiques du thiEhu avec les écouteurs, il s'agit

bien alors d’une surdité de perception.
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-Mise en évidence d’'une surdité rétrocochléaire

Dans ce cas precis, lors de l'enregistrement dé&SAF..C., il n'y a pas de
modification du pic | dont 'amplitude et la latensont normales, mais une altération
des pics suivants avec, en particulier, une augatientsignificative des I.P.L.

En effet, s’il s’agit d’'une surdité rétrocochléaipg&riphérique liée a une atteinte
proximale du nerf cochléaire jusqu'a son entrée sdde tronc ceérébral,
I'enregistrement des P.E.A.T.C. révéle une augntientade I'l.P.L. I-lll, et une
altération des pics suivant le pic | : ceci révale lésion ipsilatérale a Il'oreille

stimulée.

Par contre, s'il s’agit d’'une surdité rétrocochtéacentrale, I'enregistrement des
P.E.A.T.C. présente une augmentation de I'l.P.U ket/ou de I'l.P.L. IlI-V, ainsi

gu'une altération (en terme d’amplitude) des piasrrespondants au niveau
anatomique de la lésion et des pics suivants. @Besas par exemple lors de surdité

associée a une hypothyroidie.

2. La tympanométrie [38] [52] [64] [78] [85]

Elle permet d’évaluer :

* [intégrité et la compliance de la membrane tympaei
* la mobilité des osselets et le fonctionnement dasches de I'oreille moyenne
ainsi que leurs attaches
» lataille du conduit auditif externe
De plus elle permet par I'étude du réflexe acoustiogde vérifier l'intégrité de la

cochlée et du nerf cochléaire.

2.1. Principe et réalisation de la tympanométrie

Il n’existe pas de kits a usage vétérinaire. lldgsic nécessaire d’adapter ceux dédies
a la médecine humaine. Schématiquement, sous asistgénérale, le CAE est

bloqué par un manchon gonflable a travers lequedgr# une sonde de pression, une
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soude acoustique et un microphone. Cette sondeuehk et, a travers elle, peuvent
étre envoyés des sons et des pressions déternheésiveau de pression sonore
renvoyé par le tympan est alors enregistré et coénpar rapport a un niveau de
référence. La transmission de I'énergie acoustegienaximale lorsque la différence
de pression entre l'oreille externe et moyennenghe. Si le systeme de transmission
se rigidifie (ostésclérose des osselets par exgnipl@ression sonore renvoyé est
augmentée. Au contraire, si le systéme de trangmissst inhabituellement mobile

(discontinuité de la chaine des osselets par ex@nlpression sonore renvoyée est

inférieure.

La compliance de l'oreille moyenne est mesurée @aiction des changements de
pression dans le conduit auditif externe, on étadbrs un tympanogramme. Un

tympanogramme anormal révele une surdité de coiuauct

La rigidité de I'ai contenue dans le conduit adidititerne est mis en rapport avec son
volume. Un petit volume dair est plus rigide qu'gmand volume d’air. Ainsi,
I'impédance d’un milieu peut étre exprimée en égl@nt volume d’air. C'est la raison
pour laquelle les mesures cliniques sont souvemi@ées en centimétres cubes d’air,

ou en ml équivalents.

Lorsqu’on teste lI'impédance et la compliance dutésye tympano-ossciculaire, la
tonale de la sonde utilisée, est une fréquenceebds220 Hz. Elle permet de bien
étudier le facteur rigidité et la mobilité tympane&g Pour cette fréequence, on peut
assimiler 'impédance a l'inverse de la compliarette derniere représente donc une

mesure de mobilité.

2.2. Interprétation des tympanogrammes

Le tympanogramme est défini par sa forme, son angaiet son centrage. Le systeme
de Jeger est le systeme de classification le phmsnunément utilisé en médecine
humaine, il peut théoriguement s’appliquer égaldmbaz le chien. On distingue ainsi

3 types de tympanogramme :
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-le type A :
Il s’agit du tympanogramme normal, lorsque la meankrtympanique est intacte et la

trompe auditive fonctionnelle. La courbe présemigig centré sur l'origine ou a
proximité, situé entre 0 et -100 mm H20O. L'obtentde cette courbe ne signifie pas
gue I'animal est normo-entendant, elle signifiequeiment que le systéme de l'oreille

moyenne est integre.

