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Abstract

Background: Hearing distortions from trauma to the ear could occur by direct perforation of the tympanic membrane. 

Aim: To characterize hearing thresholds in patients with traumatic tympanic membrane perforation and changes in hearing occurring in the course of treatment. 

Study design: Prospective analytical study

Setting: Olabisi Onabanjo University Teaching Hospital, Sagamu, Nigeria. 

Methodology: We prospectively entered in a  proforma the demographics of 60 patients with traumatic tympanic membrane perforation at the teaching hospital in Sagamu, Nigeria over a period of five years as well as their hearing assessment with pure tone audiometry at initial contact  and six weeks post-injury. The type of hearing loss, pure tone average and air-bone gaps  were recorded. Hearing changes between initial and second audiometric assessments were analyzed and compared. 

Results: The data obtained from 60 patients with 73 traumatized ears were analyzed. In all, 64 (87.7%) of the ears had hearing loss while 33(45.2%) had conductive hearing loss. Injured ears had significantly worse hearing and higher air-bone gaps ABGs compared with   non-traumatized ears. There was notable improvement in hearing thresholds and closure of air-bone gaps in the course of treatment, which was significantly more at the low frequencies compared with the high frequencies. 

Conclusion: Patients with traumatic tympanic membrane perforation majorly had conductive hearing loss in the injured ears with audiometric confirmed air-bone gaps and increased hearing thresholds which were not frequency dependent. There was appreciable improvement in hearing parameters over time, significantly more at the low frequencies.
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Abstrait

Contexte : la distorsion auditive de traumatisme à l’oreille peut se produire par une perforation directe de la membrane du tympan. 

Objectif : Pour représenter le seuil auditive des patients avec des perforations traumatique de la membrane du tympan et explorer les changements auditive qui se présente au cours du traitement.

Conception de l’étude : il s’agit d’une étude analytique

Organisation de l’étude : L’hôpital Universitaire Olabisi Onabanjo.

La méthode : Nous entrons prospectivement dans une proforme les démographiques de 60 patients avec une perforation traumatique de la membrane du tympan à l’hôpital Universitaire à Sagamu, Nigeria, sur une période de cinq  ans aussi bien que leur évaluation auditive avec une audiométrie tonale au premier contacte et six semaines après la blessure. Le type de la perte d’audition, la tonalité pure et les lacunes osseuses de l’air était noté. Les changements auditives  entre la première et deuxième évaluation auditive avec une audiométrie tonale était analysé et comparé.

Résultats : Les donnés de 60 patients avec 73 oreilles traumatisées étaient analysées.  Dans tous, 64 (87.7%) des oreilles ont une perte d’audition tandis que 33 (45.2%) ont une surdité de transmission. Les oreilles blessées ont considérablement une mauvaise audition et une  augmentation des lacunes osseuses de l’air comparé avec les oreilles non-traumatisées. Il y avait une amélioration dans le seuil auditive et la fermeture des lacunes osseuses de l’air au cours du traitement, qui était plus considérablement aux basses fréquences comparé aux hautes fréquences.

Conclusion : La majorité  des patients avec des perforations traumatiques de la membrane du tympan ont  une surdité de transmission aux oreilles blessées avec une audiométrique confirmé des lacunes osseuses de l’air et  une augmentation du seuil auditive qui n’était pas dépendent sur la fréquence. Il y avait une amélioration appréciable dans les paramètres d’auditions au cours du temps, plus considérablement sur une basse fréquence.
Mot clés : Traumatisme, Perforation traumatiques de la membrane du tympan, Changements auditives

Introduction

Hearing in humans is an interplay of many factors, including efficient and effective sound conduction through different media from the external into the inner ear, and also from the inner ear to the central processing area in the superior temporal gyrus in the brain. Most of hearing occur through the conduction of sound from the external auditory canals to set the tympanic membrane (TM) into vibration. The TM serves as the initiation point of the transformer mechanism of the middle ear, which processes sound into the inner ear. 

The ear is the most common organ affected by blast injury because it is the body's most sensitive pressure transducer1.  Hearing distortions from trauma could occur by direct impact on the delicate soft tissues of the cochlea such as concussion in the inner ear. Labyrinthine concussion is a term used to describe a rare cause of sensorineural hearing loss with or without vestibular symptoms occurring after head trauma2. Labyrinthine concussion may also be associated with temporal bone fractures especially of the oblique type, with or without perforation of the tympanic membrane, and in the ear contralateral to the injured one3.  A perforation of the ear drum is an unequivocal sign of a significant middle ear trauma. The hearing impairment is usually more because of the disruption of the sound conducting mechanisms causing a conductive or sensorineural hearing loss. Diagnosis of labyrinthine concussion also relies on audiometric tests, which reveal characteristic tracings reminiscent of acoustic trauma3.

Traumatic injuries to the tympanic membrane are common and have varied etiologies. Etiological factors of TTMP which vary between people and their daily activities, include use of cotton swab for cleansing the ear, high diving, and assaults4.  Slaps by spouse or lover, parents, sibling, school teachers, schoolmate, state police and prisoner appear to be common among all climes of people5. Most of the injuries heal spontaneously with minimal medical or surgical intervention5. Despite the healing, there may be morbidities in patients with complaints ranging from tinnitus, nystagmus, vertigo, to difficulty in hearing. Traumatic injuries to the ear can sometimes be a subject of litigation.  In such situations, hearing impairment must be confirmed by hearing threshold measurements.  Furthermore, hearing loss must be proven to be a consequence of the trauma, since other forms and causes of hearing impairment can occur.  

Hearing pre-evaluation and serial monitoring could be invaluable in determining qualification for compensation in ear injuries. Compensation is awarded based on the severity and degree of hearing loss, and extent of the functional impairment over time6. 

