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SYNONYMES ET ABREVIATIONS

Synonymes du polype nasopharyngé: Polype lymphoide, polype inflammatoire, polype

pharyngé, polype de I’oreille moyenne, polype du conduit auditif externe (CAE), polype

auditopharyngé, polype granulomateux.

Abréviations utilisées dans le texte :

AINS : Anti-Inflammatoire Non Stéroidien

AIS : Anti-Inflammatoire Stéroidien

CAE : Conduit Auditif Externe

DSH : Domestic ShortHair (terme anglophone pour chat européen a poils courts)
FeLV : Virus de la Leucose Féline

FIV : Virus de 'Immunodéficience Féline

LCR : Liquide Céphalo-Rachidien

VRH : Voies Respiratoires Hautes
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INTRODUCTION

Depuis une vingtaine d’années, le nombre de chats présents dans les foyers francais est
en augmentation constante, ayant méme supplanté le chien, surtout dans les villes. Ceci
explique que cette espece soit de plus en plus médicalisée. L’étude des affections des chats
prend donc une place de plus en plus importante dans la médecine vétérinaire. Cela est
d’autant plus vrai que le chat présente des affections et des présentations cliniques qui lui sont
propres. Le chat ne peut donc pas étre considéré comme un petit chien, et ses affections

doivent étre prises en compte avec attention.

L’¢tude du polype nasopharyngé trouve son intérét dans cette conjoncture. Il s’agit
d’une affection retrouvée principalement chez le chat. Le chien et le cheval peuvent étre
affectés aussi, mais de facon plus anecdotique et avec une symptomatologie et un traitement
similaires. Le polype se retrouve aussi chez I’enfant, avec une localisation préférentielle dans
I’oreille moyenne. Le polype est une masse non néoplasique et pédonculée qui se developpe
dans le nasopharynx ou ’oreille.

Chez le chat, le polype représente une part importante des affections des voies
respiratoires hautes et des affections auriculaires. Le polype nasopharyngé reste pourtant
sous-diagnostiqué dans cette espece. Ceci peut s’expliquer par le manque de coopération des
chats lors des examens cliniques. De plus, la médicalisation des chats est encore récente et de
nombreux propriétaires ne sont pas encore préts a réaliser des examens complémentaires,
souvent sous anesthésie et onéreux, sur leur animal de compagnie. Ces deux raisons
expliquent le fait que souvent un examen rapide est réalisé sur cet animal, ne permettant pas

de mettre en évidence le polype.

Cette étude bibliographique s’efforcera de présenter de la facon la plus exhaustive les
données actuelles de la littérature récoltées sur le polype nasopharyngé. Ces informations sont
souvent incomplétes ou succinctes pour les raisons vues précédemment. Nous présenterons,
apres des rappels anatomiques, 1’étiologie, 1’origine, le diagnostic et le traitement du polype

nasopharyng¢ tels qu’ils sont actuellement décrits dans la littérature.



RAPPELS ANATOMIQUES

I. ANATOMIE DU NASOPHARYNX

A. Les divisions du pharynx

Le pharynx est le carrefour entre les voies respiratoire et digestive. Chez le chat, il se
prolonge jusqu’a la troisieme vertebre cervicale. Il est composé de trois compartiments
(Figure 1) :

e Le nasopharynx : compartiment le plus dorsal, uniquement traversé par de ’air
et limité, rostralement par les choanes et caudalement par 1’extrémité du voile du
palais (palais mou) (Figurel).

e L’oropharynx : compartiment ventral, qui débute dans la bouche, a I’arriére de la
langue, et se termine au niveau de I’extrémité du voile du palais. Il se situe
ventralement au nasopharynx (Figurel).

e Le laryngopharynx : compartiment le plus caudal et le plus petit, s’étend de

I’extrémité caudale du voile du palais (palais mou) au larynx (Figurel).

Figure 1 Coupe sagittale de la téte du chat (d’apres [Sherding 1994 (b)])
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Le voile du palais (palais mou) est une formation musculo-membraneuse qui prolonge
le palais dur, il sépare 1’oropharynx du nasopharynx. Il est mobile et est repoussé par la

langue dans le nasopharynx, lors de la déglutition (Figure 1).

Le nasopharynx est limit¢ dans sa partie rostrale, ventralement par le palais dur,
dorsalement par le vomer (plateau cribl¢) et latéralement par les os palatins. Dans sa partie
caudale, il est limité ventralement par le palais mou et dorsalement par la base du crane et les
muscles associés. Sur les parois latérales de la partie moyenne du nasopharynx se trouvent les
ouvertures des trompes auditives (anciennement Trompe d’Eustache). Elles se situent
caudalement au bord caudal de 1’os ptérygoidien et elles sont portées par la protubérance
tubulaire, relief de cartilage tubulaire présent sous la muqueuse.

Le volume du nasopharynx est variable. Lors de la déglutition, la partie caudale du
nasopharynx se ferme du fait de la pression exercée par les mouvements de la langue.

Le nasopharynx est recouvert d’un épithélium de type respiratoire. Il s’agit d’un
épithélium pavimenteux pluristratifi¢ avec des glandes pharyngiennes muqueuses [24,84,86].
Sous cet épithélium, se trouve un abondant tissu lymphoide formant le grand cercle
lymphatique pharyngé de Waldeyer. Il se compose principalement de 1’amygdale pharyngée

située a la jonction de la paroi postérieure et du toit du nasopharynx [1,84,86].

B. Innervation et musculature associées

1. Innervation

L’innervation du nasopharynx est réalisée par de deux nerfs craniens: le nerf
glossopharyngien (nerf cranien IX) et le nerf vague (nerf cranien X) (Figure 2). Ces deux
nerfs contiennent des fibres parasympathiques. Le rameau pharyngé du nerf vague quitte le
tronc vague rostralement au ganglion vagal distal et est rejoint par la branche pharyngée du
nerf glossopharyngien formant le plexus pharyngé (Figure 2). A ce niveau, des fibres
sympathiques post-ganglionnaires provenant du ganglion cervical rejoignent les fibres des
nerfs craniens (Figure 2) [23,26]. Le plexus pharyngé permet ’innervation motrice, sensitive

et viscérale du pharynx.
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Figure 2 Innervation du pharynx, du larynx et de I'oesophage par les nerfs
glossopharyngien et vague (d’apreés [Evans 1993 (a)])
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2. Musculature

Les mouvements du pharynx sont assurés par sept muscles insérés a la base du crane,
sur I’os hyoide ou les cartilages laryngés, et sur le fascia pharyngo-basilaire (“charpente”
fibreuse de 1’organe). Un seul muscle est dilatateur, le muscle stylo-pharyngien, présent en
partie caudale du pharynx. Les six autres muscles sont constricteurs et s’insérent sur le raphé
médian dorsal du pharynx. Ces six muscles sont: rostralement, les muscles ptérygo-
pharyngien, palato-pharyngien et stylo-pharyngien rostral ; caudalement, les muscles thyro-
pharyngien et crico-pharyngien ; et le muscle hyo-pharyngien dans la partie moyenne du

pharynx [1].

C. Inspection du nasopharynx

La palpation au doigt du nasopharynx est facile, surtout sur un animal tranquillisé¢ ou
anesthési¢. Le palais mou, trés mobile, peut étre aisément rétracté pour permettre la

visualisation de la zone a I’aide d’un miroir de dentisterie.

I1. ANATOMIE DE L’OREILLE DU CHAT

L’oreille est séparée en trois parties distinctes (Figure 3) :

o L’oreille externe est composée de I’auricule (ou pavillon) et du conduit auditif

externe. Cette partie permet la réception des vibrations sonores et leur
conduction vers le tympan.

e L’oreille moyenne est composée de la caisse du tympan, du tympan, des osselets

et, des muscles et ligaments associés. C’est un organe de transmission des
vibrations sonores, il est en communication avec le pharynx via la trompe
auditive.

e L’oreille interne est composée de deux organes: 1’organe vestibulaire et

I’organe cochléaire. Le premier, organe de I’audition, est composé de la cochlée.
Il est relié a la fenétre ronde, elle-méme reliée a la chaine des osselets qui lui
transmet les vibrations sonores.. Le second organe, organe de 1’équilibration, est
formé de trois ventricules et d’un saccule. Il est reli¢ a I’oreille moyenne via la

fenétre ovale

12



Figure 3 Anatomie de l'oreille du chat (d’aprés [Lane 1994])
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A. L’oreille externe

Comme nous ’avons vu précédemment, 1’oreille externe est composée de I’auricule et

du conduit auditif externe (CAE) (Figure 3).

1. L’auricule

L’auricule est une lame cartilagineuse élastique recouverte de peau et portant des poils
(Figure 3). La lame cartilagineuse comprend de nombreux foramen qui permettent le passage

des vaisseaux sanguins et des nerfs [24,27,52].

2. Le conduit auditif externe (CAE)

Le CAE est en continuation avec 1’auricule, il est bordé par un cartilage annulaire et il
est délimité par 1’os temporal. Son extrémité médiale est formée par le tympan, au niveau du
méat acoustique externe. Il se divise en deux parties formant un angle de 90° (Figure 3).
Latéralement, le segment vertical du CAE est soutenu par le cartilage de 1’auricule (Figure 3).

I1 est recouvert d’un épithélium pavimenteux contenant de nombreuses glandes cérumineuses
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et sébacées. Plus médialement, le segment horizontal est soutenu par le cartilage annulaire et
est recouvert d’un tégument mince sans poils (Figure 3). Les glandes et les poils sont plus
rares en région profonde, proche du tympan. Les glandes sébacées sont présentes en région
distale alors que les glandes cérumineuses se répartissent préférentiellement en région
proximale du CAE [47]. Les deux anneaux cartilagineux sont reliés entre eux par un ligament,
tout comme le cartilage annulaire et le méat acoustique externe [47].

Le rameau auriculopalpébral du nerf facial (nerf cranien VII) et le rameau auriculaire

(nerf auriculotemporal) du nerf trijumeau (nerf cranien V) entourent la partie horizontale du

CAE et remontent le long de la base de I’oreille (Figure 4).

Figure 4 Vue latérale de la téte du chien. Disposition des branches superficielles
des nerfs faciaux (en blanc) et trijumeau (en gris foncé). Noter la proximité avec la
partie verticale du CAE. (d’aprés [Evans 1993 (a)])
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B. L’oreille movenne

L’oreille moyenne ou bulle tympanique correspond a la partie ventrale et caudale du
crane du chat (Figures 5). Elle est aisément palpable caudo-ventralement a I’articulation
temporo-mandibulaire. Elle est placée dans une cavité creusée dans le rocher (partie pétreuse
de I’os temporal). Rostralement, elle se situe a coté de 1’articulation temporo-mandibulaire et
du muscle ptérygoidien, et rostromédialement, elle est reliée au nasopharynx par la trompe

auditive.

Figure 5 Vue latérale du criane du chat (d’aprés [Renard 2004])
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1. Structure de ’oreille moyenne

a) Le tympan

L’oreille moyenne est limitée latéralement par le tympan. Il sépare le segment
horizontal du CAE de la bulle tympanique. Il se présente comme une mince membrane
s’affinant vers le centre, translucide, gris pale, ovale, concave en vue extérieure et tirée sur sa
face médiale par le "manche" (manubrium) du marteau. Il se divise en deux parties.
Dorsalement et médialement, la pars flaccida, de petite taille, lache et vascularisée, s’étend
au-dessus de la partie dorsale du manubrium du marteau [6,71,76,79]. Ventralement, la pars
tensa est de plus grande taille, fine, rosée, brillante et résistante (Figure 6). Sur sa partie
médiale, est intégrée la plus grande partie du manubrium du marteau (Figure 6). L’examen

otoscopique permet de visualiser la pars flaccida et 1/4 de la pars tensa.

Figure 6 Schéma du tympan tel qu’il peut étre vu a I'examen otoscopique (d'aprés

[Seim 1993])
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b) La cavité de I’oreille moyenne ou caisse du tympan

La bulle tympanique est une cavité osseuse recouverte partiellement d’une muqueuse
semblable a la muqueuse nasopharyngée. Elle est formée en partie d’un épithélium
prismatique cilié et d’autre part d’un épithélium squameux. La capsule osseuse est épaisse,

latéralement et rostralement ; elle est plus fine ventralement, caudalement et médialement.
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La caisse du tympan du chat est constituée de deux chambres séparées par un fin septum
incomplet, ligne reliant le milieu de la paroi rostrale au milieu de la paroi latérale (Figure 8).
Cette structure est visualisable sur les images radiographiques en projection oblique, bouche
ouverte. Le septum présente une fissure caudomédiale de forme triangulaire. La fenétre ronde
se situe latéralement a ce foramen et en compose la paroi médiale.

Ventromédialement se trouve un compartiment de grande taille, c’est le fundus de la

bulle tympanique (caisse du tympan). Elle est reliée a 1’oreille interne via la fenétre ovale.

Dorsolatéralement, se trouve un compartiment plus petit dit oreille moyenne « vraie ».
Ses parois sont formées en grande partie par le tympan (paroi latérale) et elle contient les
osselets (le marteau posé sur le tympan, I’enclume, et 1’étrier posé sur la fenétre ronde), et les
muscles et ligaments associés.

Ce compartiment est divisé arbitrairement : dorsalement, en épitympan et, ventralement,
en mésotympan. Les osselets, s’appuyant sur la partie médiale du tympan, et le muscle
stapédien occupent I’épitympan et la partie latérale du mésotympan. La corde du tympan, nerf
issu du nerf intermédiaire (nerf cranien VII bis), court rostromédialement aux osselets [79].
Plus médialement, le muscle tenseur du tympan repose dans une fosse creusée dans la paroi
dorsale. Le muscle tenseur du voile du palais prend naissance dans la méme région.
L’ouverture de la trompe auditive occupe la partie dorsomédiale et rostrale de ce
compartiment. En cas de polype de I’oreille moyenne, 1’ensemble des formations présentées
ci-contre est susceptible d’étre endommagé lors de I’éxérése de celui-ci [59]. Les troubles
auditifs et la surdité qui en résultent restent asymptomatiques si la chirurgie est unilatérale.

Ceci est dii a une compensation de ce handicap par I’oreille saine [59].

c) La trompe auditive

La trompe auditive relie directement 1’oreille moyenne au nasopharynx (Figures 3).
Chez le chat, elle mesure en moyenne 8 mm de long et 1 a 2 mm de diamétre [42]. Elle est
bordée par un épithélium cilié de type respiratoire similaire a celui du nasopharynx et de
I’oreille moyenne [50,53]. Elle permet, par son ouverture, d’ajuster les variations de pression
présentes entre les deux faces du tympan [56]. L’ouverture est possible grace aux muscles du
nasopharynx, au moment de la déglutition et du baillement. Les petites variations de pression
sont ajustées, quant a elles, par un mouvement de la membrane tympanique et en particulier

de la pars flaccida. De plus, la trompe auditive permet aussi I’évacuation du mucus, produit
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dans I’oreille moyenne, vers le pharynx [52,85]. Lors d’obstruction de la trompe auditive, le
mucus ne pouvant pas €tre évacué, il s’accumule dans la bulle tympanique et pourrait

favoriser le développement de polype nasopharyngé [52].

2. Nerfs présents dans I’oreille moyenne

Plusieurs formations nerveuses traversent 1’oreille moyenne. Le nerf facial (nerf cranien
VII), la corde du tympan (nerf cranien VII bis), les fibres parasympathiques pré-
ganglionnaires du nerf glossopharyngien (nerf cranien IX) et le plus important, les fibres
sympathiques post-ganglionnaires du ganglion cervical cranial, innervant 1’ceil (fibres

occulosympathiques).

Le nerf facial quitte le cerveau en association avec le nerf vestibulo-cochléaire (nerf
cranien VIII). Il passe dans le canal facial de la partie pétreuse de I’os temporal, puis il entre
dans la cavit¢ de ’oreille moyenne mais, pendant son trajet dans la bulle tympanique, il
repose sur le bord du compartiment interne, protégé par de 1’os. Ce nerf est donc rarement
endommagé dans les chirurgies de I’oreille moyenne chez le chat. La paralysie faciale est

donc une complication rare.

Les fibres sympathiques post-ganglionnaires quittent le ganglion cervical cranial

caudomédialement a la bulle tympanique, elles sont situées le long a I’artére carotide interne
jusqu’a leur passage par la fissure tympano-occipitale apres laquelle elles cheminent entre la
bulle tympanique et la partie pétreuse de 1’0s temporal. A cet endroit, elles s’associent aux
fibres pré-ganglionnaires parasympathiques du nerf glossopharyngien (nerf cranien IX), pour
former le nerf paroto-tympaniqual. Les fibres entrent dans la bulle tympanique par I’extrémité
caudale de la caisse du tympan, puis elles se ramifient pour former le plexus tympanique qui
court a la surface de la caisse du tympan, protégé uniquement par la muqueuse (Figure 7).
Une interruption des fibres a ce niveau fait partie des complications fréquentes des chirurgies
de I’oreille moyenne (1/3 des complications post-opératoires). Elle entraine un syndrome de
Claude-Bernard-Horner du cot¢ atteint [1, 27,59,60,71].

Les fibres du plexus passent dans le compartiment dorsal via la fissure de
communication. A ce niveau, le septum forme une lévre osseuse qui protége les fibres
nerveuses. Les axones sympathiques sortent de 1’oreille moyenne au niveau de 1’apex de la

partie pétreuse de 1’os temporal, médialement a 1I’ouverture de la trompe auditive (Figure 7).
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Figure 7 Surface ventrale du crane du chat avec les parois des bulles tympaniques
retirées. Trajet du nerf oculomoteur (parato-tympaniqual) dans la bulle tympanique.
S : septum, N : nerf oculomoteur (parato-tympaniqual), P : promontoire, R : fenétre

ronde, A : trompe auditive (d’apres [Faulkner et Budsberg 1990] avec accord)

Les fibres parasympathiques du plexus traversent la paroi dorsale de I’oreille moyenne

dorsolatéralement a la trompe auditive et entrent dans le ganglion nerveux otique. Puis elles se
dirigent vers les glandes salivaires parotides et mandibulaires. Une lésion de ses fibres

n’entralne pas de symptome observable [43].
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C. Inspection de P’oreille

L’inspection de I’oreille est limitée a ’oreille externe. L’oreille moyenne et 1’oreille
interne, entourées d’os, ne peuvent pas €tre atteintes directement. Pour 1’oreille externe, la
meilleure méthode d’exploration est I’examen otoscopique. Cet examen permet de visualiser
les parties verticale et horizontale du CAE, ainsi que le tympan. La visualisation du tympan
n’est pas toujours possible. Le tympan est visible dans 67 a 78% des cas sur oreille saine et 20
a 40% des cas avec une oreille malade, selon les études [71]. De plus, 1’absence d’anomalie

sur le tympan, n’exclut pas une atteinte de I’oreille moyenne et inversement [70].