~

TYPE A \

F
a
E )
g -"/(I I\\H..__
B — -
g
o 1 T L]
- 200 0 + 200

\ Pression (mm d'eau) /

Figure 63 : Tympanogramme normal dit de type A
selon LEFEBVRE [51]

-Le type B :
Il est caractérisé par un tracé plat sans pic dérmam de compliance, c'est-a-dire par

une absence de variation de compliance en répamxseasiations de pression. Ce type
de courbe est a corréler avec la mesure du volunoeduit auditif externe. Il est a
noter que le volume du conduit auditif externe aegta avec le poids du chien si
celui-ci est compris entre 4 et 10 kg. Pour legrdide plus de 10 kg il reste
relativement constant, en moyenne 0.8.cm
» Type B et volume normal : suggere la présence siisteme extrémement
rigide comme par exemple lors d’otite moyenne
* Type B et petit volume : suggere la présence dapaee aérien négligeable.
Soit le CAE est obturé, soit la sonde est mal mrsiee et repose contre la

paroi du conduit auditif
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* Type B et grand volume : suggére une perforatiolaageembrane tympanique,

on mesura alors le volume du CAE et de I'oreilleysrmne

~

~

TYPE B

Compliance (em cube)

T ]
- 200 0 + 200

Pression {mm d'eau) /

Figure 64: Tympanogramme de type A selon
LEFEBVRE [51]

-

-le type C :
Il présente une allure normale mais asymétrique auepic déplacé vers la gauche

inférieur a -150 mm H20. Il traduit la présencerdwdépression permanente dans
I'oreille moyenne ou une atteinte de la trompe tueli On le rencontre donc lors

d’otite moyenne en formation ou en rémission, aa tun dysfonctionnement de la

trompe auditive.

TYPE C \

~

A
.

- zf]u o+ 2Ili-‘{=
\ Pression {mm d'egu) /

Figure 65 : Tympanogramme de type C selon
LEFEBVRE [51]

Compliance (cm cube)
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2.3. Inconvénients de la tympanomeétrie

Outre les problemes logistiques liés a I'adapiasio chien de ce matériel, il existe
certaines difficultés techniques :

-'angle formé par le CAE rend I'alignement du miaEproblématique. Il est aussi
difficile d’obtenir une bonne occlusion au niveauaanal vertical ;

-les ondes acoustiques doivent percuter le tympargke droit. L'angulation du CAE

rend cela assez difficile.

Ces difficultés expliguent que la tympanométrid¢ s@is peu pratique en médecine

vétérinaire et aucune valeur de référence n’a enétdr établie pour I'espece canine.
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CONCLUSION

L’audition (ou fonction auditive) est la fonctiomigpermet au sens de I'ouie de
s’exercer. Elle repose sur l'oreille et sur lesegonerveuses de l'audition. Les
fréequences audibles chez le chien vont de 45 a@TH0ontre 64 et 23.000 Hertz
chez 'Homme, le chien peut donc percevoir des slenséquences beaucoup plus

élevées.

Toute diminution ou perte de I'ouie se définit coename surdité, cette atteinte de la

fonction auditive pouvant étre totale ou partielisi- ou bilatérale.

Les troubles acquis de l'audition ne sont que pmuchentés en médecine vétérinaire
contrairement a la surdité héréditaire plus larggréeudiée car si les vétérinaires, les
éleveurs et dans une moindre mesure le public,aissent les surdités héréditaires et
s’affairent a les diagnostiquer pour en réduinecidence, les troubles de I'audition
constituent toujours un probleme délicat pour Eipren courant, en raison du

manque de moyens dont il dispose pour y faire face.

Les causes des surdités acquises sont multipkesdistinguent tant sur leur mode
fonctionnel que sur leur type Iésionnel pouvatdiatire différentes parties de
I'appareil auditif. Le plus souvent I'étiologie sepas élucidée d’autant plus lorsqu’un

phénomene chronique est mis en jeu.