The study aims to characterize hearing thresholds in patients with traumatic tympanic membrane perforation (TTMP) and explore dynamic changes in hearing that occur in the course of treatment. This study should provide basic information of our experience on TTMP, stimulate changes or reinforce our practice based on clinical evidence.

Patients & Methods

This is a prospective analytical study on patients that were diagnosed with traumatic perforations to the tympanic membrane over a five-year period, ranging from January 2012 to December, 2016.

The patients were managed at the Ear, Nose and Throat (ENT) clinic and the Accident and Emergency Centre of Olabisi Onabanjo University Teaching Hospital (OOUTH), Sagamu, Nigeria. Patients’ diagnoses were made based on the history of trauma to the ear, and examination for confirmation of perforation, tear or rupture of the tympanic membrane consequent upon the trauma. Patients were informed about the study and its implications, including the fact that their declining of participation would not affect their treatment, and those that consented had their data included in the study.

 Information obtained from the patients included age, sex, and the traumatized ear. Hearing assessment was performed with pure tone audiometry (PTA) in both ears, at frequency ranges of 0.25-8.0kHz for the air conduction, and 0.25-4.0kHz for bone conduction thresholds. Audiometry was performed at the first contact (PTA1) and subsequently at least six weeks after the injury (PTA2) when healing of the tympanic membrane is expected to have been established in the patients. Our patients were managed with non-active medical intervention (masterly-inactivity) that comprised leaving the ear (no ear cleaning nor toileting, no otic-drops), prescription of systemic antibiotics and analgesics as indicated, with ascorbic acid to aid healing of the traumatized tympanic membrane). Particular parameters noted on the audiograms included the type (described as normal hearing, conductive, sensorineural and mixed hearing loss), the pure tone average (PTAv) at all frequencies (0.25-8.0kHz), subdivided into low (0.25-1.0kHz), and high frequencies (2.0-8.0 kHz) for the air conduction. The air-bone gaps (the difference between the air-conduction and bone conduction hearing thresholds) were calculated for all (0.25-4.0kHz), low (0.05-1.0kHz) and high frequencies 2.0-4.0 kHz). 

Other patients excluded from the study were those that had previous histories of hearing impairment, those with previous suppurative ear diseases and those with tympanic membrane perforations from other causes.  Data of patients with incomplete audiometric evaluations (either initial or subsequent audiometry) were also excluded. Ethical approval for the study was obtained from the Health Research Ethics Committee (HREC) of OOUTH, Sagamu, Nigeria. 

The hearing changes (dynamics) between the initial and second audiometric evaluation were analyzed and compared. The hearing thresholds degree was classified according to American speech and hearing association (ASHA) guidelines , as normal, PTAv of 0-25dBHL, mild  25.1-40.0 dB HL, while any hearing loss >40.1 was moderately-severe.

The data obtained was presented in tabular form. Descriptive analyses of the patients was done, while inferential comparative statistics was performed in the hearing threshold parameters between the injured and the contralateral ear, initial and  second audiometric parameters, and the two frequency groups. Data analyses  was performed using Statistical package for social sciences (SPSS) version 20, and level of statistical significance was set at p<0.05.

Results

One hundred and seven patients had traumatic tympanic membrane perforation, while 60 of them had enough data for analyses. The ages ranged from 8-71 years; Mean ± SD was 33.4 ±12.9 years.  There were 35 males (58.3%) and 25 females (41.7%). The right ear was traumatized in 21 (35.0%), left in 26 (43.3%) while 13 patients (21.7%) had both ears traumatized. 

The duration between ear injury and initial audiometric evaluation, ranged between  1-9 (Mean ± SD= 4.1 ±2.4) days.  Hearing level was normal in the injured ears in 9 (12.3%) patients, and in 21 (44.7%) ears that were not traumatized.  Most of the injured ears (45.2%) had conductive hearing loss, 27.4% had sensorineural and 15.1% had mixed hearing loss. Similarly, there were different levels and degrees of hearing loss in 64 (88.7%) of the injured ears compared to the 26 (55.2%) of the contralateral ears. There were statistically-significant differences in the hearing thresholds in the injured ears compared with those of the contralateral ears.  The ABGs also revealed significantly higher gaps in all frequencies between the injured and the contralateral ears. The details of the audiometric parameters of the patients is shown in Table 1. 

The audiologic changes occurring during the course of treatment revealed that hearing improved in 65 out of the 73  traumatized ears , with magnitude of ≥5dBHL in 58 ( 79.5%)  ears ,  and of <5dBHL in 7 (9.6%) ears, while  hearing impairment worsened  in 8 ears (11.0%).  Table 2 depicts the audiologic changes occurring in the course of treatment in the 65 ears with improved hearing compared with the initial values. The time of subsequent audiometric assessment (PTA2) varied between 43 and 57days post-trauma (Mean ± SD was 47.3 ± 3.9). There was significant improvement in the hearing thresholds in all frequencies in the course of treatment. There was also significant closure of the ABGs across all frequencies in subsequent compared with the initial audiometric evaluation (ABG of 8.9± 3.7 in  second compared to 12.9±4.1dBHL in initial assessment).

The changes in hearing thresholds was compared between the low and high frequencies in the 65 ears with improved hearing in Table 3.  There were significant changes in the audiometric parameters (i.e. improvement in hearing and ABG closure) occurring more at the low compared with the high frequency. The median PTAv was 7dBHL, while that of the ABG was 3.5dBHL. There were also significantly more improvements of PTAv>7dBHL and ABG closure of >3.5dBHL in the low compared with the high frequency.

