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La dilation de l’aqueduc vestibulaire (DAV) est une entité
clinique récemment décrite dans la bibliographie
internationale. Le Diagnostic positif est radiologique par la
TDM ou L’IRM qui objectivent un aqueduc vestibulaire dilaté
dont le diamètre est supérieur à 1,5 mm ou bien supérieur au
diamètre du canal semi circulaire postérieur.

OBSERATION N°1: patiente de 32 ans sans antécédents pathologiques notables qui consulte

aux urgences pour une surdité brutale droite à la suite d’un traumatisme crânien (chute d’un

vélo) sans vertiges ni troubles neurologiques associés. L’examen otoscopique est normal.

L’audiométrie tonale objective une surdité de perception unilatérale droite sévère et une surdité

de perception modérée gauche. Devant le caractère post traumatique de la surdité une TDM

des rochers a été réalisé et a éliminé une fracture des rochers ou une fistule labyrinthique mais

a objectivé une dilatation des 2 aqueducs vestibulaires. La VNG a objectivé une hyporeflèxie

droite. Une échographie cervicale à la recherche d’un goitre est revenue normale. Une

audiométrie tonale a été refaite à 3 mois et à 6 mois et on a constaté les mêmes pertes

auditives. Le diagnostic d’une. DAV a été retenu et le patient a bénéficié de prothèses auditives

externes bilatérales.

OBSERATION N°2: enfant âgé de 10 ans sans antécédents pathologiques notables qui a

présenté brutalement suite à un traumatisme par coup de ballon (réception au niveau de la

région occipitale) une surdité de perception, sans vertiges ni troubles neurologiques associés.

Otoscopie sans particularités. L’examen de la région cervicale a mis en évidence un goitre

homogène. L’audiométrie tonale a objectivé une surdité de perception bilatérale sévère. Une

TDM des rochers a été réalisée et a objectivé une dilatation des 2 aqueducs vestibulaires

mesurant 2.4 mm à droite et 2.3 mm à gauche. Une IRM a été réalisée et a confirmé la

dilatation des aqueducs vestibulaires ainsi que du sac endolymphatique. L’enquête familiale a

révélé un cas similaire chez la sœur aînée, l’exploration a retrouvé une DAV modérée associée

a un goitre homogène, l’enfant a bénéficié d’un appareillage auditif. Dans le cadre d’une prise

en charge globale une étude génétique a été réalisée à la recherche de mutations génétique

incluant la pendrine et la connéxine 26, et les 2 patientes ont été opérées dans notre formation

pour goitre.

OBSERATION N°3: garçon âgé de 11 ans sans antécédents pathologiques notables qui

consulte pour une surdité brutale bilatérale sans autres signes associés. L’anamnèse faite avec

la maman n’a pas retrouvé de facteurs déclenchant, notamment pas de notion de traumatisme

crânien ni de barotraumatisme précédant la symptomatologie. L’examen otologique était sans

particularité. L’enfant a bénéficié d’une audiométrie tonale ayant objectivé une surdité mixte

bilatérale modérée, une impédancemétrie a été réalisé revenant normale. L’enfant a bénéficié

par la suite d’une TDM des rochers et qui a objectivé une dilatation des aqueducs vestibulaires

bilatérale mesurant >1.5 mm
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Dans la DAV, l’hypoacousie est présente dès la naissance,

initialement limitée aux fréquences élevées. La baisse

auditive s’accentue de façon progressive ou peut survenir

brutalement ou être fluctuante. Les études ont suggéré

l’implication de traumatisme crânien mineur, d’un

barotraumatisme ou d’une manœuvre de Valsalva dans la

survenue de la surdité. La DAV se présente en général par

une surdité de perception de degré variable, mais elle peut

également revêtir la forme d’une surdité de transmission ou

une surdité mixte. L’altération de la transmission peut être

expliquée par l’enraidissement de l’étrier à cause de la

pression hydrostatique élevée. Le diagnostic est

radiologique. L’appareillage auditif est indiqué en première

intention. Enfin l’enquête familiale est systématique devant

chaque cas diagnostiqué.
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Audiométrie tonale objectivant une surdité mixte

TDM des rochers en coupe axiale  objectivant une dilatation de l’aqueduc 

vestibulaire  bilatérale ( flèche noire)

IRM  de la base du crane en séquence  T2  coupe axiale objectivant une 

dilatation bilatérale de l’aqueduc vestibulaire  (flèche blanche)