L’oreille moyenne peut étre partiellement palpée par voie externe, mais cela ne donne
que peu d’indications sur son €tat. Lors d’otite moyenne des irrégularités de la bulle osseuse

et un cedéme des tissus autour de la bulle peuvent étre sentis par palpation [70].

La connaissance de I’anatomie de ces deux organes, surtout de I’oreille moyenne et des
structures qui 1’entourent, est trés importante pour I’interprétation des résultats d’imagerie
médicale et pour la réalisation des chirurgies, qui sont la base du traitement du polype

nasopharyngg.
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PRESENTATION DU POLYPE NASOPHARYNGE
I. ETIOLOGIE ET EPIDEMIOLOGIE

A. Origine

L’origine anatomique du polype nasopharyngé est encore inconnue, mais les hypothéses
les plus probables sont : la cavité tympanique, la trompe auditive ou le nasopharynx. Selon
Lane et Scott, le pédoncule du polype, prendrait naissance a la limite entre la trompe auditive
et ’oreille moyenne [53,75]. L’histologie ne permet pas de conclure car ces structures,
comme le polype, sont recouvertes d’un épithélium similaire, de type respiratoire. Depuis son
site d’origine, le polype s’étend dans la bulle tympanique ou dans le nasopharynx via la
trompe auditive et/ou dans le CAE via le tympan. Selon Barreau (1989), 75% des cas de
polypes auraient pour origine I’oreille moyenne [9]. Les polypes du nasopharynx se
développent dans I’oreille moyenne avec une moyenne de 53% (50 a 80%) (Tableau 1)

[13,45].

Tableau 1 Localisations du polype nasopharyngé

Anderson Veir and coll. Trevor Kapatkin
and coll. [90] and coll. and coll. Total
[5] [87] [45]
Nombre de cas 37 28 10 37 112
Nasopharynx 19 6 0 11 36 (32%)
Oreille 14 14 7 7 42 (38%)
Nasopharynx et 4 8 3 19 34 (30%)
oreille

B. Etiologie
Tout comme son origine anatomique, les causes de la formation du polype restent

encore inconnues. Deux hypothéses sont avancées :

1. Le polype serait la conséquence d’une inflammation chronique due a une infection
bactérienne ou virale du nasopharynx ou de 1’oreille moyenne [15,58,75]. Cette hypothése
repose sur le caractére inflammatoire du polype a I’examen histologique et sur la présence,

fréquente, d’une réaction inflammatoire autour de celui-ci [67,74]. Par ailleurs, lors
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d’inflammation du nasopharynx chez le chat, la persistance d’une hypertrophie épithéliale ou
d’une prolifération de la muqueuse peut étre observée. Ce phénoméne pourrait expliquer la
prédisposition de cette espece pour le polype inflammatoire [50].

Il a été avancé plus particuliérement la possibilité d’une infection par un calicivirus. A
I’examen histologique, le polype présente une réaction pyogranulomateuse que I’on retrouve
lors d’infection respiratoire par les calicivirus [67]. De plus, la présence du calicivirus dans ou
sur le polype a déja été mise en évidence. Bien que lors d’une étude récente, la mise en
¢vidence de calicivirus et d’herpesvirus sur ou dans des polypes nasopharyngés n’ai pas pu
étre mise en évidence [67]. L auteur explique ce résultat, soit par I’absence réelle de ces virus
ou par la difficulté de les mettre en évidence. Cette mise en évidence passant par une analyse
PCR qui devrait étre réalisée sur des tissus frais pour assurer une bonne conservation de ces
virus dans les tissus analysés, ce qui n’était pas le cas dans cette étude [90].

Le lien entre la formation du polype et I’inflammation chronique du nasopharynx ou de
I’oreille moyenne n’a pas encore été démontré. De plus, des cas de polypes sur des chats de
tous ages, sans historique d’infection chronique ont été rapportés. On peut donc se demander

si I’inflammation est la cause ou la conséquence du polype.

2 . Affection congénitale : Cette hypothése s’appuie sur le fait que de nombreux cas de

polype chez des chats jeunes a trés jeunes ont été rapportés (dés 3 mois) et qu’il a été décrit
deux cas dans une fratrie [15, 83]. Ces chatons ne présentaient aucun signe d’infection
chronique de 1’oreille moyenne ou nasopharynx [15]. Cette hypothése s’appui sur I’hypothese
de Backer selon laquelle le polype aurait pour origine des rémanences des arcs branchiaux [8].

Mais elle ne permet pas d’expliquer les cas apparus chez des chats agés (jusqu’a 18 ans).

Il est donc envisageable que les deux phénomenes se cotoient, ce qui permettrait
d’expliquer I’ensemble des cas répertoriés. Selon Schmidt and coll., lors de polype de I’oreille
moyenne, I’hypothése de I’inflammation serait la plus probable, car elle touche rarement de
jeunes animaux [74]. Or, le diagnostic des affections de 1’oreille moyenne étant tardif. Il est
donc difficile de déterminer avec certitude si 1’inflammation est antérieure ou postérieure a
I’apparition du polype. De méme, 1’age de début d’évolution du polype de I’oreille moyenne
est difficile a déterminer avec certitude car il peut rester asymptomatique ou entrainer des

symptdmes que tardivement.
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C. Epidémiologie

L’age moyen d’apparition des symptomes se situe entre 1,1 et 5,7 ans selon les
auteurs [3,5,29,45,67,87,90]. Dans la majorité des cas, le polype se développe avant I’age de 3
ans (Tableau 2). De méme, I’intervalle d’dge varie d’une publication a ’autre. Il serait
comprit entre 3 mois et 18 ans [3,5,29,45,67,87,90]. 1l s’agit donc d’une affection avec une
certaine prédisposition pour les jeunes animaux, mais pouvant toucher des chats de tout age
(Tableau 2).

Selon Schmidt and coll., le polype nasopharyngé atteint des chats d’ages différents
selon sa localisation. Les polypes du nasopharynx touchent indifféremment, des chats jeunes
ou ages, alors que les polypes de I’oreille moyenne ne sont détectés que rarement chez de

jeunes chats [74].

Le polype nasopharyngé ne semble pas présenter de prédisposition de sexe. Selon
I’analyse de cas du Tableau 2, le polype atteint 48% de males et 52% de femelles (Tableau 2)
[5,29,45,67,87,90]. L’ensemble des auteurs semble converger dans ce sens, seule une étude,
semble montrer une prédisposition pour les males, avec 65% de maéles atteints [56]. En
conclusion, il semble raisonnable de considérer que le polype nasopharyngé ne présente pas

de prédisposition de sexe.

En ce qui conserne la prédisposition de race, 1a aussi, les avis sont partagés. Il ne semble
pas y avoir de réelle prédisposition de race. Néanmoins, certaines races sont fréquemment
retrouvées dans les études. Par ordre, on retrouve : Européens (49%), Abyssins (8%), Persans
(8%), Siamois (5%), Maine Coon (4%) et Rex (1%) (Tableau 2) [7,63,67,81]. Mais, pour une
analyse de ces résultats, il aurait fallu que les auteurs fassent le rapport entre ces incidences

et I’incidence de ces races dans la population globale de chats du pays étudié.

Le polype nasopharyngé est une affection rare, qui est souvent diagnostiquée
tardivement, ce qui explique que son origine et son étiologie ne soient pas connues. Il semble
étre originaire de la jonction entre la trompe auditive et I’oreille moyenne, suite a une
affection congénitale ou a une inflammation chronique. Cette affection se retrouve chez des

chats de toute race et de tout age avec une prédisposition pour les jeunes chats.
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I1. SIGNES CLINIQUES

Les signes cliniques présents lors de polype inflammatoire dépendent de la localisation
de celui-ci (Tableau 3). Le polype peut se développer dans le nasopharynx et/ou dans le
conduit auditif (CAE et oreille moyenne). L’étude de cas de polypes inflammatoires montre
que ses deux localisations sont aussi fréquentes (Tableau 1). 38% des polypes se développent
dans I’oreille contre 32% dans le nasopharynx, et 30% des polypes ont une localisation mixte
dans le nasopharynx et I’oreille. (Tableau 1). Ce qui permet de conclure que 50% des polypes
du nasopharynx se développe aussi dans I’oreille moyenne et inversement. Dans la littérature,
certains auteurs vont méme jusqu’a 80% des polypes du nasopharynx qui toucheraient aussi
I’oreille [9,13,45]. Ceci montre bien I’importance d’une recherche du polype dans 1’oreille

moyenne lors de découverte de polype dans le nasopharynx.

Le polype est le plus souvent unilatéral (87% des cas), sans prédisposition pour un coté
(45% a droite contre 38% a gauche) (Tableau 4). Des cas de polype touchant les deux cotés ne

sont pas rares (17% des cas) (Tableau 4) [29.,45].

Parfois, le polype reste subclinique (polype de 1’oreille moyenne ou polype de petite
taille). Il est alors découvert fortuitement, lors d’examen complémentaire. Mais, selon la
littérature, cela reste rare. En régle générale, il s’agit d’une affection chronique accompagnée
d’une baisse plus ou moins importante de 1’état général : amaigrissement, abattement,

anorexie, et ne répondant pas aux traitements empiriques mis en place.
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Tableau 3 Symptomes du polype nasopharyngé selon ces localisations

Anderson Trevor Kapatkin Allen
and coll. and coll. and coll. and coll.
[S] [87] [45] [3]
Nombre de cas 37 7 31 53
Stertor/dyspn’e 24 30 26
[Jternuement/toux 8 5 15 19
Jetage 7 18 25
VRH Dysphagie 5 0 0 0
Halithose 5 0 0 0
Chanﬁement de voix 0 0 0 9
Oreille Otorrh’e 19 5 0
externe Secoue la t[ /te 4 0 0
|
T te pench’e 10 0 6
Oreille Ataxie 8 1 0
moyenne | Claude Bernard Horner 7 3
Nxstagmus 2 0
Perte de
Autres poids/anorexie 10 ND 0 >
Polype visible 15 ND 0 0
Tableau 4 Latéralisation du polype nasopharyngé
Faulkner Kapatkin
and coll. and coll. Total
[29] [45]
Nombre de cas 16 26 42
Droit 9 10 19 (45%)
Gauche 5 11 16 (38%)
Bilatéral 2 5 7 (17%)
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A. Polype du nasopharynx

Anamneése : Le chat présente une affection obstructive chronique des voies respiratoires

hautes sur laquelle de nombreux traitements symptomatiques ont €té essayés sans succes.

Clinique : Les symptomes sont ceux d’une obstruction chronique des voies respiratoires
supérieures. Le chat présente un ou plusieurs des signes cliniques suivants :
e Stertor (Respiration bruyante : ronflement, grondement), changement de voix,
éternuement, toux,
e Dyspnée inspiratoire, dysphagie (lors de polype de grande taille),
e Respiration difficile, gueule ouverte, voire syncope quand 1’animal s’énerve ou
lorsqu’il fait chaud, surtout dans le cas de polype de grande taille,
e [Et secondairement : halithose, jetage mucopurulent a épistaxis et larmoiements

conséquences d’une infection secondaire.

Ces symptomes sont la conséquence directe de 1’obstruction du nasopharynx par le
polype et de la gene qu’il occasionne. Cette obstruction empéche le passage de ’air et des
aliments. La ventilation des voies respiratoires ne se fait plus correctement et des infections
bactériennes apparaissent secondairement, compliquant le tableau clinique.

Les symptomes les plus fréquents lors de polypes du nasopharynx sont par ordre de

fréquence : stertor et dyspnée, jetage, éternuements et toux, dysphagie et halithose (Tableau 3)

Si le chat est dysphagique, il est sujet aux fausses déglutitions, responsables de
bronchopneumonies. Or, les symptomes respiratoires d’obstruction de voies respiratoires
hautes masquent les symptomes de bronchopneumonie, ce qui fait qu’elles passent souvent
inapercues. Dans ce cas, seule la radiographie thoracique permettra de la déceler [37,58].

Tres rarement, lors de polype de grande taille, il est possible de visualiser directement le
polype au niveau des narines. Mais le passage du polype dans les cavités nasales reste
anecdotique [16].

I1 a aussi été rapporté un cas de polype présent dans la trachée d’un chat, entrainant des

symptomes de troubles respiratoires obstructifs [78]. A ce jour, cela reste encore un cas isolé.
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Examen de la cavité buccale : Lors de suspicion de polype du nasopharynx, un examen

de la cavité buccale et du nasopharynx est nécessaire. Le chat étant en général un animal peu
coopératif, la tranquillisation ou 1’anesthésie générale est souvent obligatoire. Dans ce cas-1a,
le choix de la molécule est important, et I’intubation peut étre nécessaire, car ces animaux
présentent en général des troubles respiratoires pouvant étre accentués par les agents
anesthésiques.

Le chat est placé en décubitus ventral avec un « pas d’ane » pour lui maintenir la gueule
ouverte. Une inspection minutieuse de la cavité buccale est réalisée. Lors de suspicion de
masse pharyngée, une palpation au doigt du palais mou est réalisée (Figure 8). Puis le voile du
palais est rétracté pour visualiser le nasopharynx (Figure 8).

Pour réaliser ’examen du nasopharynx, il est nécessaire de rétracter rostralement et
ventralement le voile du palais. Ceci peut étre fait a 1’aide d’un crochet a ovariectomie, d’une
pince ou grace a des fils de traction placés sur le bord du voile du palais. La visualisation se

fait a I’aide d’un miroir de dentisterie.

Figure 8 Examen du nasopharynx. A : Palpation au doigt du voile du palais. B :
Rétraction a la pince du voile du palais afin de visualiser la nasopharynx. (d’apreés
[Allen, Broussard, et Noone 1999])
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Lors de la palpation du palais mou, le polype est palpé dans la partie caudale du
nasopharynx. Sa taille et sa consistance sont ainsi estimées.

Le polype se présente comme une masse elliptique, gris-rose, plus ou moins ulcérée,
pédonculée, de consistance dure, dont le pédoncule se dirige latéralement vers 1’orifice d’une

des trompes auditives [37,53,64,67].

B. Polype de Poreille

Les symptomes d’une atteinte auriculaire sont ceux d’otite chronique. L’atteinte de
I’oreille externe est toujours accompagnée d’une otite moyenne. La croissance du polype
débute dans I’oreille moyenne, puis il perce le tympan et se développe dans le CAE.

Le plus souvent, il s’agit d’une atteinte unilatérale, mais des cas, plus rares, d’atteinte

bilatérale ont ét¢ rapportés (Tableau 1) [29,45].

1. Oreille moyenne

Anamnese : L’animal présente des signes neurologiques d’otite moyenne/interne depuis

quelques semaines, voire une surdité dans le cas de polype bilatéral.

Clinique : Le plus souvent, les polypes de 1’oreille moyenne sont asymptomatiques en
début d’évolution. Les symptomes liés au polype sont dus principalement a I’inflammation
qui I’accompagne. Ils n’apparaissent que lorsque cette inflammation atteint I’oreille interne,
causant des troubles neurologiques. Dans un premier temps, 1’animal peut présenter une

douleur a I’ouverture de la bouche directement liée a I’inflammation de la bulle tympanique et

des structures adjacentes [79]. Puis I’inflammation s’étend aux structures nerveuses entourant
la bulle tympanique, c’est-a-dire : le systéme vestibulaire, le nerf occulosympathique (voies
post-ganglionnaires sympathiques) et le nerf facial, causant les principaux symptomes
observés. Un ou plusieurs des syndromes suivants sont observeés :

e Le syndrome vestibulaire est le symptome le plus fréquemment rencontré

(Tableau 3) [3,5,71,79,87]. Il est la conséquence d’une labyrinthite par
propagation de I’inflammation a 1’organe vestibulaire. Les symptomes associés
sont : ataxie, nystagmus unidirectionnel, perte d’équilibre avec chute du coté
atteint, té€te penchée du coté atteint, désorientation et marche sur un cercle serré

(autour du coté atteint).
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e Ensuite, par ordre de fréquence, on trouve le syndrome de Claude-Bernard-
Horner dG a une atteinte des fibres sympathiques post-ganglionnaires (Tableau
3) [29,45,71,79]. Dans ce cas, les symptomes suivants sont observés : anisocorie
avec D’ceil du coté atteint en mydriase, ptose de la paupiére inférieure et

procidence de la nictitante du c6té atteint.

e Puis, dans de plus rares cas, une paralysie faciale par extension de

I’inflammation au nerf facial peut étre observée. Dans ce cas, le tableau clinique
est le suivant : oreille tombante et peu mobile, ptose de la paupicre supérieure,
babine pendante, absence de réflexe cornéen et de réflexe palpébral (immobilité
de la paupicre supérieure) du coté atteint, sialorrhée et déviation du bout de la

truffe vers le c6té opposé a la 1ésion.

Un autre symptome présent lors de polype de 1’oreille moyenne est la perte d’audition.

Elle est due au blocage des osselets par le polype et a ’atteinte de ’oreille interne par
I’inflammation [18,32]. Or cette anomalie ne peut étre décelée que si I’animal passe un test
auditif : étude des potentiels auditifs évoqués et/ou tympanométrie. Ceci est di au fait que la
perte d’audition n’est pas toujours totale et au fait que I’animal compense avec 1’oreille saine
[32, 56, 71]. Elle sera donc plus facilement mise en évidence lors de polype bilatéral.

La présence du polype dans l’oreille moyenne favorise [’apparition d’infection
secondaire. Ces infections sont responsables de remaniements osseux pouvant aller jusqu’a
I’ostéolyse de la bulle tympanique. Selon la localisation de cette ostéolyse, 1I’infection s’étend
dans le tissus conjonctif sous-cutané entourant la bulle tympanique créant des fistules en
région para-auriculaire, ces fistules sont pathognomoniques d’une infection de 1’oreille
moyenne. Si elle a lieu dans le plancher de la boite cranienne, 1’infection peut atteindre
I’encéphale et plus particuliecrement le cervelet créant une encéphalite [21]. Les signes
d’encéphalite chez le chat sont souvent frustres et se confondent avec les signes d’otite interne

[21].