Discussion

It is expected that injuries of the extent that will perforate the tympanic membrane should cause some level of hearing impairment, at least transiently, but the changes that occurs afterwards may be more important. This has medical and legal implications on the subjects. The study has found significant hearing impairment in traumatized ears compared to their non-traumatized counterparts. The fact that most of the hearing impairments in the traumatized ears were of the conductive type was not surprising as the violation of the tympanic membrane should impair sound conduction through the middle into the inner ear. Conductive type of hearing loss occurring in the speech frequencies was previously reported as the most common form of hearing loss in patients with non-explosive blast injury to the ear in Nigeria7. 

The hallmark of conductive hearing loss on audiometric assessment is an air-bone gap.  Normally, the air-conduction thresholds are slightly better than those of the bone conduction, but the difference between these is often less than 5dB. However, in conductive hearing loss, the bone conduction is better than the air conduction creating a noticeable gap between the two audiometric tracings. An ABG of at least 10dBHL is assumed noteworthy8.  Traumatized ears had significantly increased ABGs (average of 12.9dB) compared with their non-traumatized counterparts (average of 6.5dB) in this study.

On the contrary, Hempel JM et al9, reported bone conduction thresholds for traumatized ears were higher in low, middle, and high frequencies compared with the contralateral ears by trend which suggests SNHL. Some of our patients actually had sensorineural and others had combined conductive and sensorineural (mixed) hearing loss. This could connote factors other than disruption of sound conduction interplay in these patients. The direct effects of trauma on the inner ear hair cells with shearing forces affecting their actions, or a round window fistula in which a membrane ruptures between the inner and middle ear may explain the accompanying SNHL10 .  The extent of trauma to the ear can be qualified with proper hearing assessment. Thus it is imperative that audiometric assessments are performed in all forms and types of trauma to the ears.  The SNHL noticed in the patients may also pre-date the traumatic event. This is instructive as up to 36.2% of the non-traumatized (contralateral) ears had SNHL. This might be from previous assaults especially noise induced hearing loss, which has be noted to be widespread in the environment11.

 Hearing impairment is classified based on the extent or degree of hearing loss. Almost two thirds of the traumatized ears (64.4%) had mild form of hearing impairment. Hearing impairment of magnitude of at least 40dB (moderate hearing loss) will need some form of aid or assistance for hearing12. However even mild forms of hearing impairment can be associated with morbidities, and should be taken serious. Moreover, there is a tendency of progression with hearing loss worsening with time. Thus it is necessary to monitor hearing changes in patients with any degree of impairment. 

Studies have shown that most of traumatic tympanic membrane perforations have good prognosis with spontaneous healing occurring within 3-12 weeks5,13.  It was assumed reasonable to check the hearing thresholds to clarify changes within this period. Monitoring of the hearing thresholds in our patients revealed an improvement in the hearing six weeks post-injury. The improvement affected all the frequencies. This was also corroborated with closure of the ABGs across all the frequencies. Thus it was ascertained that significant improvement occurred in the hearing of the patients, similar to previous reports14. 

Some patients hearing however did not improve while some (11.0%) of the traumatized ears had worsening of the hearing loss. Post traumatic hearing loss is a serious issue. Hearing assessments in such patients may require tests that are objective rather than the subjective PTA for clarification and better definition. This is against the background that some patients may malinger, feign or exaggerate hearing impairment for purposes of personal gain, or expectation of compensation during litigations.  The tests that can be utilized in such cases include electrocochleography (ECOG), auditory brainstem audiometry (ABR), and otoacoustic emissions15. 

Patients with hearing loss of moderate degree or above in the better ear will require some assistance the simplest of which is the hearing aid. Hearing aids have evolved over years from the crude form, through the analogue and presently sophisticated and sensitive digital hearing aids are being deployed16. There has also been accompanying upgrading from the obviously bourgeois body-worn to the relatively hidden, completely hidden to osteo-integrated hearing aids17. Definitely some of our patients will require hearing aids. The major drawbacks of hearing aids however remain high cost and relative non-affordability, dearth of competent clinical audiologists with the requisite technicalities for its fixing and maintenance.  Other devices like the cochlear implants are bedeviled with similar problems. Thus patients are often left for the attending clinician to manage hearing impairment and its attendant co-morbidities.

Clinicians are particularly interested in patients’ communication which is related to hearing at the speech frequency levels.  Few studies7,18   on such hearing changes and dynamics have noted that hearing impairment and accompanying changes were frequency specific. We performed the hearing dynamics between two (low and high) frequency ranges. Initial audiometric assessments in our patients revealed comparatively higher hearing thresholds in the high frequencies and higher ABGs in the low frequencies. The differences in these parameters were not statistically significant between the frequencies. It has been noted that ABGs were largest at the lower frequencies and decreased as frequency increased18.  We also noted that improvements in hearing occurred significantly more at the low, compared with the high frequencies. It has however been reported that high frequency hearing loss, among other symptoms was associated with good prognosis in TTMP9.

A study on blast injury of the ears in Southern Thailand noted that residual hearing loss after 3 months of trauma to the ears was rather mild and occurred at the high frequencies19.   Nageris et al20, however reported that cochlear hearing loss, in most cases did not improve even one year post-injury.  In this study there was an improvement in the hearing in 89.0% of the traumatized ears. This improvement was appreciable compared with the rate of 77% improvement in PTAvs reported earlier in cases without surgical intervention14. This reinforces the assertion that cases of traumatic injuries to the tympanic membrane heal well and have relatively good restoration of hearing with or without surgical intervention14. It appears the most important principles still remain prevention of infection in the traumatized ears, and stimulation of healing.

