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Etude des facteurs d’échec de la tympanoplastie

Une perforation de la membrane tympanique peut-étre

Définie par une perte de substance créant une communication

Anormale entre I'oreille moyenne et le conduit auditif externe.

Elle doit étre distinguée de I’atrophie tympanique ou la perte

De substance n’intéresse que la couche fibreuse de la

Membrane tympanique, des poches de rétractions ou d’invagination

Et des atélectasies [1].

L’existence d’une perforation tympanique, a deux conséquences pour le patient, la
premiere est de laisser ouverte la caisse du tympan avec un risque de surinfections, en
particulier lors de la baignade et la seconde est d’engendrer une surdité de transmission, par
atteinte du systeme tympanon-ossiculaire.

La tympanoplastie type 1 ou La myringoplastie est une intervention réparatrice de la
membrane tympanique, elle a pour objectif de restaurer I'intégrité anatomique et fonctionnelle

du tympan lésé [2].

La classification de Wullstein[2] présente 5 types de tympanoplasties :

e Tympanoplastie de type | ou myringoplastie: réparation de perforation ou rétraction
tympanique a chaine ossiculaire intacte.

e Tympanoplastie de type Il: reconstruction sur un marteau érodé, la membrane
tympanique est greffée a I'enclume

e Tympanoplastie de type lll: le marteau et I'enclume sont érodés, reconstruction sur
un étrier mobile et intact.

e Tympanoplastie de type IV: la superstructure de I'étrier est lysée, la platine est
mobile et intacte.

e Tympanoplastie de type V: réalisée quand la platine de I'étrier est fixée.

La tympanoplastie type 1 est une intervention de pratique courante en chirurgie ORL du

fait de I'incidence élevée de la pathologie otologique infectieuse dans la population [1].




Etude des facteurs d’échec de la tympanoplastie

Les perforations suite a I’otite moyenne chronique ou a ses séquelles et les perforations
traumatiques constituent la principale indication de la Myringoplastie [3].

La revue de la littérature a rapporté un taux de succeés de la myringoplastie supérieur a
90% [11].

Les principaux facteurs rapportés pouvant constituer une source d’échec sont : I'dge, la
fonction tubaire, I'inflammation de I'oreille moyenne, le statut de I'oreille controlatérale, le type
de perforation, la taille de la perforation, le type de greffon, technique chirurgicale, I’état de la
mugqueuse, le tabagisme [1].

Dans cette étude nous avons cherché a identifier les différentes variables préopératoires
qui peuvent influencer le taux de d’échec des tympanoplasties type 1 avec les deux principaux

matériaux de greffes utilisé au niveau du CHU Marrakech ; 'aponévrose temporale et le cartilage.
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Etude des facteurs d’échec de la tympanoplastie

I. Objectifs généraux :

Evaluer les résultats anatomo cliniques et fonctionnels des myringoplasties.

Il. Objectifs spécifiques :

1. Présenter les données épidémiologique, cliniques et par acliniques des patients qui
présente un échec de la myringoplastie.

2. Déterminer les principaux facteurs préopératoires pouvant influencer les résultats
anatomiques des myringoplasties.

3. Evaluer les résultats fonctionnels post chirurgicaux des myringoplastie en fonction

du greffon utilisé.
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Etude des facteurs d’échec de la tympanoplastie

Nous rapportons a travers une étude rétrospective ; une série de 20 cas d’échec de la
myringoplastie au service Oto-rhino-laryngologie du CHU Mohamed VI de Marrakech.

Au cours d’'une période de 5 ans allant de Janvier 2011 a décembre 2015. Chez une
population, composée d’enfants et d’adultes, dgée de 6 a68 ans

Pour la réalisation de notre travail, nous avons élaboré un questionnaire

Comprenant les différentes variables nécessaires a notre étude.

Les questionnaires ont diiment été renseignés en faisant recours aux dossiers De nos
malades apres relecture des observations cliniques, des comptes-rendus opératoires,
d’hospitalisation, et des audiogrammes.

L’analyse statistique a été effectué en utilisant un logiciel spécialisé dans le traitement
des données statistiques (SPSS21, 0) et la significativité statistique était acceptée a des valeurs
de P <0.05. Ce qui nous a permis d’obtenir les résultats présentés dans le chapitre suivant.

Un exemplaire de ce questionnaire est joint ci-dessous(les annexes).

v Les criteres d’inclusion :
Nous avons inclus :

Patients opérés pour otite moyenne chronique simple non choléstéatomateuse.

v Les criteres d’exclusion :

On a exclu les :
- Otites moyennes chroniques choléstéatomateuses.
- les perforations avec discontinuité de la chaine ossiculaire

- les dossiers incomplets et les patients perdus de vue.

v L’échec anatomique est définie par :
- La Reperforation du neotympan

- Le Comblement de I’angle antérieur
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- La Latéralisation tympanique

Nous avons étudié les résultats anatomiques chez les cas d’échec selon les variables
préopératoires suivants :

e |'dge

e le sexe

e |le cote de la perforation

e |le siege de la perforation

o la taille de la perforation

e |’etat de la muqueuse tympanique

e I’etat de I’oreille controlaterale

e les donnees de la rhinocavoscopie

o le type de greffon

e |la saison

v les résultats fonctionnel est évalué :
- En fonction du greffon utilisé par le calcule
e rinne audiometrique des fréquences 0,5 ; 1 ; 2 ; 4 KHz sur un test audiométrique
postopératoire réalisé a au moins 6mois de I’acte chirurgical. Et sa comparaison
avec rinne audiometrique préopératoires.
e Gain en CA: CA pré-opératoire - CA post-opératoire. Positif,il traduit une

amélioration; négatif, il traduit une aggravation.

v Considérations éthiques :
- Le recueil des données a été effectué avec respect de I'anonymat des patients et

de la confidentialité de leurs informations.
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I. les Données épidémiologiques :

1. Page:
L’age des malades a I'intervention varie entre 6-68avec une moyenne d’age de 23 ans.

Tableau I: répartition des patients en fonction des tranches d’age

Les tranches d’age Effectif %
<15ans 8 40
16-20 6 30
21-40 3 15
>41 3 15
total 20 100

La tranche d’age inferieur a15 ans est la plus représenté avec 8cas (40%).