Ces différents symptomes ne sont pas toujours présents lors de polype de 1’oreille
moyenne. Cette atteinte reste fréquemment asymptomatique. Les signes d’otite moyenne,
douleur a I’ouverture de la bouche et perte d’audition, passent souvent inapercus en début
d’évolution, et les symptdme neurologiques sont plus tardifs. L’exploration de 1’oreille

moyenne fait donc partie des étapes importantes du diagnostic du polype nasopharyngé.
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2. Conduit auditif externe

Anamneése : le plus souvent, le chat présente une otite externe ne répondant pas aux

traitements mis en place, avec ou sans signes d’otite moyenne.

Clinique : Les symptomes d’otite externe observés sont les suivants (Tableau 2):

e Un animal qui secoue fréquemment la téte, qui peut présenter des excoriations
du pavillon auriculaire et du tour de I’oreille (automutilation) et un port de
I’oreille bas,

e Otorrhée avec du cérumen brun a purulent en grande quantité,

e Douleur a la palpation de ’oreille,

e Parfois, on peut observer une masse dans la partie verticale du CAE (lors de

polype de grande taille).

Ces symptomes sont dus a la réaction inflammatoire qui se met en place autour du
polype et a la géne occasionnée par celui-ci. Puis, des infections bactériennes secondaires
s’installent a cause du manque de ventilation du CAE provoquée par I’obstruction de celui-ci.

Si I’otite est chronique, des remaniements peuvent survenir dans le CAE.

3. Examen otoscopique

L’examen otoscopique est nécessaire lors d’atteinte de 1’oreille. Lors de polype du
CAE, il permet de visualiser celui-ci, et en cas de symptomes d’otite moyenne, il peut
permettre de vérifier I’intégrité du tympan et si le tympan est anormal, de suspecter 1’atteinte
de I’oreille moyenne.

Les otites sont des affections douloureuses et 1’examen otoscopique, bien que peu
douloureux, est génant pour le chat, ce qui fait que la tranquillisation et 1’anesthésie générale
sont, 1a aussi, souvent nécessaires.

Si le polype est situé¢ dans la partie verticale du CAE, il sera facilement visualisable
avec ou sans otoscope, par contre, quand il se trouve dans la partie horizontale du CAE, un

examen otoscopique approfondi avec un nettoyage minutieux du CAE sera nécessaire.

A I’examen otoscopique, le polype apparait comme une masse sphérique, rouge qui
n’est pas rattachée a la paroi [64,67]. Il est habituellement situé dans la partie horizontale du

CAE, mais il peut envahir sa partie verticale aussi.
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L’examen du tympan est une étape importante de 1’examen otoscopique, en cas
d’absence de polype. Dans certain cas, une rupture de la membrane tympanique peut étre
décelée, mais, dans ce cas, la sensibilit¢ de I’examen est faible. L’aspect de la membrane
tympanique est important : si elle est cedémateuse, rouge, convexe, c’est qu’il y a une
affection de I’oreille moyenne [71]. Par contre, un tympan d’aspect normal n’exclut pas la
présence d’une atteinte de 1’oreille moyenne. Selon une étude, le tympan est intact dans 27 a

38% des cas d’otite moyenne avérée [6].

En régle générale, I’examen otoscopique du tympan peut s’avérer difficile a cause des
nombreux débris nécrotiques et du cérumen souvent présent en grande quantit¢ dans le CAE.
Méme quand il n’y a pas de polype dans le CAE, il peut étre difficile de bien visualiser le
tympan. La vidéo-otoscopie permet une meilleure visualisation du CAE et du tympan, grace a
une meilleure résolution, une meilleure lumiere et surtout grace a la possibilité¢ de nettoyer le
conduit pendant I’examen pour faciliter la visualisation des structures [6,19]. Plusieurs études
ont ét¢ effectuées sur la possibilité¢ de visualiser le tympan sur une oreille saine et sur une
oreille malade. Selon Spreul en 1964, 64% des tympans étaient visibles sur une oreille saine
contre 40% sur une oreille avec otite externe. Little et Lane en 1989 obtenaient 78% sur

oreille saine contre 28% sur otite externe [71,88].

Lors de polype du nasopharynx ou du CAE, un examen clinique approfondi est
souvent suffisant pour avoir un diagnostic de certitude de polype inflammatoire. La
clinique, la localisation et I’aspect de la masse sont caractéristiques de cette affection.
Dans les rares cas de doute, des examens complémentaires peuvent étre utiles pour
affiner le diagnostic.

Par contre, lors de polype de l’oreille moyenne, les symptdmes n’étant pas
spécifiques du polype et I’oreille moyenne ne pouvant pas étre visualisée directement,
le diagnostic repose entierement sur les examens complémentaires mis en jeu. Lors
d’affection mixte de 1’oreille moyenne et du nasopharynx et/ou du CAE, la suspicion
de polype inflammatoire est plus forte, mais les examen complémentaires restent

nécessaires au diagnostic de certitude.
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DIAGNOSTIC

Le diagnostic précis de ’affection permet la mise en place d’un traitement adapté.
Quand les signes cliniques ne sont pas spécifiques, des examens complémentaires bien choisis
sont nécessaires a celui-ci. Pour cela, un diagnostic différentiel raisonné et complet doit étre

réalisé.

Le diagnostic repose sur I’anamnese, I’examen clinique complet, ’imagerie médicale,
I’exploration chirurgicale et 1’examen histologique. Seul [I’histopathologie permet un
diagnostique de certitude. Quant aux autres examens, ils sont utiles a la mise en place d’un

diagnostic de suspicion.

I. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Le diagnostic différentiel dépend de la localisation du polype. Lors de polype du
nasopharynx, le diagnostic différentiel comprend les affections obstructives des voies
respiratoires supérieures. Lors de polype de I’oreille, les otites externes et moyennes/internes

en font partie (Tableau 5).

Tableau 5 Diagnostic différentiel des polypes nasopharyngés

Compression extralmurale

Maladie auto-imnj
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OREILLE MOY| OREILLE EXTE
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Abc’s retropharyng™  Traumatisme Traumatisme Corps “tranger
St'nose du nasopharynxInfection virale | Infection bactrignnénfection bact rieine
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Rhinite/sinusit¢ Atopie
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A. Polype nasopharyngé

Le diagnostic différentiel du polype du nasopharynx comprend toutes les affections

obstructives chroniques des voies respiratoires hautes.

1. Affections chroniques

a) Infections fongiques

Les affections fongiques des cavités nasales des carnivores domestiques sont :
I’aspergillose, la pénicillose et la cryptococcose. L’aspergillose et la pénicillose sont trés rares
chez le chat. La principale mycose respiratoire du chat est la cryptococcose. Tout comme les
affections virales, la cryptococcose est souvent liée a une immunodéficience causée par une
infection par le FIV ou le FeLV [66].

La cryptococcose est I’infection fongique systémique la plus fréquente chez le chat. Elle
est présente dans les voies respiratoires supérieures et classiquement dans les cavités nasales
[60,61]. Dans certain cas, elle peut se loger dans le nasopharynx. Sa localisation semble
dépendre de I’espéce de levure en cause. Lors d’infection par Cryptococcus gatii, 71% des
animaux ont un granulome dans le nasopharynx. Alors que lors d’infection par Cryptococcus
neoformans, 28% des animaux seulement présentent une atteinte nasopharyngée [61]. Le
granulome, quand il se trouve dans le nasopharynx, peut mimer un polype inflammatoire, sauf
qu’il est plus rostral que celui-ci [22,38,44]. Les symptomes observés sont éternuements,

jetage mucopurulent uni ou bilatéral et stertor [61,66].

La différence avec le polype repose sur 1’exploration du nasopharynx sous anesthésie
générale. Bien que pouvant mimer un polype nasopharyngé par [’anamneése, les signes
cliniques et la localisation, le granulome est une masse sessile rattachée a la muqueuse
nasopharyngée. De plus, une analyse du jetage ou un examen cytologique réalisé¢ par une

ponction a I’aiguille fine de la masse, permettent de les différencier.
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b) Sténose pharyngée

La sténose pharyngée est secondaire a une infection chronique des voies respiratoires
hautes. En réponse a cette infection, une membrane inflammatoire fine et large se forme dans
la partie proximale du pharynx. Les signes cliniques sont ceux d’une obstruction du pharynx,
avec stertor et troubles respiratoires s’aggravant lors de la déglutition. Aucun traitement

empirique ne permet d’obtenir de résultat [37,38].
Dans les deux cas, I’anamnése rapporte une affection obstructive chronique ne

répondant pas aux traitements mis en place. Mais la différence est rapidement faite lors de

I’examen du nasopharynx, par la visualisation de la sténose.

c) Abces nasopharyngé

Les abces nasopharyngés sont toujours secondaires a une affection chronique, soit du
nasopharynx : corps étranger, cryptococcose ou myiase (larve de Cuterebra) ; soit de I’oreille
moyenne : otite moyenne. Dans ce cas, il se trouve proche de I’ouverture des trompes
auditives. Les symptomes sont ceux d’une obstruction pouvant aller jusqu’a la détresse

respiratoire lors d’abces de grande taille [38].

Les abcés nasopharyngés présentent des symptomes trés proches de ceux qui sont
observés lors de polype nasopharyngé. Le diagnostic se fait par I’examen clinique complet, la
radiologie et I’endoscopie. Lors de I’inspection du nasopharynx, les abces se présentent

comme des masses sessiles contrairement aux polypes qui sont pédonculés.
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d) Néoplasies nasales ou pharyngées

Tableau 6 Tumeurs des voies respiratoires hautes (VRH)

D.plth llom.a Lymphome Ad nocarcinome
spinocellulaire
VR Chat %0g"s  |Chats %og,s ou d'%oge n 0 o 4
Epid miologie Chats blancs FIV/FeLV positifs Chats mO%oles %ogf's
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visc,res poumons

FelV :Virus de la leucose feline ; FIV . Virus immunodéficient félin

CAE : Conduit auditif externe

Les néoplasies des voies respiratoires supérieures restent tres rares, 1 a 2 % des tumeurs
du chat. Elles touchent principalement des chats agés, 8 ans en moyennes, sauf pour le
lymphome qui atteint parfois des chats de moins de 3 ans. Les tumeurs nasales et laryngées
sont les plus fréquentes et peuvent s’étendre au nasopharynx (Tableau 6) [38]. Les tumeurs
primitives du nasopharynx sont rares, seul le lymphome semble s’y développer (Tableau 6).
Les symptomes observés sont ceux d’obstruction des voies respiratoires sup€rieures : jetage
unilatéral, muqueux a mucopurulent voir une épistaxis, éternuements, stridor, changements ou
pertes de voix, un épiphora, exophtalmies et déformations de la face [66].

Chez le chat, la tumeur des voies respiratoires supérieures la plus fréquente est
I’épithélioma spinocellulaire (Tableau 6). Elle touche le larynx, les amygdales et les cavités
nasales. C’est une tumeur trés agressive localement, souvent ulcérée, les infections

secondaires sont fréquentes [38,66,80].
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Vient ensuite le lymphome, qui peut toucher les amygdales, le nasopharynx, les cavités
nasales et le larynx (Tableau 6). Il se présente sous forme d’une masse bien différenciée ou
d’une infiltration tumorale diffuse. Enfin, sur la liste des principales tumeurs des voies
respiratoires supérieures, viennent les adénocarcinomes du larynx. Cette tumeur se présente

comme une masse homogene et ferme [66,73,89].

La différence avec le polype nasopharyngé est rapidement réalisée, car ses tumeurs sont
rarement originaires du nasopharynx. Lors de lymphome du nasopharynx, soit il s’agit d’une
masse sessile soit d’une infiltration diffuse de la muqueuse nasopharyngée. Un examen
approfondi de la cavité buccale et du nasopharynx est donc suffisant pour les différencier d’un
polype. De plus, lors de tumeur, une adénomégalie des ganglions rétropharyngés est fréquente

alors qu’elle n’est pas présente lors de polype.

e) Compressions extramurales

Certaines affections des tissus autour des voies respiratoires hautes peuvent conduire a
une obstruction de celles-ci. Dans ces affections, on retrouve, les inflammations, les
infections, les traumatismes, et les néoplasies des tissus sous-cutanés, des muscles, des
glandes salivaires et des nceuds lymphatique de la région du cou [38]. Chez le chat, les

affections des glandes salivaires sont rares [38].
Le diagnostic est fond¢ sur I’examen clinique, avec palpation de la région, et sur

I’imagerie médicale. La découverte d’une masse dans la région du cou et I’absence de masse

dans le nasopharynx suffit a éliminer la possibilité d’un polype nasopharyngé.

f) Rhinite/sinusite

Ces deux affections sont indissociables cliniquement. Le plus souvent, elles font suite a
une infection virale des voies respiratoires supérieures, et ne répondent que faiblement au
traitement empirique mis en place.

L’animal présente des éternuements accompagnés d’un jetage unilatéral au début, mais
qui peut devenir bilatéral avec le temps ; séreux dans un premier temps, puis muqueux,
mucopurulent, voir un épistaxis. Les signes cliniques persistent depuis plus de quatre

semaines.

37



Il montre aussi un épiphora, des nausées, une tachypnée, un cedéme des muqueuses, une
respiration bruyante et un mauvais état général avec baisse de I’appétit et de la maigreur. Des

infections bactériennes secondaires peuvent apparaitre et coloniser 1’oreille moyenne [14,66].

La différence avec le polype nasopharyngé est rapidement établie a 1’inspection de la
cavité buccale et du nasopharynx. Les rhinites et les sinusites n’entrainent pas de déplacement
ventral du voile du palais, et aucune masse n’est retrouvée dans le nasopharynx. La
radiographie des cavités nasales, I’examen du jetage avec une mise en culture permettent de

différencier ces deux affections.

2. Affections aigués
Les affections aigué€s des voies respiratoires hautes s’accompagnent de symptomes
similaires au polype nasopharyngé : dyspnée plus ou moins importante, éternuements, jetage
séreux a mucopurulent, épiphora. Mais I’anamnése (connaissance d’un traumatisme) et un
examen clinique minutieux, en particulier de la cavité buccale et du nasopharynx (absence de

masse dans le nasopharynx), les écarteront rapidement.

Ainsi le diagnostic différentiel repose principalement, sur un examen clinique et
de la cavité buccale et du nasopharynx. Si un doute persistait, des examens
complémentaires (I’histologie et ’imagerie médicale) aideraient au diagnostic. Le
polype du nasopharynx est donc une affection facile a diagnostiquer avec un examen

clinique complet.

38



B. Polype auriculaire

Les différentes hypothéses diagnostiques incluent toutes les affections qui induisent des
symptomes d’otite moyenne ou externe.
1. Otite moyenne
Les otites moyennes sont declenchées par des infections bactériennes, des traumatismes
ou des néoplasies de ’oreille moyenne. La différence avec le polype de 1’oreille moyenne
s’avere difficile a établir, car I’exploration de 1’oreille moyenne reste impossible sans
examens complémentaires. Une ébauche de diagnostic pourra étre réalisée grace a I’anamnése
et a I’age de I’animal.
a) Infection
La contamination de 1’oreille moyenne, chez le chat, est déclenchée par une des causes
suivantes (Figure 9) [17,33,71,76,79] :
e Présence d’une masse dans I’oreille moyenne (polype, tumeur)
e Infection du nasopharynx via la trompe auditive
e Otite externe par perforation du tympan, gale des oreilles chronique a Otodectes
cynotis

e Contamination par voie sanguine.

Figure 9 Etiologie des otites moyennes chez les chats
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Les deux derniéres voies sont rares chez le chat. Le principal mode de contamination de
I’oreille moyenne reste, dans cette espece, le développement d’une masse dans la cavité
tympanique.

Les bactéries incriminées dans les oties moyennes sont par ordre de croissance :
Staphylococcus ssp, Pseudomonas ssp et Streptococcus 3 hémolytique [20].

Dans la majorit¢ des cas, il faut du temps avant que les symptomes d’otite
moyenne/interne se déclarent. Elle est décelée par les symptomes neurologiques associés (non

spécifiques). Les symptomes spécifiques a 1’otite moyenne passent souvent inapergus.

La distinction avec le polype est difficile a établir, par le fait que les infections
chroniques du nasopharynx font partie des hypothéses d’étiologie du polype. En ce qui
concerne les masses qui se développe dans ’oreille moyenne, le plus souvent il s’agit de
tumeurs qui touchent des chats agés. Si le chat est jeune, le diagnostic s’orientera plus vers le
polype, mais si le chat est agé, la différence ne pourra pas étre faite entre un polype et une

tumeur.

b) Traumatisme

En général, le traumatisme est connu (défenestration, accident de la voie publique), et
les symptdmes sont rapidement présents [17]. Le diagnostic se fonde donc sur I’anamneése et

la clinique, et I’imagerie permet de le confirmer.

¢) Tumeurs de I’oreille moyenne

Affections rares chez les chats, les tumeurs de 1’oreille moyenne frappent
principalement des individus 4gés. Chez le chat, les tumeur malignes sont trois fois plus
fréquente que les bénignes [71,28]. De¢s lors, elles entrent dans le diagnostic différentiel des
polypes de I’oreille moyenne touchant des animaux agés. La différence avec les polypes
nécessite des examens complémentaires, dont principalement, la chirurgie, [’analyse
histologique et la palpation minutieuse des ganglions locorégionaux. Une adénomégalie est
fréquente en cas de tumeur mais rare avec les polypes.

Les tumeurs de Doreille moyenne chez le chat sont répertoriés en trois types :

I’épithélioma spinocellulaire, le fibrosarcome et le lymphome (Tableau 7).
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Epithélioma spinocellulaire

L’épithélioma spinocellulaire est une tumeur rare du chat (2% des tumeurs du chat), qui
atteint préférentiellement des chats agés au pelage blanc [31, 46, 71]. Bien que ses
localisations principales soient le pavillon auriculaire, le nez et les levres. Il s’agit de la
tumeur la plus fréquente de 1’oreille moyenne (Tableau 7) [46, 53, 71]. Elle se retrouve dans
sa partie ventrale, sur la fenétre cochléaire et dans le labyrinthe membraneux [71]. Elle se
présente sous la forme d’une masse indurée, ferme, envahissante et ulcérée. Selon Rogers, un
cas de tumeur de I’oreille moyenne s’étant ensuite développée dans le CAE a été répertorié
[72].

L’épithélioma spinocellulaire est trés agressif localement, mais métastase tardivement.
I1 peut créer une ostéolyse de la bulle tympanique et se propager dans 1’encéphale, ce qui se
retrouve plus rarement avec le polype nasopharyngé (infection secondaire chronique) [71].

Les métastases se logent dans les noeuds lymphatique locorégionaux et les poumons.