Some limitations were noted in this study. The subjectivity of PTA as a hearing investigative tool is acknowledged as a limitation. Moreover, data for some of the patients were excluded because they gave inconsistent and unreliable responses in the course of audiometric assessments. Similarly the lack of uniformity in the timing of the audiometries may create disparities in the comparisons that were made considering the temporal changes in the hearing. In conclusion, patients with traumatic tympanic membrane perforation majorly had conductive hearing loss in the injured ears with audiometric confirmed air-bone gaps and increased hearing thresholds which were not frequency dependent. There was appreciable improvement in hearing parameters over time, significantly more at the low frequencies.
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Table 1: Audiometric parameters of 60 patients

Parameter 



Injured ear 



Contralateral ear

Type of audiometry


n=73 (%)




n=47 (%)

Normal



 9 (12.3)




21 (44.7)

Conductive hearing loss

33 (45.2)




  3 (6.3)

Sensorineural hearing loss

20 (27.4)




17 (36.2)

Mixed hearing loss


11 (15.1)




 6 (12.8)

Degree of hearing loss
(dBHL)



Normal
(0-25.0)

 9 (12.3)




21 (44.7)

Mild 
(25.1-40.0)


47 (64.4)




23 (48.9)

Moderate and above (≥40.1)

17 (23.3)




 3 (6.3)

Pure tone average, PTAv  in dBHL 

Low frequency (0.25-1.0kHz)

28.7





17.9

High frequency (2.0-8.0 kHz)

39.1





31.7

All frequencies (0.25-8.0 kHz)
33.9 ±7.4




24.8 ±5.8


Statistics 



t=12.354




p<0.001

Air-bone gap, ABG in dBHL

Low frequency (0.25-1.0kHz)

15.7





 6.8

High frequency (2.0-4.0 kHz)

10.1





 6.1

All frequencies (0.25-4.0 kHz)
12.9 ±4.1




6.5 ±3.8

Statistics



t=11.296




p<0.001

Table 2: Audiologic changes occurring in the course of treatment in 65 ears







Audiometric assessment

Parameter




Initial 

Second
Statistics
p-value

Pure tone average, PTAv  in dBHL 

Low frequency (0.25-1.0kHz)


28.7

25.5

2.678

0.017

High frequency (2.0-8.0 kHz)


39.1

31.9

9.6578

0.011

All frequencies (.25-8.0 kHz)


33.9 ±7.4
27.1 ±6.6
12.471

0.001

Air-bone gap, ABG in dBHL

Low frequency (0.25-1.0kHz)


15.7

10.9

10.328

0.001

High frequency (2.0-4.0 kHz)


10.1

8.3

2.591

0.021

All frequencies (.25-4.0 kHz)


12.9 ±4.1
8.9 ±3.7
10.687

0.010

Table 3:  Changes occurring in hearing thresholds at different frequencies in 65 ears  

Changes in Parameters   Low frequency
High frequency
Statistics
 
p-value

PTAv change

    8.7 ±3.9

7.2 ±4.4

3.265


0.002

ABG change

    4.7 ±2.9

2.8 ±2.3

10.878

 
<0.001

PTAv >7dBHL
   47 (72.3%)

31 (47.7%)

5.801

   
 0.016

ABG > 3.5dBHL
  42 (64.4%)

15 (23.0%)

7.692

   
 0.006

Introduction
L’audition humaine est une interaction des beaucoup de facteurs, y compris  de façon efficace la conduction sonore à travers les différents organes de l’extérieur à l’intérieur de l’oreille, et aussi de l’intérieur d’oreille au zone de traitement centrale dans le gyrus temporal supérieur du cerveau. La plus part d’audition se produit par la conduction sonore des canaux auditifs externes pour mettre  la membrane du tympan en vibration. La membrane du tympan sert comme point d’initiation du mécanisme de transformateur de l’oreille moyenne, qui traite le son à l’intérieur de l’oreille.

L’oreille est l’organe le plus affecté dans une blessure par explosion parce que c’est le plus sensible transducteur de pression du corps1. La distorsion auditive de traumatisme peut se produire par un impact direct sur les délicats tissus du limaçon comme commotion cérébrale à l’oreille interne. La commotion labyrinthique est un terme utilisé pour décrire une rare cause de perte auditive neurosensorielle avec ou sans  des symptômes vestibulaire qui se produit après un traumatisme crânien2. La commotion labyrinthique peut aussi être associée avec les fractures de l’os temporal surtout du type oblique, avec ou sans perforation de la membrane du tympan, et dans l’oreille controlatérale du blessé. Une perforation du tympan est un signe clair d’un traumatisme considérable de l’oreille moyenne.  La déficience auditive est plus grave parce que la disruption des mécanismes de conduction sonore provoquant une conduction ou perte auditive neurosensorielle. Le diagnostic de la commotion labyrinthique repose aussi sur les tests audiométriques, qui révèle les traces caractéristiques du traumatisme acoustique3.

Les blessures traumatiques vers la membrane du tympan sont fréquentes et ont des étiologies variées. Les facteurs étiologies de TTMP qui varie parmi les gens  et leurs activités, inclure l’utilisation de coton-tige pour nettoyer l’oreille, plongeon de haute vol, et l’agression4. Les gifles par des époux ou amant, parents, frères/sœurs, enseignants, camarades d’école, la police et prisonnier est fréquent dans tous les climats5. Beaucoup de blessures guérit spontanément avec peut d’intervention médicale ou chirurgical5. Malgré la guérison, il peut y avoir des morbidités dans les patients avec des plaintes allant d’acouphène, nystagmus et vertiges, à la difficulté à entendre.  Les blessures traumatiques à l’oreille peuvent être sujets de litige. Dans des telles situations, la déficience auditive doit être confirmée par les mesures du seuil d’audition. En plus, la déficience auditive doit être prouvé d’être le conséquent de traumatisme, parce qu’il existe d’autres causes.   