C’est notamment le cas des molécules ototoxigae#es que la gentamicine et la
néomycine qui sont les aminosides les plus utigsemédecine vétérinaire,
particulierement sous forme topique lors d'infetsiauriculaires, et pourtant ces
antibiotiques risquent eux-mémes de provoquer tmtexicité au niveau de la cochlée
chez le chien. A titre d’exemple, selon une étueéade par PICKRELL en 1993,

25 % des sujets ayant recu un traitement a basesdantibiotiques pendant plus d’'une

a deux semaines ont développé des signes clindjogoxicité [66].
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Méme si la cause en soi n’est pas connue, se vetregonfronté a un chien sourd est
un exercice difficile qui nécessite une démardimqrie standardisée ainsi que la

connaissance des divers outils mis a notre dispogbur arriver a nos fins.

Cette démarche est identique a celle entrepriserpmoporte quelle autre pathologie:
recueil de 'anamnése et des commémoratifs cometatétaillés, suivi d’un examen

clinique a distance et rapproché puis d’examengpt&Ementaires si nécessaire.

Aussi le premier moyen efficace, simple et rapidergxaminer une oreille en
consultation est I'otoscopie. D’apres les dire<C@d_E en 2004 [19] « c’est un outil
diagnostique important pour déterminer les affetid’oreille les plus courantes », et
donc incontournable dans un premier temps. Le recla vidé-otoscopique est
également envisageable pour une visualisationgriudétail du conduit auditif et de la
membrane. La visualisation d'une membrane tympanigtacte et non saine
(décolorée ou épaissie) peut nécessiter son imgisioparle de myringotomie. Elle
permet d’obtenir un échantillon cytologique et daliser une bactériologie et un

antibiogramme.

Si rien d’anormale n’a été décelé, ce qui estlis gbuvent le cas, il faut alors
poursuivre la démarche diagnostic en ayant rec@des examens complémentaires.
Différentes techniques sont disponibles pour exgpltas affections auriculaires

profondes. Parmi celles-ci nous pouvons citer Igerie.

Dans ce domaine la radiologie est I'examen le pticessible. Se basant sur
I'enregistrement sur un film de I'ensemble des aslaissées par les structures et les
objets se trouvant sur le passage d’un faisceaayims X, elle permet I'évaluation
des bulles tympaniques, mais aussi des modificattbnoniques du conduit auditif

externe, comme les minéralisations ou la sténose.

Cependant pour une sensibilité supérieure et @am bilextension locorégionale, des

images tomodensitométriques voire par résonancedtigge sont préconisées.
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L’examen tomodensitométrique (scanner) qui réalesecoupes sériées dans un méme
plan avec traitement informatique des images, pedeeeconstituer une image de

I'oreille moyenne et de l'oreille interne sans &éné par les eéléments superposes.

Il est indiqué si 'examen radiographique est ndrml@ars que la suspicion d’'une
atteinte moyenne est importante ou si les anomad@isgraphiques demandent a étre

précisées. Néanmoins, dans certains cas, songst prohibitif.

Quand a I'IRM, elle utilise les propriétés électamgnétiques des spins des protons des
noyaux d’hydrogene, présents dans tous les tissusnis a un champ magnétique
intense et a des ondes électromagnétiques. Hiewie excellente sensibilité pour

les altérations des tissus et permet égalemenilamdiextension neurologique tres

fiable.

Malgré cela aucune de ces méthodes ne permetmeeitede diagnostiquer un déficit
auditif, pour cela la méthode de choix est celle Betentiels Evoqués auditifs qui a
pour but de réaliser un enregistrement électrodrategraphique de I'influx auditif
induit par une stimulation auditive depuis I'oreilhterne jusqu’aux structures du

tronc cérébral.

La mise en ceuvre de ces différentes techniquesgperappréhender un diagnostic
concernant en premier lieu le type de surditéralestnission ou de perception, et dans

certains cas d’en préciser la cause afin d’approghe thérapeutique.

Comme nous pouvons le voir, le diagnostic des wgdicquises est fastidieux et
demande d’avoir recours a des techniques de paimdéeune ayant ses avantages et
ses inconvénients que nous devons également prendm@mpte connaissant les

moyens financiers que leur mise en ceuvre demande.

Ce travail de thése permettra ainsi de servir diéegal tout praticien confronté un jour

a un animal sourd.
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