Fibrosarcome

Le fibrosarcome de I’oreille moyenne est une tumeur rare des chats agés (Tableau 7). Il
a la forme d’un nodule pédiculé blanc qui crisse a la section. Il entraine une destruction

tissulaire locale et métastase rarement [31,72].

Lymphome

Le lymphome est une tumeur de 1’oreille moyenne rare (Tableau 7). I touchent des
chats jeunes ou agés. Il est souvent concomitant a une infection par le FIV ou le FeLV. Sa

forme est soit une masse soit une infiltration tumorale de la muqueuse [72].
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2. Otite externe

Les otites externes sont des affections multifactorielles [41,47,71,79]. Les signes
cliniques, bien que similaires : otorrhée (de couleur variable) plus ou moins purulente et
nausé€abonde, prurit et excoriations des oreilles et de la face, port bas de 1’oreille et douleur a
la manipulation de celle-ci, s’averent spécifiques des différentes causes d’otite. Ils permettent
donc rapidement de les différencier. De plus, un examen approfondi du CAE, met en évidence
la présence d’un polype. Dans ce cas, il reste a établir la différence avec les tumeurs du CAE
(Tableau 7).

Les tumeurs du CAE, plus fréquentes que celles de 1’oreille moyenne, demeurent rares
chez le chats. Elles sont principalement malignes, mais des tumeurs bénignes s’y développent
aussi (3 fois plus de tumeurs malignes que bénignes) [71].

La différence avec le polype nasopharyngé s’appuie principalement sur 1’aspect des
tumeurs (sessile/pédiculée, multilobée, ulcérée) et sur la relation avec 1’oreille moyenne
(Tableau 7). Le polype du CAE provient obligatoirement de ’oreille moyenne, ce qui est

rarement le cas des tumeurs du CAE, qui se développent exclusivement dans celui-ci.

a) Masse néoplasique du CAE

Tumeurs des glandes cérumineuses

Les tumeurs des glandes cérumineuses se développent préférentiellement chez des chats
males agés ou d’age moyen (Tableau 7) [46,57,71,72]. Ce sont les tumeurs du CAE les plus
fréquentes : 1 a 2 % des tumeurs du chat [28,46,57,72]. Elles sont, soit bénignes : adénomes
des glandes cérumineuses (céruminomes), soit malignes : adénocarcinomes des glandes
cérumineuses. Chez le chat, les tumeurs malignes supplantent les bénignes [46,71,72].

1. Adénocarcinome des glandes cérumineuses : Tumeur maligne la plus fréquente du

CAE. Sa forme est celle de nodules pédonculés ou sessiles, jaunes/rosés, fermes,
souvent ulcérés et friables, et saignant facilement. Tumeur localement agressive, elle
peut créer des abces para-auraux. Les métastases sont présentes dans plus de 50%
des cas lors du diagnostic. Elles se situent dans les ganglions locorégionaux, dans
les poumons et les visceres [46,57,72].

2. Céruminome : Tumeur bénigne la plus fréquente dans le CAE. Secondaire a une

inflammation chronique, elle prend [D’aspect d’une masse pédonculée,

multinodulaire, volumineuse, plus ou moins pigmentée et rarement invasive [57,72].
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Tumeur des glandes sudoripares

Adénome et adénocarcinome des glandes sudoripares sont des tumeurs de la base de
I’oreille, de la partie dorsale de la téte et du cou, et de la base de la queue (Tableau 7). Elles
représentent 6% des tumeurs cutanées [31,46]. Elles se situent sur I’oreille a la face interne de
la conque auriculaire et a I’entrée du CAE. Elles se présentent comme des tumeurs bien
délimitées et fermes. Enprésence d’adénocarcinomes, les métastases sont présentes dans plus

de 50% des cas, lors du diagnostic [46].

Epithélioma spinocellulaire

Cette tumeur est plus rare dans le CAE que dans 1’oreille moyenne (Tableau 7). Un cas
d’épithélioma de I’oreille moyenne ayant traversé le tympan a été décrit [72]. Elle se présente
sous la forme d’une masse indurée, ferme, envahissante et ulcérée.

L’épithélioma spinocellulaire est trés agressif localement, mais il métastase

tardivement.
Chondrome
Le chondrome est une tumeur trés rare et bénigne du cartilage du CAE (Tableau 7)

[31].

b) Masse non-néoplasique

Vésicule des glandes cérumineuses

Les vésicules des glandes cérumineuses se rencontrent chez des chats de tout age (de 2 a
15 ans), elles atteignent le pavillon et le CAE. Ce sont des nodules multiples, sessiles, souvent

bilatéraux et mesurant de 0,1 a 0,5 cm (Tableau 7) [72].

Hyperplasie nodulaire des glandes sébacees

L’hyperplasie nodulaire des glandes sébacées se retrouve dans le CAE et sur le pavillon

auriculaire (Tableau 7) [72].
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Le diagnostic différentiel du polype nasopharyngé comprend de nombreuses affections,
mais il est rapidement réduit par un examen approfondi du nasopharynx et du CAE. Les
atteintes de 1’oreille moyenne nécessitent 1’utilisation de 1’imagerie médicale, voire de la
chirurgie. Dans les atteintes mixtes, de [’oreille et du nasopharynx, le diagnostic du polype
nasopharyngé est d’autant plus rapide que peu d’affections touchent ces deux organes en
méme temps. Certaines otites chroniques peuvent se propager dans le nasopharynx tout
comme certaines affections inflammatoires du nasopharynx vont coloniser 1’oreille moyenne.
Dans tout ces cas, un examen du nasopharynx suffira a les éliminer du diagnostic différentiel.

Les examens complémentaires sont donc surtout importants pour le polype de 1’oreille

moyenne.

I1. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Les examens complémentaires utilisés pour le diagnostic du polype nasopharyngé sont :
I’imagerie médicale, la chirurgie, 1’histologie et I’endoscopie. Seule I’histologie permet de

diagnostiquer avec certitude le polype nasopharyngg.

A. Radiographie

Avantages et inconvénients : La radiographie permet la visualisation des bulles

tympaniques, ce qui amene a déceler les signes d’une otite moyenne. Le nasopharynx et le
CAE sont visibles. La disponibilité des appareils radiographiques, le colit de I’examen et sa
facilité de réalisation font de la radiologie, le premier examen complémentaire utilisé par les

praticiens.

Selon une étude portant sur 13 chiens et 3 chats atteints d’une otite moyenne
chirurgicalement avérée, seulement 12 otites (75%) ont été détectées par la radiographique. A
I’inverse, les trois animaux qui ne présentaient pas d’otite moyenne ont été notés comme
négatifs (100%) [70]. La radiographie des bulles tympaniques a une bonne spécificité, mais
une sensibilité moyenne. L’absence de signes radiographiques, ne permet pas de conclure que
I’animal n’a pas d’atteinte de I’oreille moyenne. Dans cette étude, les faux négatifs étaient des
animaux avec des symptomes récents (moins d’un an). Or, les signes radiographiques présents
lors de 1’étude des bulles tympaniques (opacification de la bulle tympanique, épaississement

de la paroi, ostéolyse et ostéoprolifération) sont surtout visibles lors d’affection chronique.
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Il est pertinent d’ajouter que 1’analyse des radiographies dépend pour beaucoup de la
personne qui les interpréte. Les changements ne sont pas toujours évidents a déceler et une
grande variabilité inter- et intra-raciale complique I’interprétation des clichés. De plus,
I’interprétation des radiographies dépend aussi de la qualité des clichés : exposition et

positionnement.

1. Le nasopharynx

La radiographie du nasopharynx est en fait rarement réalisée car la visualisation du
polype dans le nasopharynx est obtenue par I’examen de la cavité buccale. Par contre, le

polype peut étre observé lors de radiographie latérale des bulles tympaniques.

a) Technique
L’animal est placé en décubitus latéral, la cassette est placée sous le cou de I’animal, et

le faisceau est centré sur le larynx.
b) Résultats

Le polype apparait comme une masse de densité tissulaire dans le nasopharynx.

2. Les bulles tympaniques

La radiographie des bulles tympaniques est nécessaire, quelle que soit la localisation du
polype car, comme nous I’avons vu précédemment, un fort pourcentage de polype du
nasopharynx présente une atteinte concomitante de 1’oreille moyenne, et les signes cliniques

d’otite moyenne ne se manifeste que tardivement.

a) Technique
Plusieurs incidences permettent 1’exploration des bulles tympaniques. Ces radiographies
permettent de visualiser les différentes structures de 1’oreille moyenne, et pour certaines
assurent une comparaison avec le coté sain. Cette comparaison est importante car il existe une
grande variabilité inter-raciale et individuelle de D’aspect radiographique des bulles
tympaniques. Les vues symétriques permettent donc une visualisation de I’aspect normal de la
bulle chez cet animal. En cas d’atteinte bilatérale, 1’analyse de la radiographie devra se faire

avec des clichés de mémes incidences d’un animal de méme race.
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Les différentes incidences utilisées nécessitent un positionnement treés précis de 1’animal
et un temps de pose important (comme pour toute radiographie de structures osseuses), elles
sont donc toujours réalisées sous anesthésie générale.

Il existe six incidences pour visualiser les bulles tympaniques (ventrodorsale,
dorsoventrale, latérale, latérales obliques droite et gauche et rostrocaudale) [33,43]. La
nécessité d’obtenir une représentation tridimentionnelle de la bulle entraine 1’utilisation
d’incidences de face et de profil. Les trois incidences les plus fréquemment utilisées pour
I’étude des bulles tympaniques chez le chat sont : latérales obliques droite et gauche (Figure
10), rostrocaudale bouche ouverte (Figure 11) [43] et cranio-caudale bouche fermée (Figure

12) [42].

Figure 10 Incidence latérale oblique. A : Position de la téte et centrage du faisceau
de rayons X (fleche) en vue caudale. B : Position de la téte et centrage du faisceau
(fleche) en vue latérale. La cassette est placée sous la téte de I'animal. C : Aspect de la
radiographie 1: Bulle tympanique; 2: Méat acoustique externe; 3: Processus
angulaire mandibulaire; 4: Articulation temporomandibulaire; 5: Processus
retroarticulaire (d’aprés [Hoskinson 1993])
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Figure 11 Incidence rostrocaudale bouche ouverte. A : Position du criane de
I'animal. Le faisceau de rayons X (fleche) est centré sur la bissectrice de I'ouverture de
la gueule. B : Aspect de la radiographie 1 : Bulle tympanique ; 2 : Condyle occipital ; 3 :
Dent de axis ; 4 : Atlas ; 5 : Mandibule ; 6 : Partie pétreuse de I’os temporal. (d’apres
[Hoskinson 1993])

p=
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Figure 12 Incidence rostrocaudale bouche fermée. A : Photographie d'un chat
positionné pour la radiographie. B : Position de la téte de I'animal. La cassette est placée
sous la téte de I'animal. La téte est en légére extension afin que la mandibule fasse un
angle de 10° avec la verticale. Le faisceau de rayons X est centré 1 cm sous les narines
(fleche) (d’apreés [Hofer, Meinsen, Bartholdi, Kaser-Hotz 1995] avec accord)

b) Intérét des différentes incidences

Les incidences rostrocaudales bouche ouverte ou bouche fermée permettent une bonne
visualisation de la bulle et du septum présent entre les deux compartiments. L’incidence
bouche ouverte est plus difficile a réaliser, car le positionnement de 1’animal doit étre parfait
pour éviter les superpositions de structures (Tableau 8) [42]. Les images obtenues avec ces
deux incidences sont similaires (Figure 13). Selon la littérature, chez le chat, I’incidence
bouche fermée serait préférable, car plus facilement réalisable [42]. Cependant, il semble que

dans la pratique, elle est peut utilisée.
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Tableau 8 Avantages et inconvénients des différentes incidences utilisées

pour la radiographie des bulles tympaniques

Incidences .
radiographiques Avantages Inconv™nients
3 TM¢tY
Permet un comp araison entre les deux ¢ . ts Superposition partielle de la mandibule aux
pour les bulles tympaniques et les conduits S-S
Rostrocaudale structures “tudi’es

bouche ouverte

auditifs externes.
Permet une “valuation de la partie p“treuse de
l'os temporal.

Superposition de la sonde trach ale avec les
structures “tudies, si I'animal est intub”.

Rostrocaudale
bouche ferm’e

Permet un comparaison entre les deux ¢™t’s
pour les bulles tympaniques et les conduits
auditifs externes.

Permet une “valuation de la partie p“treuse de
1'os temporal

Pas de superposition entre la mandibule et les
structures “tudi“es

Plus facile [1 mettre en oeuvre chez la chat que
la position rostrocaudale bouche ouverte.

Superposition de la sonde trach ale avec les
structures “tudi’es, si I'animal est intub”.

Lat'rale oblique

Utile pour dtecter les variations individuelles
de chaque bulle sans avoir de superposition
avec d'autres structures cr¥%oniennes.

Il est n”cessaire d'obtenir deux vues
identiques pour pouvoir comparer les deux
c™{"s,

Dorsoventrale

Permet une comparaison entre les deux c™t"s
pour les bulles tympaniques et les parties
ptreuses des os temporaux.

En comparaison avec l'incidence ventrodorsale
la sym™trie est plus facile [] raliser car la
mandibule permet d"viter les rotations.

Les deux bulles sont plus proches du film dans

cette incidence que dans celle ventrodorsale, c¢
qui permet de limiter les flous et les distorsions

Superposition partielle de la partie p“treuse
de I'os temporal avec la bulle ce qui rend plu
difficile l'interpr tation.

Art facts de distorsion de la voute cr%onienn
accentu” par la distance avec le film.

Ventrodorsale

Permet une comparaison entre les deux c™t’s
pour les bulles tympaniques et les parties
ptreuses des os temporaux.

Difficult’s pour obtenir une bonne sym trie []
cause des rotation induites par la cr(Jte
sagitale.

Superposition partielle des bulles et des os
temporaux rendant l'interprtation difficile.
Les bulles sont loin du film augmentant le
flou et les distorsions .
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Figure 13 A : Radiographie du criane d’un chat en incidence rostrocaudale bouche
ouverte. Noter que la mandibule peut masquer une partie de la bulle. (d’aprés [Lane
1994] avec accord) B : radiographie du crane d’un chat en incidence rostrocaudale
bouche fermée. Les bulles sont dans la méme position qu’avec I’incidence précédente,
mais la mandibule ne géne pas. (d’aprés [Hofer, Meinsen, Bartholdi, Kaser-Hotz 1995]
avec accord)

Les incidences latérales obliques droite et gauche permettent d’obtenir I’image des
bulles avec le moins de superposition de structure. L’inconvénient est qu’il faut effectuer des

vues droite et gauche dans une position identique pour pouvoir les comparer (Tableau 8) [42].

c) Résultats

Ces différentes incidences permettent d’évaluer le CAE, la partie pétreuse de I’os
temporal et la bulle tympanique.

L’évaluation du CAE est possible avec les incidences ventrodorsale et rostrocaudale
bouche ouverte. Il apparait comme un tube rempli d’air a I’état normal. Lors de polype dans le

CAE, les images observées sont les suivantes :

e Une perte de la densité aérique qui est remplacée par une densité tissulaire ou

liquidienne, occasionnée par la présence de tissus de prolifération (polype) et/ou
d’exsudat (otorrhée).

e Paroi plus dense, de densité minérale en relation avec une calcification du CAE,

lors d’inflammation chronique.

51



Ces images, non spécifiques, sont retrouvées quelle que soit la masse présente dans le
CAE.

La canalographie (radiographie avec injection de produit de contraste dans le CAE) est
utile pour vérifier I'intégrit¢ de la membrane tympanique, et mesurer le diamétre du CAE,
mais elle reste une technique difficile a mettre en oeuvre. Cet examen permet de visualiser le
polype, mais sa sensibilité est faible en présence d’exsudat, en particulier lors de polype dans

I’oreille externe (otorrhée) [34,71,79,88].

Les incidences latérales obliques et rostrocaudale bouche fermée permettent une bonne

¢valuation des bulles tympaniques. Normalement, elles se présentent comme des cavités a

paroi fine de densité osseuse, de forme arrondie et de densité aérique. Les deux bulles doivent
présenter la méme radiodensité.

L’évaluation de la bulle tympanique se fait en deux temps : modification de la densité
de la bulle tympanique, épaisseur et intégrité de la paroi osseuse. Lors de polype, les
variations observées sont les suivantes [33] :

e Augmentation de la radiodensité dans la bulle, due a la présence de la masse et

d’exsudats (Figure 14).

e Déformation de la paroi osseuse par 1’ostéolyse liée aux infections secondaires

ou a P’atrophie osseuse qui résultent de I’augmentation de pression causée par la

masse. (Edéme des tissus mous adjacents en réaction a I’inflammation présente

dans la bulle tympanique.

e Ostéoproliférations due a I’inflammation et a I’infection secondaire au polype

(Figure 14).

Or, ces modifications ne sont pas spécifiques du polype nasopharyngé, mais sont

caractéristiques d’une otite moyenne.

La partie pétreuse de 1’os temporal se situe dorsalement et rostromédialement a la bulle

tympanique, et a une anatomie complexe, ce qui oblige a une comparaison avec le c6té sain
lors de l’analyse des cichés. Pour son étude, la meilleure incidence est I’incidence
dorsoventrale. Lors d’otite moyenne chronique, induite par la présence d’un polype dans la
cavité de la bulle tympanique, une augmentation de la densité de cette zone est observée,

correspondant a une sclérose réactionnelle de la partie pétreuse de 1’os temporal [33].
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Figure 14 Signes radiographiques d'otite moyenne. A : Radiographie
rostrocaudale bouche ouverte d'un chat. Noter 1'épaississement de la paroi de la bulle
(téte de fléche) et I'augmentation de densité dans la bulle (fléche droite). La bulle gauche
parait normale. R : Droite ; L : Gauche ; ET : Sonde trachéale (d’aprés [Trevor and
Martin 1993] avec accord). B : Radiographie ventrodorsale du criane d’un chat. Noter
I’augmentation de densité dans la bulle droite (fleche) et la réaction périostée (d’aprés
[Muilenburg 2002] avec accord).