La pre-évaluation d’audition et la surveillance en série pouvaient être inestimables pour déterminer la compensation pour les blessures d’oreille6.

L’étude a pour but de caractériser les seuils d’auditions des patients avec des perforations traumatiques de la membrane du tympan et explorer les changements dynamiques qui se produit au cours du traitement. Cette étude fournira les informations essentiels des nos expérience avec des patients avec des perforations traumatiques de la membrane du tympan, stimulera les changements ou renforcera nos pratiques basé sur la preuve clinique.

Patients et Méthodes

C’est une étude analytique des patients diagnostiqués avec des perforations traumatiques de la membrane du tympan pour une période de cinq ans, de Janvier 2016 à Décembre 2016.

Les patients étaient dirigés à la clinique ORL et Le centre d’Accident et d’Urgence de l’hôpital Universitaire Olabisi Onabanjo, Sagamu, Nigeria.  Les diagnoses des patients étaient faites basés sur l’histoire de traumatisme à l’oreille, et des examens pour confirmer la perforation, une déchirure ou rupture de la  membrane du tympan. Les patients ont été informés de l’étude et ses implications, y compris le fait que leur refus de participer à cette étude  n’aura pas de conséquence sur leur traitement, et ceux qui ont accepté ont leurs données dans l’étude.

Les informations obtenu des patients inclus leur âge, sexe et l’oreille blessée. L’évaluation auditive était exécutée par l’audiométrie tonale des deux oreilles, à la fréquence de 0.25-8.0kHz pour la conduction d’air, et 0.25-4.0kHz pour le seuil de conduction osseuse. L’audiométrie  était exécuté au premier contact et par la suite à six semaines après la blessure quand la guérison de la membrane du tympan est attendu aux patients. Nos patients étaient dirigés avec intervention médicale non active et en laissant l’oreille (sans nettoyage et toilette et sans gouttes otiques), la prescription des antibiotiques et analgésique comme indiqué, avec l’acide ascorbique pour aider la guérison de la membrane du tympan. Des paramètres particulier noté sur l’audiogramme comprirent le type (décrit comme l’audition normale, conduction, perte auditive neurosensorielle mixte), la tonalite pure à tous les fréquences (0.25-8.0kHz), sous divisé en basse (0.25-1.0kHz), et haute fréquence (2.0-8.0kHz) pour la conduction d’air.

D’autres patients exclus de l’étude étaient ceux qui avaient auparavant la perte d’audition, ceux qui ont la maladie de l’oreille suppurée et ceux qui ont des perforations traumatiques de la membrane du tympan causé par d’autre facteurs. Les données des patients avec des évaluations audiométriques incomplet (à l’initial ou subséquent) étaient exclus. L’approbation éthique pour l’étude était obtenue de Health Research Ethics Committee (HREC) de L’hôpital Universitaire Olabisi Onabanjo, Sagamu, Nigeria.

Les changements auditive (dynamique) entre le premier et la deuxième évaluation audiométrique ont été analysé et comparé. Le degré du seuil d’audition était classifié selon les recommandations d’American Speech and Hearing Association (ASHA), comme normal, l’audiométrie tonale moyenne de 0-25dBHL, doux 25.1-40.0dBHL,  tandis que la perte d’audition  >40.1 était modérément  sévère. 

La donnée obtenue était présentée dans une table. Une analyse descriptive  des patients était faite, tandis qu’une statistique comparatives inférentielle était fait au paramètre de seuil d’audition entre l’oreille blessé et l’oreille controlatérale, au premier et au deuxième paramètre audiométrique, et les deux groupes de fréquences. L’analyse des données était fait en utilisant le Paquet statistique pour les sciences sociales version 20, le niveau de signification statistique était fixé à p<0.05.

Résultats 
Cent sept patients avaient des perforations traumatiques de la membrane du tympan, tandis que 60 d’entre eux avaient assez des données pour l’analyse. Leurs âges étaient de 8-71 ans;  Moyen ±SD était 33.4± 12.9 ans. Il y avait 35 males (58.3%)  et 25 femelles (41.7%). L’oreille droite était traumatisée dans 21 (35.0%), l’oreille gauche dans 26 (43.3%) tandis que 13 patients (21.7%) avaient les deux oreilles traumatisées.

La duré entre l’oreille blessée et la première évaluation audiométrique, était entre 1-9 (Moyen ±SD= 4.1 ± 2.4) jours. Le niveau d’audition était normal dans les oreilles blessées dans 9 (12.3%) patients, et dans 21 (44.7%) oreilles qui n’étaient pas traumatisées. La plupart des oreilles blessées (45.2%)  avaient une perte auditive conductrice, 27.4%  avaient neurosensorielle et 15.1% avaient une perte d’audition mixte. De même, il y avait des différents niveaux et degré de perte d’audition dans 64 (88.7%) des oreilles blessées comparé à 26 (55.2%)  des oreilles controlatérales. Il y avait des différences  dans les seuils d’audition aux oreilles blessées  comparé avec ceux des oreilles controlatérales. Les lacunes osseuses de l’air révélaient des écarts considérablement plus élevés dans tous les fréquences entre les oreilles blessées et les oreilles controlatérales. Les détails des paramètres audiométriques des patients sont montrés dans la table 1.