Les signes présents lors de polype ne sont pas pathognomoniques, d’autres examens
s’averent nécessaires pour établir un diagnostic définitif. D’autant plus que dans une étude
faite sur des chiens atteints d’une otite moyenne avérée, 25% de ceux-ci ne présentaient pas
de signes radiographiques [70]. Si la radiographie ne montre pas de signes d’atteinte de
I’oreille moyenne, aucune conclusion ne peut €tre avancée. Dans le cas contraire, la présence
d’une affection de I’oreille moyenne est confirmée. La radiographie permet d’évaluer la
présence ou l’extension des remaniements osseux. Elle est donc plus pertinente sur des

affections chroniques.
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B. Tomodensitométrie et imagerie par résonance magnétique

Avantages et inconvénients :

La tomodensitométrie et I’imagerie par résonance magnétique (IRM) s’accompagnent
d’une meilleure résolution en contraste que la radiographie classique. Les images étant
formées par ordinateur, des coupes dans les trois dimensions et des reconstructions en 3D des
structures étudiées sont réalisables.

Ces examens sont réalisés obligatoirement sous anesthésie générale car d’une part, la
position doit étre la plus symétrique possible et ’animal ne doit pas bouger, et, d’autre part,
leur durée peut étre longue, de quelques minutes a une heure pour la tomodensitométrie et de
trente a quatre-vingt-dix minutes pour I’'IRM. Ces techniques ont pour principaux
inconvénients : le faible nombre d’installations en France (surtout pour I’'IRM) et le colit élevé
de I’examen [10]. IIs sont encore, de fait, rarement utilisés en routine pour le diagnostic du

polype nasopharyng¢ [10].

1. Tomodensitométrie

a) Technique

Le chat est anesthésié, puis placé en décubitus ventral, le plus symétriquement possible.
L’utilisation de sonde trachéale radiotransparente évite de masquer des structures. La position
est maintenue a 1’aide de coussins et de sacs de sable. L’utilisation de kV élevés, de mAs
élevés et d’un filtre permet de diminuer les artéfacts présents dans cette zone. Une fenétre
osseuse de haute résolution est utilisée. Les coupes de 1 a 3 mm permettent d’avoir une
meilleure résolution et une meilleure reconstruction des coupes orthogonales et des images en
3D (Figure 15) [10,33,43].

En premier lieu, des images sans produit de contraste sont réalisées. Puis, un produit de
contraste iod¢ est injecté par voie intraveineuse, afin de distinguer les fluides des tissus mous
et plus particulierement les tissus inflammatoires et les néoplasies des débris nécrotiques et

des exsudats.
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Figure 15 Scanner des bulles tympaniques. A : Position de la téte du chien et des
coupes effectuées. B : Aspect de I'image obtenue. 1 : Bulle tympanique ; 2 : Partie
pétreuse de 1'os temporal ; 3 : Tympan ; 4 : Conduit auditif externe. (d’aprés [Hoskinson
1993])

b) Résultats

Les criteres d’analyse des images obtenues sont les mémes qu’en radiologie: la
variation des contours des bulles tympaniques, la présence ou non d’ostéolyse et/ou
d’ostéoproliférations, et 1’augmentation de la densit¢ dans la cavité tympanique. La
tomodensitométrie permet d’effectuer un bilan d’extension de la Iésion, en visualisant le
CAE, le nasopharynx et I’encéphale (un cas d’encéphalomyélite associée rapportée) (Figure
16). L’interprétation des images obtenues s’élabore en comparaison avec le cOté opposé,

comme pour la radiographie.
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Figure 16 Scanner de I'oreille moyenne. Coupe transverse de 3 mm de la bulle
tympanique apres injection IV de produit de contraste. Noter I'augmentation de
radiodensité dans la bulle droite (téte de fleche) et I'augmentation de contraste au niveau
du cervelet (fleche). Ceci signe une atteinte du cervelet. (d’apreés [Cook, Bergman, Bahr
and Boothe 2003] avec accord)

Les images obtenues en présence de polype sont les suivantes [77] :

e Amincissement des parois osseuses de la bulle tympanique, sclérose de la partie
pétreuse de 1’os temporal, cedéme des tissus mous adjacents a la bulle.

e Ostéolyse et ostéoproliférations (Figures 16 et 17).

e Présence d’une masse tissulaire et d’exsudats dans la bulle tympanique (Figures
16, 17 et 19).

e Présence d’une masse tissulaire dans le CAE semblant provenir de 1’oreille
moyenne (Figure 17).

e Présence d’une masse tissulaire dans le nasopharynx (Figures 18 et 19).

e Augmentation du contraste dans la partie de I’encéphale adjacente a la bulle
(cervelet) et ostéolyse de I’os temporal en regard de la 1ésion (en cas

d’encéphalomyélite) (Figure 16).

La tomodensitométrie s’impose comme la méthode d’imagerie médicale la plus précise
pour le diagnostic et le bilan d’extension des lésions de ’oreille moyenne. Elle est plus
sensible que la radiographie. Elle révele aussi des informations plus précises sur la Iésion, ce

qui permet d’établir un meilleur diagnostic et de mettre en place un traitement plus adapté.
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Les coupes orthogonales et les images en 3D aident a établir le bilan d’extension de la 1ésion
et facilitent le travail du chirurgien. Mais, comme pour la radiographie, les images obtenues
ne sont pas spécifiques des polypes nasopharyngés, puisqu’elles sont présentes dans les cas
d’otites moyenne.

La tomodensitométrie permet d’avoir une meilleure résolution des structures osseuses,

mais une moins bonne résolution pour les tissus mous que I’IRM [4,33,43].

Figure 17 Scanners de 1'oreille moyenne. L'image dans le coin gauche montre la
localisation de la coupe. A : Coupe dans le tiers rostral de la bulle tympanique. Noter la
présence de tissu mou dans la bulle tympanique et dans le CAE a droite. L'oreille
gauche parait normale. B : Coupe au milieu de la bulle tympanique. Noter la présence
de tissus mous dans la bulle gauche. Le CAE gauche et I’oreille droite paraissent
normaux. (d’aprés [Seitz, Losonsky and Marretta 1996] avec accord)
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Figure 18 Scanner du nasopharynx. A : Coupe au niveau du palais mou. Noter la
présence d'une masse dans le nasopharynx (fleche). B : Coupe au niveau du palais dur.
Noter la présence d'une masse dans le nasopharynx (fleche). (d’apres [Allen, Broussard

and Noone 1999] avec accord)

Figure 19 Scanner du nasopharynx. L'image dans I'angle gauche montre la
localisation de la coupe. A : Coupe parasagitale reconstruite de la partie médiale de la
bulle tympanique et du nasopharynx. Noter la présence d’une masse de tissus mous dans
le nasopharynx et dans la bulle tympanique droite (fleches noires). Des
ostéoproliférations sont présentes sur la paroi caudale de la bulle (fleche blanche). B :
Coupe parasagitale reconstruite du nasopharynx moyen d'un chat. Noter la présence
d'une masse de tissus mous (fleche) dans le nasopharynx. (d’apres [Seitz, Losonsky and
Marretta 1996] avec accord)
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2. L’imagerie par résonance magnétique

a) Technique

Tout comme pour la radiographie et la tomodensitométrie, I’IRM nécessite 1’anesthésie
générale de I’animal. Celui-ci est ensuite placé en décubitus ventral, des coussins et des
serviettes permettent d’assurer stabilité et symétrie.

Les images sont obtenues a partir de fines coupes qui fournissent plus de détails. Les
séquences pondérées en T2 et T1 avec et sans produit de contraste (gadolinium) permettent
d’avoir des informations différentes sur les tissus de 1’oreilles moyenne. L’image pondérée en
T2 montre les variations de teneur en eau des différents tissus. Les tissus anormaux seront
bien visibles avec cette pondération. Elle présente un bon contraste entre les substances
blanche et grise du syst¢tme nerveux central. Sous cette pondération, la graisse et 1’os
correspondent a un hyposignal (noir), alors que les liquides et les substance grise et blanche
présentent un hypersignal (blanc). Par ordre croissant de signal, on a: 1’os, la graisse, la
substance blanche, la substance grise et le liquide céphalo-rachidien (LCR) (Figure 20) [67].
L’image pondérée en T1 donne, quant a elle, de meilleurs détails sur I’anatomie. Elle est
utilisée pour 1’étude morphologique des structures. Les liquides, 1’os et les substances grise et
blanche présentent un hyposignal et les graisses un hypersignal. Par ordre croissant de signal,
apparaissent : 1’os, le LCR, la substance grise, la substance blanche et la graisse (Figure 20).
L’injection de produit de contraste permet de mieux visualiser les 1ésions sous la pondération

en T1[67].
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Figure 20 Coupe axiale d'un cerveau humain. Le liquide cérébro-spinal (téte de
fleche blanche) apparait en hyposignal en T1 (A et C) et en hypersignal en T2 (B). Un
foyer lésionel est présent (fleche noire). Il apparait en hyposignal en T1 sans produit de
contraste (A) et en hypersignal en T2 (B) et en T1 avec produit de contraste (C). (d’apres
[Ruel 2000], avec accord)

Comme avec la tomodensitométrie, la reconstitution d’images en coupes sagittales ou
longitudinales et des images en 3D sont envisageables [10,33]. Lors d’atteinte de 1’oreille
moyenne, 'IRM s’utilise en complément d’une autre technique d’imagerie, telle que la
radiographie ou la tomodensitométrie, qui permettent de visualiser les 1ésions osseuses. Si une

atteinte de 1’oreille interne est suspectée, I’'IRM est I’examen de choix.

b) Résultats

L’IRM permet de bien visualiser les tissus mous. Les images obtenues en présence de
polype sont une augmentation de contraste dans la bulle tympanique, sur sa paroi interne,
dans le CAE et dans le nasopharynx. L’IRM met particuliérement en évidence les atteintes de
’oreille interne par augmentation de contraste dans la cochlée ou le labyrinthe membraneux,

et signale les éventuelles 1ésions encéphaliques.

La séquence pondérée T2 permet de visualiser une masse dans 1’oreille moyenne, le
CAE ou le nasopharynx et de la localiser parfaitement. Elle rend possible la différenciation
des exsudats présents dans les bulles tympaniques des tissus mous, mais elle ne permet pas de

différencier les différents types de masse (polype, tumeur) [4].
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La séquence pondérée T1, avant injection de produit de contraste, montre le plus
souvent la présence d’une masse hétérogene dans la bulle, le CAE ou le nasopharynx. Apres
injection de gadolinium, ce produit de contraste se fixe de facon hétérogeéne dans le polype.

La distinction entre le polype et une autre tumeur de l’oreille moyenne reste cependant

difficile a faire [4].

Tableau 9 Avantages et inconvénients de la radiographie, de la tomodensitométrie
et de I'IRM. (d’aprés [Hoskinson 1993])

Radiographie

Tomodensitom™trie (TDM)

Imagerie par r'sonnance magn tique
(IRM)

Avantages

Acc s facile.

Co t peu “lev”.

Instrument de d"brousaillage pour
le diagnostic d'affections de
l'oreille moyenne

[Jvaluation des affections de 1'oreille
moyenne et interne, sp cialement lors
que la radiographie est n”gative.
Indication lors de modification
osseuse.

Ovaluation des affections de 'oreille
moyenne et interne.
Excellent contraste des tissus mous.

Moins sensible que la TDM et

Mauvaise “valuation des
modifications des tissus mous.

Mauvaise “valuation des modifications
des structures osseuses.

I'IRM pour le diagnostique des
affections de I'oreille moyenne.
Mauvaise “valuation de 1'oreille
interne.

Examen long.
Co t"lev”.
Accessibilit” reduite.

Examen long.
Co t"lev”.
Accessibilit” reduite.

Limites

Affections oreille moyenne

Faux positif aucun 11% Inconnu

25% [133% 17% Inconnu

Faux n”gtif

En définitive, plusieurs techniques d’imagerie sont nécessaires au diagnostic des
polypes de I’oreille moyenne.

La radiographie est plus facilement réalisable, mais reste faiblement sensible, surtout
sur les Iésions récentes, inférieures a un an, car celles-ci présentent peu de remaniement
osseux. De plus plusieurs incidences sont nécessaires a la visualisation des structures de
I’oreille moyenne (Tableau 9) et leur analyse peut s’avérer délicate.

La tomodensitométrie et I'IRM permettent une localisation précise du polype et un bilan
d’extension (nasopharynx, CAE, oreille moyenne et encéphale). La tomodensitométrie permet
d’obtenir des images de bonne résolution sur les structures osseuses. L’IRM a une excellente
résolution sur les tissus mous, mais elle n’apporte pas beaucoup plus d’éléments que la
tomodensitométrie, et sa résolution sur les tissus osseux n’est pas parfaite (Tableau 9).

En conclusion, la tomodensitométrie semble étre I’examen de choix pour le diagnostic

des polypes nasopharyngés, mais sa faible disponibilité et son colt élevé limitent son
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utilisation. La radiographie, plus économique et plus disponible permet parfois d’obtenir les
informations désirées. La chirurgie ou la tomodensitométrie peuvent affiner le diagnostic.
L’IRM est utilisée en complément de la tomodensitométrie pour obtenir des informations sur

les tissus mous, mais présente peu d’intérét en pratique.

C. Chirurgie
La chirurgie peut étre diagnostique et thérapeutique. Devant une forte suspicion clinique
d’atteinte de 1’oreille moyenne sans signe radiologique, la chirurgie est la méthode
diagnostique de choix, moins coliteuse que la tomodensitométrie ou I’IRM. Bien que plus

invasive, elle permet le traitement du polype.

1. Avantages et inconvénients

La chirurgie permet une visualisation directe de 1’oreille moyenne et des 1ésions qui y
sont présentes. En outre, elle assure le diagnostic et le traitement simultanément.
Les inconvénients de cette technique sont les complications post-opératoires possibles :

syndrome de Claude-Bernard-Horner, syndrome vestibulaire, otite moyenne, paralysie faciale.

2. Technique

L’exploration de la bulle tympanique nécessite la trépanation de la bulle tympanique
concernée. Cette technique sera détaillée dans le traitement du polype nasopharyngé

(TRAITEMENT ET PRONOSTIC I.B.1.Trépanation ventrale de la bulle tympanique, page 70).

3. Résultats

La trépanation offre un acces directe dans la bulle tympanique, ce qui permet de
visualiser le polype et les possibles infections secondaires. Le polype se présente comme une
prolifération de la muqueuse tapissant la bulle tympanique, de couleur rouge /rosé. Le polype
est alors retiré en vue d’un examen histologique qui établira le diagnostic de certitude du

polype nasopharyngg.
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D. Histopathologie

L’histologie est le seul examen qui apporte un diagnostic de certitude lors de polype
nasopharyngé. Il se fait, dans la majorité des cas sur masse entiére, et plus rarement sur

biopsie.

1. Aspect macroscopique

En présence d’un polype du nasopharynx, la masse est elliptique, pédonculée, gris-rose
et plus ou moins ulcérée (Figure 21) [64,67]. Sa taille, variable, peut atteindre une longueur
de 1,5 a 2,5 cm pour un diametre de 0,5 a 1,5 cm [49,53].

Les polypes du CAE sont plus coniques (forme du CAE) et arrondis, rouges, rarement
ulcérés et ils possedent un long pédoncule (Figure 21) [64,67].

Dans D’oreille moyenne, le polype & une forme moins bien définie, c’est un tissu

rouge-rosé, sessile, fixé aux parois de la bulle tympanique [21].

Figure 21 Polypes du nasopharynx (a gauche) et du CAE (a droite) aprés
extraction. La zone sombre sur le polype du nasopharynx était rouge et ulcérée. (d’aprés
[Pope 1995])
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2. Aspect microscopique

Le polype est constitu¢ de deux parties, une médula conjonctive recouverte d’un
épithélium.

La médula est constituée d’un tissus conjonctif lache, fibreux, plus ou moins dur et
fortement vascularisé. Il contient des infiltrations de cellules inflammatoires pouvant évoluer
jusqu’aux agrégats lymphocytaires (Figure 22). Les cellules inflammatoires présentes sont,
des macrophages, des lymphocytes, des plasmocytes et des polynucléaires neutrophiles en
regard des zones ulcérées. Le polype peut aussi renfermer des glandes muqueuses contenant
un épais mucus (Figure 23) [53,71,92].

Le tout est recouvert d’un ¢épithélium de type respiratoire : épithélium pavimenteux
stratifié non-kératinisé ou épithélium prismatique pluristratifié¢ cilié, contenant des cellules
caliciformes. Des ulcérations locales ont été retrouvées sur les polypes nasopharyngés, mais
jamais sur les polypes du CAE, dans le nasopharynx, le polype est plus susceptible d’étre
traumatiser [74]. Ces zones ulcérées sont recouvertes de pseudomembranes fibrineuses. Des
zones plus vascularisées, contenant des polynucléaires neutrophiles, sont retrouvées en regard

des ulceres (Figure 23) [53, 64, 71, 92].
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Figure 222 Vue au faible grossissement d'un polype en coupe aprés exérése. Le
corps du polype est composé de tissus fibrovascularisé lache. Une zone fortement
vascularisée contenant des agrégats lymphocytaires est présente sous la surface (fleche).
(H&E, x8,5) (d’apres [Lane, Orr, Lucke and Guffydd-Jones 1981] avec accord)

Figure 23 Coupes d'un polype observées au microscope optique a un fort
grossissement. A : Polype nasopharyngé recouvert d'un épithélium pavimenteux sous
lequel est présente une zone de tissu conjonctif infiltré de cellules inflammatoires. B :
Autre zone du méme polype recouverte d’un épithélium prismatique pluristratifié cillié.
Une glande muqueuse est visible dans le tissus conjonctif. (H&E, x115) (d’aprés [Lane,
Orr, Lucke and Guffydd-Jones 1981] avec accord)
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E. Endoscopie

L’endoscopie permet une visualisation direct du polype de l’oreille externe et du

nasopharynx.

1. Vidéo-otoscopie

La vidéo-otoscopie est la méthode de choix pour explorer le CAE et visualiser le

tympan chez les carnivores domestiques.

a) Indications

La vidéo-otoscopie est utilisée en 2° intention, aprés une otoscopie manuelle. Elle est
souvent pratiquée sous sédation ou sous anesthésie générale, car I’irrigation du CAE peut
incommoder I’animal [6].

Elle permet une meilleur évaluation du CAE et du tympan sur une otite avérée. Elle est
utilisée dans les cas d’otite externe aigué, d’otite purulente, de suspicion de corps étranger, de
syndrome vestibulaire, de syndrome de Claude Bernard Horner et lors d’otite chronique ou
récidivante [6].