Les changements audiologiques qui se produisent au cours du traitement révèle que l’audition était améliorée dans 65 de 73 oreilles traumatisées, avec une magnitude de ≥51dBHL dans 58 (79.5%) oreilles, et <5dBHL dans 7 (9.6%) oreilles, tandis que la surdité aggravait dans 8 oreilles (11.0%). La Table 2 dépeint le changement audiologique qui se produit au cours du traitement dans 65 oreilles avec une amélioration d’audition comparé avec les valeurs initiales. Le temps pour la suite d’évaluation audiométrique (PTA 1) variait entre 43-53 jours après la traumatisme. (Moyen ±SD était 47.3 ± 3.9). il y avait une amélioration considérable dans les seuils d’audition dans l’évaluation audiométrique (ABG de 8.9± 3.7 en seconde comparé à 12.9  ±4.1bBHL au première évaluation.

Les changements dans les seuils d’audition étaient comparés  entre les basse et haute fréquences  65 oreilles avec une amélioration d’audition dans la Table 3. Il y avait des changements considérables dans les paramètres audiométriques (c'est-à-dire l’amélioration d’audition et la fermeture des lacunes osseuses de l’air) qui se produit plus à la basse comparé à la haute fréquence. La médiane de moyenne des sons purs était 7dBHL, tandis que celle de lacune osseuse de l’air était 3.5dBHL.  Il y avait plus d’amélioration considérable de MSP>7dBHL et la fermeture des lacunes osseuses de l’air de > 3.5dBHL à la basse comparé à la haute fréquence.

Discussion 

Il est attendu que les blessures qui peuvent perforer la membrane du tympan doivent produire un niveau de perte d’audition, au moins transitoire, mais les changements qui se produiront peut être plu important. Cela a des implications médicales et légales aux individus.  L’étude a trouvé une considérable perte d’audition dans les oreilles traumatisés comparé aux oreilles non-traumatisés.  Le fait que la plupart de perte d’audition  dans les oreilles traumatisés  étaient du type conductrice n’était pas surpris à la violation de la membrane du tympan doit affecter la conduction du son vers le moyenne à l’oreille interne. Le type conducteur de perte d’audition qui se produit à la fréquence du discours était signalé comme le plus manifesté de perte d’audition  dans les patients avec les blessures non explosive à l’oreille au Nigeria7.

Le caractéristique de la perte auditive conductrice sur l’évaluation audiométrique est la lacune osseuse d’air. Normalement, les seuils conductrices d’air est mieux que la conductrice d’air créant une lacune visible entre les deux traces audiométrique. Une lacune osseuse d’air d’au moins 10dBHL est remarquable8. Les oreilles traumatisés ont une lacune osseuse d’air montant (moyenne de 12.9dB) comparé aux autre oreilles non-traumatisés (moyenne 6.5dB) dans l’étude.

Au contraire, Hempel JM et al9 ont signalé que le seuil de conduction osseuse des oreilles traumatisés étaient plus haute à la basse, moyenne et haute fréquences comparé avec les oreilles controlatérales par tendance qui suggère SNHL. Quelques- uns de nos patients  avaient le neurosensorielle et d’autres avaient la conductrice et la neurosensorielle perte d’audition. Cela peut impliquer les facteurs différents de l’interaction de conduction sonore dans les patients. Les effets directs du traumatisme sur les cellules ciliées de l’oreille interne avec les forces de cisaillement qui touchent leurs actions, ou une fistule de fenêtre ronde dans le quel une membrane rupture entre oreille interne et moyenne expliquera le SNHL accompagnant10. L'étendue du traumatisme à l'oreille peut être qualifiée avec une évaluation auditive appropriée. Il est donc impératif que les évaluations audiométriques soient effectuées dans toutes les formes et tous les types de traumatismes aux oreilles. Le SNHL noté chez les patients peut également être antérieur à l'événement traumatique. Ceci est instructif car jusqu'à 36,2% des oreilles non traumatisées (controlatérales) avaient une perte de conscience. Cela peut provenir d'agressions antérieures, en particulier la perte d'audition due au bruit, qui a été notée comme étant répandue dans l'environnement11.
     La déficience auditive est classée en fonction de l'étendue ou du degré de perte auditive. Près des deux tiers des oreilles traumatisées (64,4%) présentaient une forme légère de déficience auditive. Une déficience auditive d'au moins 40 dB (perte auditive modérée) nécessitera une forme d'aide ou d'assistance pour l'audition12. Cependant, même des formes légères de déficience auditive peuvent être associées à des morbidités et doivent être prises au sérieux. De plus, il y a une tendance à la progression avec une perte auditive qui s'aggrave avec le temps. Il est donc nécessaire de surveiller les changements auditifs chez les patients présentant un degré de déficience quelconque.

Des études ont montré que la plupart des perforations de la membrane tympanique traumatique ont un bon pronostic avec une cicatrisation spontanée survenant dans les 3 à 12 semaines5,13.  Il a été jugé raisonnable de vérifier les seuils d'audition pour clarifier les changements au cours de cette période. La surveillance des seuils d'audition chez nos patients a révélé une amélioration de l'audition six semaines après la blessure. L'amélioration a affecté toutes les fréquences. Cela a également été corroboré avec la fermeture des ABG sur toutes les fréquences. Ainsi, il a été constaté une amélioration significative de l'audition des patients, similaire aux rapports précédents 14.

Cependant, certains patients qui entendent ne se sont pas améliorés alors que certaines (11,0%) des oreilles traumatisées avaient une aggravation de la perte auditive. La perte auditive post-traumatique est un problème sérieux. Les évaluations de l'audition chez ces patients peuvent nécessiter des tests objectifs plutôt que subjectifs pour une clarification et une meilleure définition. C'est dans le contexte que certains patients peuvent malinger, feindre ou exagérer la déficience auditive à des fins de gain personnel, ou d'attente d'indemnisation lors des litiges. Les tests qui peuvent être utilisés dans de tels cas comprennent l'électrocochléographie (ECOG), l'audiométrie auditive du tronc cérébral (ABR) et les émissions otoacoustiques15.