Ceci dans le but de visualiser I’affection, de prélever des échantillon ou de retirer le

corps étranger et pour un nettoyage thérapeutique du CAE.[6]

b) Avantages et inconvéniants

Les avantages sont nombreux. Par rapport a 1’otoscopie manuelle, la vidéo-otoscopie
permet une meilleure visualisation et une meilleure résolution de 1’image, avec plus de détails.
Ceci grace a une source lumineuse plus puissante (150W) et a un objectif de bonne qualité
placé a I’extrémité du cone [6,19]. L’utilisation d’instrument ne géne pas la visualisation car
ils sont désaxés par rapport a 1’objectif et a la source lumineuse[19]. La visualisation des
images sur un écran permet au client de voir les 1ésions et le praticien peut sortir des
photographies ou d’enregistrer les images [19]. Sous sédation de 1’animal ou sous anesthésie,
le nettoyage du CAE facilite la visualisation lésions, mais il a aussi un but thérapeutique [19].
De la méme maniére, le remplissage du CAE par un produit de ringage permet de s’assurer de

I’intégrité¢ de la membrane tympanique [19].
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Les limites sont les mémes que pour 1’otosopie manuelle. Lors de sténose du CAE,
I’otoscope ne peut pas avancer dans les CAE, I’examen est donc ajourné jusqu’a amélioration

de la sténose grace a un traitement a base d’anti-inflammatoire [6].

¢) Technique

Il existe 2 fabriquants de vidéo-otoscope pour la médecine vétérinaire : Med Rx qui
fournit le Vet Scope et Karl Storz Veterinary Endoscopy qui fabrique le Veterinary
Otoendoscope [6,19].

Ces deux appareils sont similaires, ils sont constitués d un cone métalique, d’une source
lumineuse de 150 W placé en bout de cone, d’un fibroscope reli¢ a un écran et d’un canal de 2
mm désaxé, permettant le passage de différents instruments : Cathéter de 5 french ou moins,
systéme d’irrigation et de succion, pinse a biopsie, curette, et il est compatible avec un laser

au dioxide de carbone [6,19].

Le vidéo-otoscope est placé selon une position standardisée dans 1’oreille de 1’animal
pour permettre une comparaison des images tirées de cet examen. Le reste de ’examen se

passe comme pour une otoscopie manuelle.

d) Résultats

La vidéo-otoscopie permet de visualiser directement le polype dans le CAE et de faire
des prélevements en vue d’une analyse histologique. Méme si le CAE est obstrué¢ par des
débrits, un ringage de celui-ci permet une meilleure visualisation [6].

La vidéo-otoscopie offre aussi une bonne visualisation de la membrane tympanique,
afin de voir si elle a un aspect normal. De plus, apres remplissage du CAE par du produit de
ringage (solution saline), I’intégrité du tympan peut étre testée. Si de fines bulles s’échappent
de la membrane tympanique, c’est qu’elle est percée. Par contre, si rien n’est remarque,
aucune conclusion ne peut étre faite [6]. De méme, les myringotomies seront facilitées par

une meilleur visualisation de la zone a percer.
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2. Pharyngoscopie

a) Avantages et inconvénients

L’endoscopie permet une visualisation du nasopharynx et du larynx. Dans le cas de
polype nasopharyngé, elle offre une vue directe de la masse et permet de déterminer sa
latéralisation : vers quelle trompe auditive se dirige le pédicule. En plus, c’est un examen
rapide qui permet d’effectuer des biopsies si nécessaires.

Comme pour les examens d’imagerie présenté précédemment, 1’endoscopie nécessite
I’anesthésie générale de I’animal. Elle reste toujours plus couteuse que I’examen direct, sans

fibroscope, du nasopharynx et elle ne permet pas d’explorer 1’oreille moyenne
b) Indications

L’endoscopie est utilisée lors d’affections au long cours des voies respiratoires hautes
ne répondant pas aux traitement.

Le polype nasopharyngé s’inscrit bien dans ses critéres. L’endoscopie est rarement
utilisée lors de polype du nasopharynx car peu de praticiens sont équipés de fibroscopes et

I’examen direct et la radiologie sont souvent suffisante au diagnostic.

¢) Technique

La pharyngoscopie est réalisée a l’aide d’un fibroscope flexible : bronchoscope
pédiatrique bidirectionnel.

L’animal, anesthésié et intubé, est placé en décubitus dorsal sur la table est inclinée de
20°. La sonde trachéale ainsi que la langue sont fixées a la mandibule [30].

L’examen commence par 1’oropharynx ou sont évaluées la symétrie de la cavité buccale
et du palais mou, ainsi que la position du palais mou. Puis on procéde a I’examen du
nasopharynx, en passant par I’ouverture du palais mou. Ainsi, le nasopharynx est visualisé
jusqu’aux choanes.

Les complications, rares, comprennent les traumatismes du plafond du nasopharynx et

les briilures dues a la chaleur dégagée par le fibroscope [30].
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d) Reésultats

Les signes observés pendant I’examen de 1’oropharynx sont la déviation ventrale et
rostrale du palais mou, typique de la présence d’une masse nasopharyngée. Cette hypothése se
confirme par la visualisation de cette masse dans la partie caudale du nasopharynx. Des signes

d’inflammation peuvent aussi étre vus dans le nasopharynx.

La vidéo-otoscopie est une méthode de choix dans I’exploration du CAE et dans la
visualisation du tympan.

L’endoscopie du nasopharynx est une technique rarement utilisée pour le diagnostic du
polype nasopharyngé. Le plus souvent, I’imagerie médicale et I’examen direct suffisent.
Quand elle est utilisée, elle permet de voir 1’aspect du polype, de déterminer sa latéralisation

et d’explorer le larynx au vue d’¢éliminer d’autres hypothéses diagnostiques.

En conclusion, le diagnostic des polypes nasopharyngés repose sur un examen clinique
complet (incluant un examen neurologique, ainsi que I’examen direct du nasopharynx et du
CAE), des examens d’imagerie de 1’oreille moyenne et du nasopharynx (le plus souvent la
radiographie), et I’examen histologique de la masse extraite. Seule I’histologie établit un

diagnostic de certitude des polypes nasopharynggés.
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TRAITEMENT ET PRONOSTIC

I. TRAITEMENTS

Le traitement du polype nasopharyngé est uniquement chirurgical. Bien que de
composante inflammatoire, le polype répond mal aux traitements a base de corticoides
[5,40,46,72]. Les traitements médicaux prescrits permettent uniquement de limiter
I’inflammation des tissus autour du polype et d’empécher D’apparition d’infections
secondaires, mais ils n’ont aucun effet sur la croissance du polype. De plus, ces traitements
n’ont qu’une action transitoire sur les conséquences du polype puisque la cause des
symptomes n’est pas traitée.

La chirurgie a pour but de retirer entiérement le polype. Dans ce but, la traction/avulsion
est utilisée pour les polypes du nasopharynx et du CAE, et la trépanation de la bulle
tympanique s’impose lors de polype de I’oreille moyenne. Cette derniere est conseillée dans
tous les cas de polype, et limite les récidives. Lors de polype du CAE, elle se justifie
pleinement car cette localisation fait toujours suite a une atteinte de I’oreille moyenne. Il est a
noter que 50 a 80% des polypes du nasopharynx s’accompagnent d’une atteinte de 1’oreille

moyenne (Tableau 1) [9,13,45].

A. Anesthésie

L’anesthésie ne pose pas de probléme particulier dans le cas de polype de I’oreille, et
répond aux mémes regles que les anesthésies habituelles (estimation du risque ASA). Par
contre, elle peut devenir délicate en cas de polype du nasopharynx, car I’animal présente une
obstruction des voies respiratoires qui peut déclencher une détresse respiratoire. Détresse qui
est accentuée quand le polype est de grande taille et dans les situations de stress. Un grand
soin sera donc apporté au choix des molécules, a I’intubation et a la surveillance préopératoire

et postopératoire.

1. Examen pré-anesthésique de I’animal

L’examen pré-anesthésique inclut un examen clinique complet de 1’animal, des
radiographies des poumons et une analyse sanguine : numération formule sanguine et analyse
biochimique (parameétres hépatiques et rénaux). Le plus souvent, I’animal ne présente pas
d’autres symptomes que ceux qui dépendent du polype, mais il peut se présenter des animaux

souffrant de bronchopneumonies par fausses déglutitions lors de polype du nasopharynx. Les
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symptomes d’obstruction des voies respiratoires hautes masquent, fréquemment, ceux dus a
une atteinte des voies respiratoires hautes, seules des radiographies pulmonaires ou une
analyse des gaz sanguins artériels permettent de les déceler.

En pré-opératoire, I’animal est gardé au calme. S’il présente une détresse respiratoire, il
est mis sous oxygene, a 1’aide d’une cage a oxygene ou d’une sonde nasale. Chez les chats, la

cage a oxygene est préférable, car moins anxiogene.

2. Prémédication

La prémédication calme 1’animal avec une composante sédative et une composante
anxiolytique, elle potentialise aussi de 1’anesthésie et permet d’obtenir une meilleure
analgésie per-opératoire. Elle permet aussi une pose facilitée du cathéter intra-veineux. En
revanche, elle comporte un risque lors d’obstructions des voies respiratoires hautes, et donc
lors de polype du nasopharynx. En effet elle entraine un relachement des muscles pharyngés
et une dépression respiratoire qui peuvent augmenter les troubles respiratoires déja présents

[11]. Elle sera donc utilisée avec précaution lors de polype nasopharyngé.

Les molécules utilisables, dans le cadre d’une intervention sur les polypes
nasopharyngés, sont 1’Acépromazine qui reste une molécule assez slire par sa faible

dépression respiratoire et, le Glycopyrolate et I’ Atropine qui, en tant qu’anticholinergiques,

permettent une diminution des sécrétions salivaires, d’ou leur intérét en présence de polype du

nasopharynx.

D’autres molécules peuvent étre injectées avant I’anesthésie.

Le polype étant fréquemment accompagné d’infections bactériennes secondaires. Une
antibioprophylaxie reposant sur les résultats de la culture bactérienne est instaurée. Si la
culture n’a pas été faite avant I’opération grice a une myringotomie (TRAITEMENT ET
PRONOSTIC I B 4. Myringotomie) ou si les résultats ne sont pas encore disponibles, une
antibioprophylaxie est mise en place avec des antibiotiques a large spectre. Elle sera
pousuivie en post opératoire. Les antibiotiques les plus fréquemment utilisés sont :

I’ Amoxicilline associée a I’Acide clavulanique (10-20 mg/k/j en deux prises), I’ Ampicilline

(10-20 mg/k/j en deux prises) ou la Céphalexine (30 mg/kg/j en deux prises) [21,58,67,68,69].
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Dans les chirurgies de 1’oreille, un traitement analgésique sera nécessaire: ces
interventions engendrent une douleur importante en péri et en postopératoire. L’analgésie doit
étre envisagée des la période préopératoire. L’utilisation d’une association de morphinique
(Morphine ou Péthidine) et d’anti-inflammatoire non-stéroidien (Carproféne ou Méloxicam)
permet une bonne analgésie [54, 71]. Leur administration est programmeée pour qu’ils agissent
des le début de I'intervention (selon leurs délais d’action apres injection) (Tableau 10). Les
doses sont adaptées en fonction de la douleur occasionnée par I’intervention et du pouvoir
analgésique de 1’agent anesthésique utilisé. L’administration d’analgésiques sera renouvelée

en per-opératoire et durant la période post-opératoire [54].

Tableau 10 Posologie et pharmacologie des différents analgésiques utilisés lors de

chirurgie de I’oreille chez le chat (d’aprés [Lascelles 1999])

Anti- Voie , \ . L
. . Dose . . . Latence Durée d'actio
inflammatoir d'administrati
Intra-veineux, Inti
Morphine 0,1 a 0,3 mg/kg| musculaire, Sous| 10 a 20 minutes 4 a 6 heures
cutanée
Péthidine 5-10 mg/kg Intra-musculaire| 10-20 minutes 1,5 a 2 heures
Fentanyl 0,001 a 0,002 mg4kg Per-cutanée 8-12 heures 3 a4 jours
|
Carprofene 2-4 mg/kg Sous-cutanée 45 minutes 24 heures
Méloxicam 0,3 mag/kg Sous-cutanée 45 minutes 24 heures

3. Induction

L’induction doit étre rapide et profonde, afin que la dépression respiratoire soit la plus
faible possible. En cas d’obstruction pharyngée, une pré-oxygénation de 5 a 10 minutes avant
I’induction permet d’augmenter les marges de sécurité si I’intubation est difficile ou en cas

d’arrét respiratoire.

L’induction peut étre réalisée avec des molécules volatiles ou injectables.

L’utilisation de molécules volatiles se fait a ’aide d’une cage a induction. La molécule
utilisée en médecine vétérinaire est 1’Isoflurane. Dans ce cas, I’animal est peu stressé, et
I’induction est facile, rapide et de courte durée, mais le contrdle des voies respiratoires n’est

pas possible rapidement [11,36].
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Lors d’induction avec des molécules injectables, la sédation est plus rapide, ce qui
permet un controle plus rapide des voies respiratoires, mais elle nécessite la présence d’un
cathéter intra-veineux pour plus de sécurité. Si aucune voie veineuse n’est en place, une
injection par voie intramusculaire de Kétamine peut étre réalisée. Il est recommandé
d’associer la Kétamine a une benzodiazépine comme le Diazépam, pour obtenir une induction
plus rapide et plus douce et un réveil de meilleur qualité. Il faudra prendre en considération
que la Kétamine entraine une hypersalivation, une prémédication aux anticholinergiques est
donc fortement recommandée lors de polype nasopharyngé [11,36,58]. Un résultat analogue

est obtenue avec ’utilisation de ’association Tilétamine et Zolazépam.

Si une voie veineuse est disponible, deux autres molécules sont utilisables : le Propofol

et les barbituriques. Les barbituriques restent des molécules satisfaisantes si les autres
molécules ne sont pas disponibles. Ils possédent un effet important sur la dépression
respiratoire. Il faut donc se méfier des surdosages, qui sont suceptibles d’entrainer des arréts
respiratoires [11,36]. L’injection est interrompue dés que 1’animal perd conscience et que le
relachement musculaire est suffisant. Le Propofol est aussi utilis€, en intraveineuse lente, mais
attention a son fort effet dépresseur respiratoire. L’injection est interrompue quand 1’animal
perd conscience et que le relachement musculaire est suffisant. C’est un anesthésique a action

rapide et de courte durée [11,36].

Il est impératif que la sonde trachéale soit mise en place le plus rapidement possible.
Pour éviter tout laryngospasme, une pulvérisation de Lidocaine est indiquée. Le polype peut
géner le passage de la sonde trachéale. Pour faciliter I’intubation, 1’utilisation d’un
laryngoscope est recommandée.

La pharyngostomie et la trachéotomie apparaissent comme des méthodes alternatives
intéressantes, car elles dégagent la bouche et le pharynx, et ainsi limitent les superpositions
lors des radiographies et garantissent un abord plus facile du nasopharynx. Elles sont utilisées
lors d’obstructions importantes (polype de grande taille) des voies respiratoires, mais

rarement décrites comme nécessaires dans la littérature.
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4. Entretien

a) Molécules utilisées

L’entretien est réalisé¢ a 1’aide d’un anesthésique volatil, 1I’Isoflurane. Cette molécule
assure un réveil plus rapide de 1’animal, ce qui s’aveére intéressant, dans le cas de polype du
nasopharynx, pour minimiser les problémes au réveil [11,36,64]. Cette molécule a faible
composante analgésique nécessite 1’utilisation d’anti-douloureux [36,54]. Une fluidothérapie
adaptée est mise en place pour faciliter 1’évacuation des produits anesthésiques et parer a

toute hypovolémie en cours d’opération.

b) Surveillance

La surveillance anesthésique per-opératoire ne difféere pas de celle des autres
interventions. L’animal est mis sous surveillance cardiorespiratoire. Les fréquences cardiaque
et respiratoire, la couleur des muqueuses et les réflexes oculaires sont relevés toutes les 5 a 10
minutes, afin d’ajuster 1’anesthésie aux besoins de I’animal [11].

La température est surveillée afin de déceler toute hypothermie et de la contrdler
rapidement. L hypothermie ralentit le réveil de 1’animal, elle doit donc étre combattue. Le
chat étant un animal de petite taille, sa température a tendance a baisser rapidement.
L’utilisation de fluides tiedes, de tapis isolant ou chauffant entre le chat et la table d’opération

et d’une piéce chauffée diminuent le risque de baisse de sa température corporelle [11].

En conclusion, un protocole peut étre proposé pour les chirurgies sur les chats

atteints de polype nasopharyngé : prémédication avec du Glycopyrolate ou de

I’ Atropine, induction avec une injection de Kétamine couplée a du Diazépam ou de
Tilétamine associée au Zolazépam par voie intraveineuse ou intramusculaire et

entretien de 1’anesthésie a 1I’Isofluorane
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B. Procédures chirurgicales

Le traitement du polype s’appuie sur deux techniques chirurgicales complémentaires : la
trépanation de la bulle tympanique et la traction/avulsion du polype. La trépanation est
recommandée quelle que soit la localisation du polype du fait de la fréquence des atteintes
concomitantes de [’oreille moyenne et du nasopharynx (50% des cas de polype du
nasopharynx, Tableau 3). C’est une technique invasive qui nécessite de 1’expérience et une
bonne connaissance de 1’anatomie du site. La traction/avulsion est une technique plus simple
et moins invasive. Elle est réalisée lors de polype du nasopharynx ou de I’oreille avec
expension du polype dans le CAE.

A ces deux techniques, viennent s’ajouter la myringotomie et la chirurgie du CAE. La
myringotomie n’est pas un traitement spécifique du polype. Elle assure un drainage de la bulle
tympanique et permet la récupération d’échantillons pour la culture bactérienne en vue d’une
culture bacterienne et de la réalisation d’un antibiogramme. Elle est réalisée en attente d’une
trépanation de la bulle tympanique. La chirurgie du CAE est utilisée en complément de la
traction/avulsion pour faciliter 1’accés et le retrait du polype. Ces deux techniques ne sont

donc pas réellement des traitement du polype nasopharyngé, mais elles le facilitent.

1. Trépanation ventrale de la bulle tympanique

a) Avantages et inconvénients par rapport a I’abord latéral

Dans la littérature, I’abord privilégié de la trépanation de la bulle tympanique chez le
chat atteint de polype nasopharyngé est ventral ; chez le chien, la préférence est a 1’abord
latéral. Cette différence est liée a I’anatomie particuliere de la bulle tympanique du chat avec
un cloisonnement de la caisse du tympan par un septum. De plus le chien présente plus
fréquemment que le chat des otites externes associées. L’abord latéral permet d’effectuer ces
deux chirurgies sans changer 1’animal de position en per-opératoire. Chez le chat, les otites
moyennes sont le plus souvent dues aux polypes et s’accompagnent rarement d’otite externe,
I’abord ventral est donc préféré car il permet un meilleur drainage de la bulle, un acces direct
sur les deux compartiments de la caisse du tympan et présente moins de risque de traumatisme
du nerf facial (nerf cranien VII) (Figure 24). La paralysie faciale est une complication
observée dans 30% des trépanations latérales de la bulle, contre 10% pour les trépanations
ventrales [7,91]. Par contre, dans le cas de chirurgie mixte oreille externe et oreille moyenne,

I’animal doit étre repositionné entre les deux interventions.
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Figure 24 Coupe du crane du chien présentant les sites de trépanation latérale (a
gauche) et ventrale (a droite) de la bulle tympanique. La zone rayée représente le site de
trépanation. Noter la relation étroite entre ce site et, le nerf facial et le CAE, lors de
trépanation latérale. (d’apres [Seim 1993])
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b) Technique chirurgicale

Préparation de I’animal

L’animal est positionné en décubitus dorsal, téte et cou tendus. La région du cou est
tondue jusqu’a I’articulation temporomandibulaire. L’animal est préparé de maniére classique
avec des lavages de la zone avec de la providone iodée ou de la chlorhexidine. Puis les

champs stériles sont placés.

Méthode chirurgicale

La bulle est facilement palpable a travers la peau [62]. Elle se situe caudalement et
légeérement médialement a la partie verticale de la mandibule. Une incision paramédiale de la
peau de quelques cm est pratiquée médialement a la glande salivaire. Elle est centrée sur la
bulle, soit entre I’articulation mandibulaire et I’aile de ’atlas. L’incision se continue avec le
tissus sous-cutané et le muscle peaucier. Suivie d’une dissection “mousse” permet de séparer
le muscle digastrique des muscles hyoglosse et styloglosse. Le nerf hypoglosse est repéré le
long du muscle hyoglosse, latéralement a la bulle tympanique, et il est récliné médialement.
La dissection de tissus mous se continue jusqu’a la bulle tympanique. Des écarteurs sont mis
en place en faisant attention aux formations vasculo-nerveuses présentent dans la région

(Figure 25).
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Figure 25 Schéma de la technique opératoire de la trépanation ventrale de la bulle
tympanique. A : Incision cutanée et dissection mousse des muscles au-dessus de la bulle
pour l'exposer. B : Repérage de la glande salivaire, de I'artére carotide et du nerf
hypoglosse. C : Trépanation de la bulle tympanique. D : Aspect du site opératoire apreés
la trépanation. (d’aprés [Krakwinkel 1993 (a)]
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La trépanation de la bulle tympanique est réalisée a 1’aide d’une broche de Steinmann,
puis ¢largie a ’aide d’une pince de gouge, au niveau du tiers médial de la paroi ventrale de
cette cavité. Ce qui permet I’exploration du compartiment ventromédial de la bulle
tympanique. Ensuite, le septum est ouvert en partie ventrale a I’aide d’une pince de gouge, ce
qui permet I’exploration du compartiment dorsolatéral (Figure 25). Des échantillons sont

collectés pour la réalisation de culture bactérienne et d’un antibiogramme s’ils n’ont pas été
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réalisés avant. Enfin, la cavité est rincée a 1’aide d’une solution saline tiédie. L’épithélium est
doucement cureté a 1’aide d’une curette ou d’une pince recouverte d’une compresse. Une
attention toute particuliere est attribuée a la paroi dorsale et au promontoire (présence du nerf
occulosympathique et des fibres parasympathiques), aux osselets et aux fenétres ronde et

ovale de I’oreille interne. La bulle est a nouveau nettoyée a I’aide de solution saline tiédie.

L’utilisation d’un drain est actuellement controversée [25, 71] car elle n’accélere pas la
guérison, augmente le temps d’hospitalisation de I’animal et les risques de complications
(Tableau 11) [25]. Une nette augmentation des paralysies faciales est observée en post-
opératoire immédiat sur les animaux avec un drain. Pour les complications a long terme, les
complications infectieuses semblent étre 1égerement plus importantes lors de la présence de
drain (Tableau 11) [25].

La pose d’un drain n’est pas obligatoire si I’intervention est soigneuse : hémostase
soignée, parage de tous les tissus néoplasiques ou nécrotiques et suture sans espace mort. Elle
sera nécessaire dans le cas contraire ou si 1’oreille moyenne est le siege d’une infection
importante ou chronique [25,55]. Dans ce cas, le drain est placé dans la bulle afin de faciliter
son drainage et son nettoyage. Différents types de drain peuvent étre utilisés : drain de
Penrose, drain fenestré actif, drain entrée/sortie. Dans le cas de drain fenestré, le drain est fixé
a la bulle pour que sa partie fenestré repose dans la bulle. Puis, il est fixé a la peau
latéralement a I’incision. Il doit étre d’une longueur suffisante pour permettre les mouvements

du cou sans géne [2, 71].
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Tableau 11 Complications lors de trépanation latérale de la bulle tympanique avec
ablation du CAE, avec et sans pose de drain (d’apreés [Devitt, Seim, Willer, Mc Pherson

and Neely 1997])
Complications Groupe_ avec Groupe_ sans Totale
drain drain
Post-opératoires immeédiates (0O a 14 jours)
Paralysie faciale 15 4 19
Syndréme vestibulaire 1 1 2
Retrait drain 1 0 1
Déhiscence suture 3 2 5
Bronchopneumonie par
p .. 1 1
fausse déglutition
Nombre total de chien 38 21 59
Post-opératoire a long terme (= 6 mois)
Dermatite médiale du
. . - 3 2 5
pavillon auriculaire
Paralysie faciale 1
permanente
Fistule 3 1
Nombre total de chien 32 18 50

¢) Soins post-opératoires

Si un drain est mis en place, un pansement absorbant est placé sur le drain pour
recueillir les exsudats, il sera changé deux fois par jour. Un carcan est mis en place pour éviter
les automutilations. Le drain est surveillé deux fois par jour et la quantité de sérosité récoltée
est notée. La bulle tympanique est nettoyée a 1’aide d’une solution saline tiédie et de
providone iodée diluée a 10%. Le drain est retiré 3 a 5 jours aprés I’intervention selon la
quantité et 1’aspect des sérosités. Sinon, un pansement collé et un carcan sont mis en place
apres 1’opération.

Une antibiothérapie a large spectre ou plus ciblée, selon les résultats des prélevements
effectués, est administrée pendant une durée d’au moins 15 jours. De méme, I’analgésie est
poursuivie en période post-opératoire.

Les points sont retirés 12 a 14 jours apres la chirurgie.
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d) Complications

Tableau 12 Complications post-opératoires de la trépanation ventrale de la

bulle tympanique chez le chat (d’aprés [Auger 1995])

Sharp Kaptakin Faulkner Trevor
and coll. and coll. and coll. and coll. Total
Vet surg 1990 [45] [29] [871]

Nombre de cas 13 23 12 18 66

Syndrome de
Claude-Bernard- 0 22 (96%) 10 (83%) 11 (61%) 43 (65,1%)

Horner

Otite moyenne 0 0 5 (42%) 2 (11%) 7 (10,6%)
Paralysie faciale 4 (31%) 0 0 3 (17%) 7 (10,6%)
Atteinte du nerf 1 (8%) 0 0 1 (1,5%)

hypoglosse

La principale complication de la trépanation ventrale de la bulle tympanique est le
syndrome de Claude-Bernard-Horner. Ce syndrome est retrouvé dans deux tiers des
trépanations (65,1%) (Tableau 12) [45,55,64,71,74]. 1l est causé par un traumatisme ou une
inflammation du nerf occulosympathique [59, 65, 71]. La présence du polype et de liquide
dans la cavité¢ tympanique rend I’identification du nerf occulosympathique difficile, un
curetage plus ou moins important de la région dorsomédiale de la bulle tympanique peut 1éser
ce nerf. De plus, I'inflammation causée par la chirurgie peut atteindre ce nerf [29,45,87]. Sa
fréquence dépend donc de la qualité de la chirurgie.

Lors de syndrome de Claude-Bernard-Horner, 1’animal présente un ou plusieurs de ces
signes cliniques : anisochorie avec 1’ceil du coté atteint en myosis peu réactif a 1’obscurité,
fente palpébrale diminuée par la ptose de la paupiére supérieure, enophtalmie et procidence de
la membrane nictitante, plus marquées en cas d’enophtalmie (Figure 26). Le plus souvent, ces
symptdmes sont transitoires et disparaissent en quelques semaines a quelques mois, mais il

arrive qu’ils soient permanents, lors de traumatisme important du nerf [65].
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Figure 26 Photographie d'un chat présentant un syndrome de Claude-Bernard-
Horner a gauche. (d’aprés [Lane 1994] avec accord)

Les autres complications sont plus rares. En cas d’atteinte de 1’oreille interne, 1’animal
présente un syndrome vestibulaire. Ce syndrome est retrouvé dans 10% des trépanations de la
bulle tympanique (Tableau 12). Il correspond a un curetage excessif dans la région de la
fenétre ronde ou a une propagation de I’inflammation aux structures adjacentes. L’animal
présente les signes cliniques suivants : ataxie, chute, marche en cercles serrés, téte penchée et
nystagmus unidirectionnel. Tout comme le syndrome de Claude-Bernard-Horner, le syndrome
vestibulaire est le plus souvent transitoire mais peut étre permanent selon la gravité de
’atteinte neurologique. La paralysie faciale, plus rare lors d’abord ventral de la bulle
tympanique, peut survenir, suite a I’inflammation post-chirurgicale de la bulle tympanique
(10,6% des trépanations ventrales de la bulles tympanique, Tableau 12). Une Iésion des
osselets ou de la cochlée peut entrainer une surdité de 1’oreille atteinte [48]. Elle est décelable
uniquement par une étude des potentiels auditifs évoqués puisqu’elle est compensée par la
seconde oreille. Pendant la manipulation du nerfs hypoglosse, une Iésion peut entrainer une
diminution des secrétions salivaires. Cette complication, assez rare, touche 1,5% des animaux
(Tableau 12) et elle passe souvent inapergue.

Si le curetage est mal réalisé¢ et qu’il persiste une partie du polype, une récidive est

possible, mais elle reste rare, entre 0 et 2,6% selon les auteurs [55,68].
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2. Traction/avulsion

La traction/avulsion est réalisée lors de polype du nasopharynx ou du CAE, en
complément de la trépanation de la bulle tympanique. Le plus pratique est de la réaliser apres
la trépanation, ce qui permet une libération des attaches dans I’oreille moyenne avant la

traction, cette action facilite le retrait de la totalité du polype.

a) Polype nasopharyngé

Technique chirurgicale

L’animal est placé en décubitus dorsal, la langue est tirée et attachée a la mandibule

avec la sonde trachéale. Un « pas d’ane » maintient la gueule ouverte.

Il est nécessaire de visualiser correctement le polype. Pour ce faire, le chirurgien
effectue une rétraction douce, rostrale et ventrale du palais mou ; soit a I’aide d’un crochet a
ovariectomie, soit a 1’aide de fils de traction placés sur les bords latéraux du voile du palais.
Le plus souvent ces techniques de rétraction non invasives suffisent, mais dans de rares cas,
en présence de polype de grande taille, une technique invasive est nécessaire. Dans ces
derniers cas, une incision du palais mou jusqu’au palais dur est réalisée.

Le polype est saisi a 1’aide d’un clamp et ramené doucement dans I’oropharynx, cette
manceuvre peut étre réaliser par pression digitée sur le nasopharynx. Puis, le polype est saisi a
sa base a ’aide d’une pince d’Allis, alors une traction douce mais constante est pratiquée
jusqu’a rupture du pédicule. La traction ne doit pas étre trop forte pour s’assurer de ne pas
rompre le pédoncule avant son attache. Le pédoncule doit étre fin et long (1cm environ). Si le
polype géne la manceuvre, il est possible de le sectionner a sa base (liaison avec le pédoncule)
et d’effectuer la traction sur le pédoncule seul [18,74,81 ].

Les hémorragies sont rares et peu importantes, quand elles surviennent. Elles sont
maitrisées par pression au doigt [64,67,82,92]. En cas d’incision du voile du palais, les sutures
sont réalisées en deux a trois plans (la muqueuse pharyngée, la musculeuse et la muqueuse
orale) par des surjets avec du fils mono-filament résorbable de faible diametre (3-0 ou 4-0)

[44,51,55].
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Soins post-opératoires

La surveillance du réveil est trés importante car I’animal peut présenter des troubles
respiratoires. Le chat reste intubé le plus longtemps possible et, s’il présente des troubles
respiratoires, est placé dans une cage a oxygene. Des corticoides sont administrés pour
prévenir les cedeme laryngés [64,67,68]. Selon Anderson, les corticoides a dose
immunosuppressive permettent de diminuer les risques de récidive [5]. L’animal est laissé
sous fluidothérapie 2 a 3 jours apres la chirurgie. De la boisson et de la nourriture molle lui
sont présentées des le lendemain de 1’intervention.

Une antibiothérapie est mise en place pendant 15 jours a 3 semaines.

Complications

Les complications sont plus rares qu’apres la trépanation. Un syndrome de Claude-
Bernard-Horner transitoire est présent dans 43% des cas, selon Anderson [5]. La déhiscence
des plaies du palais peut survenir si une d’incision du voile du palais a été faite.

La récidive du polype a lieu dans 30 a 40% des cas de polype du nasopharynx retiré par
traction/avulsion seule [9,55,64,68].

b) Polype du CAE

Technique chirurgicale

L’animal est placé en décubitus latéral sur le co6té sain, Doreille atteinte est
soigneusement nettoyée a I’aide de solution saline et d’antiseptique (chlorhexidine), afin de
retirer le cérumen présent dans le CAE.

Le polype est attrapé a 1’aide d’une pince d’Allis et une traction douce mais constante
lui est appliquée jusqu’a la rupture du pédicule. En cas d’hémorragie, rare et souvent peu

importante, une pression au doigt est suffisante pour faire I’hémostase [40,64,67,74].
Soins post-opératoires

L’animal recoit des antibiotiques par voie locale (dans le CAE) et par voie générale,

pendant 15 jours a trois semaines [9,67,74].
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3. Chirurgie du CAE

Ces techniques sont relativement délabrantes et ne sont indiquées que dans les cas ou le

polype est difficile d’acces ou si le CAE a subi de forts remaniements. Deux techniques

peuvent étre utilisées : I’abaissement du CAE (technique de Zepp) ou 1’ablation de la partie

ventrale du CAE

La technique de Zepp est une chirurgie plus douloureuse, avec une plaie plus

enflammée, donc présentant plus d’exsudats et de risques de déhiscence de la plaie. De

surcroit, elle peut conduire a I’échec de la chirurgie, par sténose du canal horizontal (35 a 47

% des cas) [47]. De méme, avec cette technique, ’aspect final est moins esthétique, de ce fait

I’ablation de la partie verticale lui est souvent préférée (Tableau 13) [47]. L’ablation du CAE

présente les mémes avantages, avec pour seule complication, la sténose du CAE, rarement

décrite (Tableau 13). Pour cette raison, seule la seconde technique sera décrite ici.

Tableau 13 Avantages et inconvénients de la technique de Zepp et de 1'ablation de

la partie verticale du CAE. (d’aprés [Krahwinkel 1993 (a)])

Technique de Zepp

Ablation du CAE

Avantages

- Drainage et ventilation de
la partie horizontale du CAE.

= Drainage et ventilation de
la partie horizontale du
CAE.

= Retrait de toute la partie
verticale du CAE.

« Douleur et inflammation
légeére.

= Plaie plus esthétigue.

Inconvénients

e Echec dans 35 a 47% des
cas.

* Sténose de lI'ouverture de la
partie horizontale du CAE.

- Otite moyenne.

» Echec de la resection de la
partie verticale du CAE.

« Inflammation et exsudation
importantes du site
opératoire.

e Sténose de la partie
horizontale du CAE (rare)
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a) Technique chirurgicale

L’animal est placé en décubitus latéral, le cou est tondu du coté opéré jusqu’a
I’ouverture du CAE. Un nettoyage du CAE est réalis€ avec une solution saline et de la
providone iodée ou de la chlorhexidine, associé a un nettoyage chirurgical du site. D¢s lors,
les champs stériles sont mis en place.

La peau est incisée rostralement et caudalement a la partie verticale du CAE, jusqu’a la
jonction avec la partie horizontale du CAE. Puis, la peau et le cartilage de la base de 1’oreille
sont incisés pour relier les deux incisions précédentes (Figure 27). Une dissection douce est
Pratiquée autour de I’ouverture du CAE, puis tout autour du canal vertical ; en prenant soin de
ne pas léser les vaisseaux et la peau. Les muscles attachés au canal vertical sont incisés le plus
pres possible du cartilage (Figure 27). La glande parotide est localisée et réclinée [47].

Le ligament reliant les deux parties du CAE est incisé. Aprés cette étape la
traction/avulsion du polype peut étre réalisée. L’orifice de la partie horizontal du canal
vertical est suturé¢ a la peau. Puis I’incision est suturée en “ T ”, en commencant par la partie
horizontale du “ T ” (base de ’oreille), puis en suturant la partie verticale (Figure 27). Les
sutures sont réalisées avec des points simples au fil mono-filament non-résorbable [47].

Figure 27 Technique chirurgicale de 1'ablation de la partie verticale du CAE. A :
Incision cutanée autour de la partie verticale du CAE. B : Dissection mousse autour du
canal vertical (AuC) et section du ligament entre le canal vertical et le canal horizontal

(AnC). C : Suture de I’ouverture de la partie horizontale du CAE a la peau. Suture de la

partie haute de ’incision en prenant le cartilage. D : Suture du reste de I’incision en
« T » (B : ouverture de la partie horizontale du CAE). (d’apreés [Krahwinkel 1993])
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b) Soins post-opératoires

Un carcan est nécessaire pour éviter les automutilations. Un traitement antibiotique
topique et systémique est mis en place pendant 15 jours. Les fils sont retirés 12 a 14 jours
apres la chirurgie [47].

Les poils autour de 1’ouverture du canal horizontal devront étre coupés régulicrement

pendant toute la vie de I’animal [47].

c) Complications
La principale complication est la sténose du canal horizontal, dans ce cas, ’ablation
totale du CAE peut étre nécessaire. Cependant, en général, les complications sont rares avec

cette technique [47].