Les patients ayant une perte auditive de degré modéré ou supérieur dans la meilleure oreille auront besoin d'aide, la plus simple étant l'aide auditive. Les aides auditives ont évolué au cours des années sous la forme brute, grâce aux aides auditives numériques analogiques et actuellement sophistiquées et sensibles qui sont déployées16. Il y a eu aussi une évolution du corps manifestement bourgeoise vers le relativement caché, complètement caché à l'ostéo- prothèses auditives intégrées17. Certainement, certains de nos patients auront besoin d'appareils auditifs. Les inconvénients majeurs des prothèses auditives restent cependant élevés et relativement peu abordables, la pénurie d'audiologistes cliniques compétents avec les techniques nécessaires à leur fixation et à leur maintenance. D'autres dispositifs comme les implants cochléaires sont tourmentés avec des problèmes similaires. Ainsi, les patients sont souvent laissés au clinicien traitant pour gérer la déficience auditive et ses comorbidités.

Les cliniciens s'intéressent particulièrement à la communication des patients liée à l'audition au niveau de la fréquence vocale. Peu d'études 7,18 sur de tels changements d'audition et dynamiques ont noté que la déficience auditive et les changements qui les accompagnaient étaient spécifiques à la fréquence. Nous avons effectué la dynamique de l'audition entre deux gammes de fréquences (basse et haute). Les évaluations audiométriques initiales chez nos patients ont révélé des seuils d'audition comparativement plus élevés dans les hautes fréquences et des valeurs ABG plus élevées dans les basses fréquences. Les différences entre ces paramètres n'étaient pas statistiquement significatives entre les fréquences. Il a été noté que les ABG étaient les plus importants aux fréquences les plus basses et diminuaient à mesure que la fréquence augmentait18. Nous avons également noté que les améliorations de l'audition se produisaient significativement plus au bas, comparé aux fréquences élevées. Il a cependant été rapporté que la perte auditive à haute fréquence, entre autres symptômes, était associée à un bon pronostic dans la TTMP9.

Une étude sur les blessures par explosion des oreilles dans le sud de la Thaïlande a noté que la perte auditive résiduelle après 3 mois de traumatisme aux oreilles était plutôt légère et se produisait aux fréquences élevées 19. Nageris et al 20 ont cependant rapporté une perte auditive cochléaire dans la plupart des cas. n'a pas amélioré même un an après la blessure. Dans cette étude, il y avait une amélioration de l'audition dans 89,0% des oreilles traumatisées. Cette amélioration était appréciable par rapport au taux de 77% d'amélioration des PTAv rapportés plus tôt dans les cas sans intervention chirurgicale 14. Cela renforce l'affirmation que les cas de lésions traumatiques de la membrane tympanique guérissent bien et ont une relativement bonne restauration auditive avec ou sans intervention chirurgicale 14. Il semble que les principes les plus importants restent la prévention de l'infection dans les oreilles traumatisées et la stimulation de la guérison.

Certaines limitations ont été notées dans cette étude. La subjectivité de PTA en tant qu'outil d'investigation auditif est reconnue comme une limitation. De plus, les données concernant certains patients ont été exclues parce qu'elles donnaient des réponses incohérentes et peu fiables au cours des évaluations audiométriques. De même, le manque d'uniformité dans la synchronisation des audiométries peut créer des disparités dans les comparaisons qui ont été faites en tenant compte des changements temporels de l'audition. 
En conclusion, les patients présentant une perforation de la membrane tympanique traumatique avaient principalement une perte auditive conductive dans les oreilles blessées avec des lacunes audiométriques confirmées dans l'air et des seuils d'audition accrus qui n'étaient pas dépendants de la fréquence. Il y avait une amélioration appréciable des paramètres auditifs dans le temps, significativement plus aux basses fréquences.

Références

1. Cho SI, Gao SS, Xia A, Wang R, Salles FT, PD Raphael, Abaya H, Wachtel J, et al. Mécanismes de perte auditive après une explosion à l'oreille. PLoS One. 2013; 1; 8 (7): e67618.

2. Villarreal IM, Méndez D, JM Silva, Del Álamo PO. Commotion cérébrale labyrinthique cochléaire sans fracture osseuse temporale: Conséquence posttraumatique inhabituelle. Affaire Rep Otolaryngol. 2016; 2016: 2123182.

 3. Ulug T, Ulubil SA. Commotion labyrinthique controlatérale dans les fractures temporales. J Otolaryngol. 2006; 35 (6): 380-383.

 4. Kraus F, Hagen R. La perforation de la membrane tympanique traumatique - étiologie et thérapie. Laryngorhinootologie. 2015; 94 (9): 596-600.

 5. Lou ZC, Lou ZH, Zhang QP. Les perforations de la membrane tympanique traumatique: une étude de l'étiologie et des facteurs affectant les résultats. Am J Otolaryngol. 2012; 33 (5): 549-555.

 6. Reilly BK, Horn GM, Sewell RK. Perte auditive entraînant des poursuites pour faute professionnelle: ce que les médecins doivent savoir. Laryngoscope. 2013; 123 (1): 112-117.

 7. Orji FT, Agu CC. Schémas de perte auditive dans la perforation de la membrane tympanique résultant d'un coup physique à l'oreille: une étude prospective de cohorte contrôlée. Clin Otolaryngol. 2009; 34 (6): 526-532.

 8. Adedeji TO, Indorewala S, Indorewala A, G. fait maison Stapedotomy et son effet sur l'audition - notre expérience avec 54 cas. Afr Health Sci. 2016; 16 (1): 276-281.