4. Myringotomie

Dans la bibliographie, la myringotomie est rarement mentionnée dans le traitement du
polype [12,64]. Elle permet surtout d’effectuer les cultures bactériennes nécessaires a un

traitement antibiotique adapté et de soulager I’animal en attente de la chirurgie [64].

a) Avantages et inconvénients

La myringotomie est l’incision de la membrane tympanique intacte et non saine
(décolorée ou épaissie). Elle ne fait pas partie du traitement du polype, mais elle a les
avantages suivants [13]:

1. le drainage de la bulle tympanique,

2. D’obtention d’échantillon pour la culture bactérienne,

3. le lavage de la bulle tympanique

4. D’apport d’antibiotiques directement dans la bulle.

5. l’augmentation confort de 1’animal, en diminuant la pression dans la bulle

tympanique ce qui amenuise la douleur que I’animal ressentait a I’ouverture de la

gueule.
Par contre, le drainage n’est que temporaire car le tympan cicatrise rapidement (1 a 3
semaines) [29,71,79]. Cette technique est impossible lors d’atteinte de 1’oreille externe car le
tympan n’est plus accessible et le drainage se fait par le CAE, ce qui peut aggraver 1’état du

CAE.
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b) Technique

Il existe plusieurs techniques de myringotomie. La paracentése du tympan reste la

technique la plus souvent utilisée en médecine vétérinaire [76].

Le CAE est nettoyé, apreés avoir anesthési¢é I’animal. La paracentése se fait sous

surveillance otoscopique. Une aiguille a ponction lombaire est enfoncée, sous contrdle

endoscopique, en direction ventrale, dans le cadran caudoventral du tympan, proche de la

périphérie (Figure 28) [12,71,76]. A I’aide d’une seringue, les exsudats présents dans la bulle

sont retirés, puis un ringage de la bulle avec de la solution saline tiédie est réalisé. L’ensemble

des liquides injectés doit étre ré-aspiré.

Figure 28 Vue a I'examen otoscopique de la membrane tympanique d'un chien.
Noter I'emplacement du site de myringotomie, caudalement au marteau. (d’aprés
[Seim 1993])

site de
Myringotomie

CAUDAL

fenétre
otoscopique

marteau

pars
tensa

Un traitement antibiotique de trois a six semaines est mis en place [71,76].

La cicatrisation du tympan se fait en une a trois semaines, et est totale apres trois a cinq

semaines [71,76]. Les complications sont rares. Elles englobent les traumatismes des

structures internes de ’oreille moyenne (chaine des osselets, fenétres ovale et ronde), dues a

une pénétration trop dorsale ou trop profonde de I’aiguille.
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C. Traitement post-opératoire

1. Les antibiotiques

Les antibiotiques sont prescrits quelle que soit ’intervention pour une période de 15
jours a trois semaines. Dans un premier temps, I’antibiotique choisi est un antibiotique a large
spectre agissant sur les bactéries fréquemment retrouvées dans cette région et en fonction de
leur sensibilité moyenne aux antibiotiques. Compte tenu du peu de publications faites sur la
flore bactérienne du conduit auditif du chat, nous nous baseront sur une étude faite sur 103
otite externe du chat [39], qui montre que les bactérie présentent dans le CAE sont par ordre
de fréquence : des Staphylococcus ssp, des Pasteurella ssp, des coliformes, des streptocoques
béta hémolytique, Pseudomonas aeruginosa et des Proteus ssp [39]. Cette flore est similaire a
celle retrouvée chez le chien, ce qui permet d’extrapoler sur la flore présente dans 1’oreille
moyenne du chat en la pensant similaire a celle du chien (Tableau 14) [20]. Ensuite, le
traitement antibiotique est adapté aux résultats de I’antibiogramme qui fait suite aux cultures
bactériennes.

Ces cultures bactériennes, peuvent étre réalisé a la suite de la chirurgie, mais elles
peuvent aussi étre faites avant la chirurgie a ’aide d’une myringotomie (voir TRAITEMENT, |
A 4. Myringotomie). La myringotomie pouvant étre réalisée lors de 1’examen otoscopique,

I’ajustement de 1’antibiothérapie est plus rapidement fait.
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Tableau 14 Bactéries les plus fréquemment retrouvées dans le CAE et ’oreille
moyenne du chien par ordre décroissant. (d’apreés [Cole, Kowalsky and Hillier 1998])

Conduit Auditif Externe Oreille moyenne
Levure (Malassezia
. Staphylococcus
pachydermatis 65,8 intermedius
principalement) 36,8
Staphylococcus
intermedius 60,5 Pseudomonas ssp 36,8
Pseudomonas ssp 26,3 | Levure (Malassezia ssp ) 342
. Streptococcus béta
Corynebacterium ssp 15,8 hémolytique 18,4
Enterococcus ssp 15,8 Corynebacterium ssp 13,2
Proteus ssp 10,5 Enterococcus ssp 13,2
Streptococcus béta
hémolytigue 7.9 Proteus ssp 13,2
Streptococcus alpha Streptococcus du
By . 5,3
hémolytigue groupe D 5,3
Citrobacter ssp 2,6 Escherichia coli 5,3
Citrobacter ssp 2,6
Anaérobie 2,6
Lactobacillus ssp 2,6

Tableau 15 Sensibilité de Staphylococcus intermedius et de Pseudomonas ssp aux
antibiotiques dans I’oreille moyenne. (d’aprés [Cole, Kowalsky and Hillier 1998])

Staphylococcus intermedius Pseudomonas
Amoxicilline/acide Polymyxine B
clavulanique 100% 95%
Chloramphénicol 100% Tobramycine 88,2%
Polymyxine B 100%
Tobramycine 100%
Gentamycine 100%
Cephamlothine 92,9%
Methicilline 92,3%
Enrofloxacine 85,7%

Les B-lactamines sont des molécules intéressantes en présence d’affection des voies

respiratoires et de I’oreille moyenne. Selon les auteurs, les antibiotiques choisis en premiére

intention sont : I’Amoxicilline associé¢ a 1’Acide clavulanique (10-20 mg/k/j en deux prises),
I’ Ampicilline (10-20 mg/k/j en deux prises) ou la Céphalexine (30 mg/kg/j en deux prises)

[21,58,67,68,69]. La Polymyxine B, bien que possédant une forte action sur les bactéries
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présentes dans 1’oreille moyenne, ne peut pas étre utilisée dans ce cas, car elle ne se retrouve
que dans des présentations sous forme de topique et car elle peut entrainer une ototoxicité sur
I’oreille moyenne en cas de rupture du tympan, ce qui est le cas lors de polype. (Tableaux 14

et 15).

2. Les anti-inflammatoires et analgésiques

Lors de chirurgie de D’oreille, I'utilisation d’analgésiques est recommandée avant,
pendant et apres la chirurgie, ces chirurgies étant douloureuses. Le chirurgien peut utiliser de
la morphine ou des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) avant et pendant la chirurgie.

La Morphine est injectée avant la chirurgie, a I’extubation puis toutes les 6 heures tant
que I’animal est hospitalisé. La posologie est de 0,1 a 0,3 mg/kg en IM chez le chat (Tableau
10). Lors du retour du chat chez lui, le recours au patch de Fentanyl est intéressant. Un demi
patch de 25 g/h est placé, par le vétérinaire sur une zone de peau tondue, puis il est protégé
par un pansement collé, il est laissé¢ 4 a 5 jours, le patch est ensuite retiré par le praticien

(Tableau 10) [35, 71].

Si les AINS ne sont pas contre-indiqués (insuffisance rénale), du Carproféne ou du
Meloxicam peuvent étre administrés. La posologie du Carproféne (avec AMM) est de 2 a 4
mg/kg une fois par jour. Celle du Meloxicam est de 0,3 mg/kg en injection sous cutanée (avec
AMM) le temps de 1’hospitalisation, puis un relais per os (sans AMM) peut étre effectué a la
dose de 0,15 mg/kg. La premiere injection a lieu 45 minutes avant la chirurgie (Tableau 10)
pour les molécules injectables. Le traitement avec les AINS doit étre de 5 jours en tout [35,

71].

Selon Anderson (2000), I’utilisation de Prédnisolone a dose anti-inflammatoire
permettrait de diminuer le taux de récidive. Son étude se base sur le suivi a long terme de 22
chats traités par traction-avulsion, sur ces 22 chats, 8 regoivent de la Prédnisolone et aucun
n’a fait de récidive contre 9 récidives sur les 14 chats qui ne regoivent pas de Prédnisolone
[5]. Le traitement se fait sur six semaines. Les deux premicres semaines, 1’animal regoit 1
mg/kg/j, puis les deux semaines suivantes, 0,5 mg/kg/j et enfin les deux derni¢res semaines,
0,5 mg/kg/j un jour sur deux. De méme, pour le cas de polype trachéal, I’auteur préconise
I’utilisation d’anti-inflammatoires stéroidiens (AIS) en période post-opératoire et si le polype

n’a pas été retiré enticrement [78]. Dans les autres publications, il est mentionné que le polype
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n’est pas cortico-sensible et que 1’utilisation d’AIS n’est pas nécessaire [40,46,72]. Leur
utilisation serait méme néfaste au chat, par induction d’un syndrome de Cushing iatrogeéne
[40]. Les corticoides seront cependant utilisés lors de chirurgie du nasopharynx, pour limiter

les cedémes pharyngés et laryngés en période postopératoire [64,67,68].

II. PRONOSTIC

Le pronostic a long terme est trés bon aprés retrait total du polype, mais les récidives
restent fréquentes surtout sur les polypes du nasopharynx. Par contre, le pronostic sans
traitement n’est pas bon, les signes respiratoires s’aggravent pouvant aller jusqu’a la mort de
I’animal. En cas d’atteinte de 1’oreille moyenne, 1’extension de I’infection aux structures
adjacentes, peut entrainer la formation d’une fistule para auriculaire, ou d’une encéphalite.

Les récidives sont plus fréquentes lors de retrait du polype par traction/avulsion seule,
qu’apres une trépanation [9]. Selon Pope et Constantinescu, lors du retrait des polypes du
nasopharynx par traction seule, les récidives sont de 37% contre seulement 2% si une
trépanation de la bulle tympanique lui est associée (Tableau 16) [68]. Les 2% de récidive lors
de trépanation pourraient correspondre a un retrait partiel du polype lors du curetage de la

bulle tympanique.

La trépanation de la bulle est nécessaire dans tous les cas de polype, mais il faut
d’expliquer les complications possibles que cela engendre. Si le propriétaire trouve le colt de
la trépanation trop élevée, la traction seule peut étre envisagée en 1’absence de signe clinique
ou radiographique d’atteinte de 1’oreille moyenne, et en le prévenant des risques de récidive
plus ¢élevés dans ce cas (Tableau 16). Les récidives surviennent dans les premiers mois apres
la chirurgie (dans la premiére année), mais elles peuvent revenir des années apres le retrait du
polype; un suivi de ces animaux est donc recommandé [9,9,45,67,87]. Les propriétaires

doivent étre informés des signes de rechute pour pouvoir agir rapidement.
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Tableau 16 Avantages et inconvénients de la traction/avulsion seule et de la

trépanation de la bulle tympanique

Traction/Zavulsion

Ostéotomie ventrale de la
bulle tympanique

Avantages

= Technique facile, pas de
compétance particuliéres.
e Traitement du polype du
nasopharynx et du CAE.

< Intevention rapide.

= Peu de complications et
souvent transitoires.

« Co(t faible.

= Inspection de la bulle
tympanique.

= Retrait total du polype.
= Peu de récidives (2%)
« Complication souvent
transitoires.

Inconvénients

« Pas d'inspection de la bulle
tympanique.

« Récidives fréquentes (30%
pour le nasopharynx).

e Technique compliquée
nécessitant des connaissances
anatomiques de la région.

e Complications fréquentes.

< Intervention douloureuse.

e Codt élevé.

La disparition des signes cliniques est souvent assez rapide. Dans la semaine qui suit

I’opération, les signes respiratoires et d’otite externe disparaissent [18,64,67,68]. Les

complications neurologiques de la chirurgie peuvent mettre plusieurs semaines a plusieurs

mois pour disparaitre, mais elles sont rarement permanentes [29,50,67,74,87]. Si le chat

présentait un syndrome vestibulaire avant [’opération, il peut garder la téte penchée en

permanence apres 1’opération, mais cela ne I’empéche pas de vivre normalement et les autres

symptomes disparaissent dans la majorité des cas [5,64,74].
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CONCLUSION

Le polype nasopharyngé, bien qu’étant une affection rare chez le chat, doit étre pris en
compte dans le diagnostic différentiel des obstructions des voies respiratoires hautes, des
otites moyennes/internes et des otites externes chroniques. Il s’agit la masse non néoplasique
la plus fréquente de Doreille, et c’est une des tumeurs les plus fréquentes des voies
respiratoires supérieures apres le lymphome. Le polype touche principalement les chats jeunes
(moins de trois ans), mais il est présent dans toutes les classes d’age. Son origine et son
étiologie sont encore inconnues.

Le polype nasopharyngé doit étre suspecté lors d’affections chroniques, de I’oreille et
du nasopharynx, ne répondant pas aux traitements mis en place. L’imagerie médicale, avec la
tomodensitométrie et la radiographie, et I’examen direct du nasopharynx et du CAE sont des
outils pour le diagnostic du polype trés importants. Un examen des bulles tympaniques doit
étre réalisé en cas de suspicion de polype du nasopharynx. Cinquante a 80% des polypes du
nasopharynx se développent aussi dans I’oreille moyenne et, I’imagerie médicale et la
chirurgie sont les seuls outils disponibles pour inspecter cette région. Seule 1’examen
histologique permet d’obtenir un diagnostic de certitude du polype bien que la clinique et
I’aspect de la masse, permettent de fortement le suspecter. Le polype se présente comme un
tissu conjonctif plus ou moins lache, infiltré de cellules inflammatoires et recouvert
d’¢épithélium de type respiratoire.

Le traitement du polype repose uniquement sur la chirurgie. Il est recommandé, quelle
que soit la localisation du polype, d’effectuer une trépanation de la bulle pour permettre de
retirer tous les tissus inflammatoires. La traction/avulsion est la méthode complémentaire
pour le retrait des polypes du nasopharynx et du CAE. Les complications sont plus fréquentes
avec la trépanation, mais dans les deux cas, elles sont souvent transitoires. Le pronostic est
trés bon apres traitement, surtout si une trépanation a été réalisée. Si le traitement repose
uniquement sur la traction/avulsion, les récidives sont fréquentes et peuvent survenir des mois

ou des années apres la chirurgie.
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LE POLYPE NASOPHARYNGE DU CHAT : ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE

Auteur : MAITRE Elodie

Résumé :

Le polype nasopharyngé est une tumeur bénigne rare du chat, touchant le nasopharynx,
’oreille moyenne et le conduit auditif externe (CAE). Le polype est la deuxiéme affection du
nasopharynx aprés le lymphome, et la premiére affection du nasopharynx chez les jeunes
chats. De plus il est la masse non-néoplasique la plus fréquente de 1’oreille moyenne et du
CAE.

Le polype nasopharyngé se présente comme une masse pédiculée issue de la muqueuse
de la trompe auditive (anciennement trompe d’Eustache), du nasopharynx ou de I’oreille
moyenne, s’étendant ensuite au nasopharynx ou au CAE. Dans les cas de polype du
nasopharynx, les signes cliniques observés sont ceux d’une affection obstructive des voies
respiratoires supérieures. Les symptomes associés a une atteinte de I’oreille sont ceux d’otite
moyenne/interne ou externe chronique. Son étiologie reste encore inconnue, mais deux
hypothéses sont avancées : le polype serait soit le résultat d’une inflammation chronique, soit
di a une affection congénitale.

Le diagnostic du polype nasopharyngé se fait en deux étapes: un diagnostic de
suspicion reposant sur 1’examen clinique, permettant de visualiser le polype dans le
nasopharynx ou dans le CAE, I'imagerie médicale et la chirurgie; et un diagnostic de
certitude qui n’est obtenu que par 1’analyse histologique de la masse. Les signes cliniques
observés sont peu spécifiques quelle que soit sa localisation. Seule 1’imagerie (radiographie,
tomodensitométrie ou IRM) permet de visualiser I’oreille moyenne. Plus généralement, elle
permet d’apprécier la taille, la localisation et I’extension de la masse.

Le traitement est uniquement chirurgical. Il repose sur 1’extraction de la masse par
traction/avulsion et sur le curetage de la bulle tympanique. L’anesthésie est une des périodes
critiques du traitement. Les récidives sont fréquentes, mais bénignes, et elles dépendent de la
technique chirurgicale employée pour le traitement du polype.

Mots-clés : Chat, Polype, Nasopharynx, Oreille moyenne, Conduit auditif externe,
Etiologie, Diagnostic, Traitement
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NASOPHARYNGEAL POLYP IN THE CAT : BIBLIOGRAPHICAL STUDY

Author : MAITRE Elodie

Abstract :

The nasopharyngeal polyp is a rare and benign tumor of the cat which takes place in the
nasopharynx, the middle ear and the external ear canal. After the lymphosarcoma, this is the
second most frequent affection of the nasopharynx. Nasopharyngeal polype is also the first
nasopharyngeal disease in young cats. This is the most frequent non-neoplasic mass of the
middle ear and external ear canal.

Nasopharyngeal polyp appears as a footed mass found in the mucous membrane of the
Eustachian tube, in the nasopharynx, or in the middle ear. This results in an extension into the
nasopharynx or the external ear canal. In case of nasopharyngeal polyp, signs of obstruction
of the upper respiratory tract are observed. In case of auricular polyp, symptoms are similar to
otitis media/interna or externa, etiology remains unknown, although two hypotheses are
proposed : the polyp could result from chronic inflammation or congenital origin.

Diagnosis of nasopharyngeal polyp is takes two steps: first suspicion based on a
clinical exam, which allows to see the polyp in the nasopharynx or the external ear canal,
clinically or with medical imaging or during surgery ; secondly, the diagnosis is confirmed by
histolopathological analysis of the mass. The clinical signs are not very specific whatever its
location. Imaging (radiography, computed tomographic or magnetic resonance) allows to
visualize the middle ear, which is impossible otherwise without surgery. More generally, it
allows the practitionner to evaluate the size, location and extension of the mass.

Treatment is only surgical. It consists in mass traction/avulsion and osteotomy of the
tympanic bulla. Anaesthesia is one of the critical aspect of the surgery. Recurrences are
frequent, but benign and depend on the surgical technics used for treatment of the polyp.

Keywords : Cat, Polyp, Nasopharynx, Middle ear, External ear canal, Etiology,
Diagnosis, Treatment
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