 9. Hempel JM, A Becker, Müller J, Krause E, Berghaus A, Braun T. Perforations de la membrane tympanique traumatique: résultats cliniques et audiométriques chez 198 patients. Otol Neurotol. 2012; 33 (8): 1357-1362.

 10. Nagai T, Nagai M. rupture de fenêtre labyrinthique comme une cause de perte auditive neurosensorielle aiguë. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2012; 269 (1): 67-71.

 11. Sogebi OA, Amoran OE, Iyaniwura CA, Oyewole EA. Sensibilisation et attitudes vis-à-vis du bruit et de ses dangers dans les parcs automobiles d'une ville sub-urbaine nigériane. Niger Postgrad Med J. 2014; 21 (1): 40-45.

 12. Sogebi OA, Olusoga-Peters OO, Oluwapelumi O. Caractéristiques cliniques et audiométriques de la presbyacousie chez les Nigérians. Afr Health Sci. 2013; 13 (4): 886-892.

 13. Jellinge ME, Kristensen S, Larsen K. Fermeture spontanée des perforations de la membrane du tympan traumatique: étude observationnelle. J Laryngol Otol. 2015; 129 (10): 950-954.

14. Grant JR, Arganbright J, Friedland DR. Résultats pour la prise en charge conservatrice de la surdité de transmission traumatique. Otol Neurotol. 2008; 29 (3): 344-349.

15. Zhao H, Dai CF, Chi FL, Wang ZM. Perte auditive non organique chez les adolescents chinois. Auris Nasus Larynx. 2008; 35 (4): 485-492.

16. Levitt H. Une perspective historique sur le sida auditif numérique: comment la technologie numérique a changé le sida auditif moderne. Tendances Amplif. 2007; 11 (1): 7-24.

17. Lacher Fougère S, Vincey P. Les aides auditives à travers les âges. Rev Laryngol Otol Rhinol (Bord). 1995; 116 (4): 243-244.

18. Mehta RP, le juge Rosowski, Voss SE, O'Neil E, marchand SN. Déterminants de la perte auditive dans les perforations de la membrane tympanique. Otol Neurotol. 2006; 27 (2): 136-143.

19. Tungsinmunkong S, Chongkolwatana C, Piyawongvisal W, Atipas S, Namchareonchaisuk S. Blast blessure des oreilles: l'expérience de l'hôpital de Yala, au sud de la Thaïlande. J Med Assoc Thaï. 2007; 90 (12): 2662-2668.

20. Nageris BI, J Attias, Shemesh R. lésions otologiques et audiologiques dues à une explosion. J Basic Clin Physiol Pharmacol. 2008; 19 (3-4): 185-191.
Table 1: Paramètre Audiométrique de 60 patients

Paramètre



Oreille blessé


Oreille Contralaterale

Type d’audiométrie


n=73 (%)




n=47 (%)

Normal



 9 (12.3)




21 (44.7)

La perte d’audition conductive
33 (45.2)




 3 (6.3)

La perte d’audition neurosensorielle
20 (27.4)




17 (36.2)

La perte d’audition mixte

 11 (15.1)




 6 (12.8)

Degré de perte d’audition       
(dBHL)



Normale
(0-25.0)

 9 (12.3)




21 (44.7)

Légère
(25.1-40.0)


47 (64.4)




23 (48.9)

Modéré et dessus  (≥40.1)

17 (23.3)




 3 (6.3)

Moyenne de Son Pur, PTAv  en dBHL 

Fréquence basse (0.25-1.0kHz)
28.7





17.9

Fréquence haute (2.0-8.0 kHz)
39.1





31.7

Tous  frequences (0.25-8.0 kHz)
33.9 ±7.4




24.8 ±5.8


Statistics 



t=12.354




p<0.001

Lacunes osseuses de l’air, ABG in dBHL

Fréquence basse (0.25-1.0kHz)
15.7





 6.8

Fréquence haute (2.0-4.0 kHz)
10.1





 6.1

Tous  fréquences (0.25-4.0 kHz)
12.9 ±4.1




6.5 ±3.8

Statistics



t=11.296




p<0.001

Table 2: Les changements audiologiques  au cours du traitement de 65 oreilles







 Evaluation audiometrique 

Paramètre




Initial 

Deuxieme
Statistiques
p-value

Moyenne de Son Pur, PTAv  en dBHL 

Fréquence basse (0.25-1.0kHz)

28.7

25.5

2.678

0.017

Fréquence haute (2.0-8.0 kHz)

39.1

31.9

9.6578

0.011

Tous Fréquence (.25-8.0 kHz)

33.9 ±7.4
27.1 ±6.6
12.471

0.001

Lacunes osseuses de l’air, ABG in dBHL

Fréquence basse (0.25-1.0kHz)

15.7

10.9

10.328

0.001

Fréquence haute (2.0-4.0 kHz)

10.1

8.3

2.591

0.021

Tous Fréquence (.25-4.0 kHz)

12.9 ±4.1
8.9 ±3.7
10.687

0.010

Table 3: Changements qui se produisent aux seuils auditifs à différent fréquences aux 65  

oreilles
Changement en  Paramètre    Frequence basse   Frequence haute   Statistiques
 
p-value

PTAv change

    8.7 ±3.9

7.2 ±4.4

3.265


0.002

ABG change

    4.7 ±2.9

2.8 ±2.3

10.878

 
<0.001

PTAv >7dBHL
   47 (72.3%)

31 (47.7%)

5.801

   
 0.016

ABG > 3.5dBHL
  42 (64.4%)

15 (23.0%)

7.692

   
 0.006