2. le sexe:

Sur les 20 cas d’échec on trouve :
> 11 femmes et (55%)
> 9 hommes (45%)

> Le sexe ratio est 0,8.

M Féminin

M Masculin

Figure 1: répartition des patients en fonction du sexe

-10 -
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3. les antécédents des patients :

3.1. les antécédents médicaux :

Tableau IlI: Répartition des patients en fonction des antécédents médicaux :

Antécédents médicaux Effectif %
Otite a répétition 9 45
Rhinite allergique 3 15
Asthme 2 10
Ronflement nocturne 2 10
RGO 4 20

Parmi les 20 cas d’échec de la myringoplastie I’otite a répétition est la plus présente dans

les antécédents médicaux des patients on la trouve dans 9 cas (45%).

3.2. les antécédents chirurgicaux :

Tableau lll : Répartition des patients en fonction des antécédents chirurgicaux :

Antécédents chirurgicaux Effectif %
Tympanoplastie 10 50
ATT 1 5
Amygdalectomie 3 15
adénoidectomie 2 10
néant 4 20

Parmi les 20 cas d’échec de la myringoplastie la tympanoplastie est la plus présente dans

les antécédents chirurgicaux des patients on la trouve dans 10 cas (50%).

3.3. les antécédents toxiques :

Tableau IV : Répartition des patients en fonction du tabagisme

tabagisme Effectif %
non 17 85
oui 3 15
total 20 100
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Parmi les 20 cas d’échec Le tabagisme est retrouvé dans 3 cas (15%).

On a trouvé aussi :
> Un cas HTA

> Un cas de diabéte type Il dans

Il. Les données cliniques

1. les signes fonctionnels :

Tableau V: Répartition des patients en fonction des signes fonctionnels

Les signes fonctionnels Effectif %
otorrhée 19 95
Hypoacousie 18 90
acouphene 6 30

Les principaux signes fonctionnels ayant motivé la consultation sont :
> L’otorrhée dans 19cas (95%)

> L’hypoacousie dans 18cas (90%)
Le délais de consultation est variable allant de 6 mois a plusieurs années mais il faut
noter que 45% des patients (9 cas )on une évolution chronique qui débute des I’enfance et se fait

par épisode d’otite a répétition .

2. les signes physiques :

2.1. I’examen otoscopigue

a. I’etat du conduit auditif externe :

On note une procidence de la paroi antérieure du conduit auditif externe dans 2 cas.

-12 -
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b. le coté de la perforation

La perforation tympanique est du coté:
> Droit dans 9 cas (45%).
» Gauche dans 7cas (35%).

> Bilatéral dans 4 cas (20%).

m droite
M gauche

M bilatéral

Figure 2:répartition des patients en fonction du coté de la perforation

La perforation tympanique est unilatérale dans 16 cas (80%).

c. lesiege de la perforation

La perforation tympanique est de siége :
» Antérieur dans 12cas (60%).
» Central dans 6 cas (30%).

» Postérieur dans 2 cas (10%).

-13 -
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M antérieure
M centrale

I postérieure

Figure 3:répartition des patients en fonction du siege de la perforation

Il ressort du diagramme que les perforation antérieur sont les plus fréquente (60%) chez

les 20 cas d’échec.

d. lataille de la perforation

Tableau VI: Répartition des patients en fonction de la taille de la perforation.

La taille de la perforation Effectif %
<1/3 3 15
1/3-2/3 6 30
>2/3 11 55
total 20 100

La large perforation (>2/3 de la surface du tympan) ont été les plus fréquente avec 11

cas (55%) contre seulement 3 cas (15%) pour la petite perforation (<1/3).
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Figure 4: Perforation inferieur nn marginal fond de caisse inflammatoire
(Iconographie du service ORL CHU Med VI)

Figure 5: Perforation non marginale en haricot avec fond de caisse seche
(Iconographie du service ORL CHU Med VI)
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< ik

Figure 6 : Perforation subtotale marginale Avec lyse du manche du marteau et fond de caisse seche

(Iconographie du service ORL CHU Med VI)

e. I’état de la muqueuse de la caisse du tympan

Tableau VII: répartition des patients en fonction de I’état de la mugueuse de la caisse du tympan

L’état de la caisse du tympan effectif %
normal 4 20
humide 9 45
inflammatoire 7 35
total 20 100

L’exploration de la caisse du tympan rapporte qu’elle est Normal dans 4 des cas (20%), dans 9

cas la caisse est humide (45%), on retrouve une muqueuse inflammatoire dans 7 Cas (35%).

f. I’état de la chaine ossiculaire :

On a trouvé :

> un cas de lyse de la manche du marteau.

> un cas de marteau béqué en dedans.
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g. I’état de I’oreille controlatérale

Tableau VIII: Répartition des patients en fonction de I’état de I’oreille controlatéral

I’état de I'oreille controlatérale effectif %
Saine 5 25
malade 15 75
total 20 100

L’oreille controlatérale est malade dans 15cas (75%), et elle est normal dans 5 cas (25%).

h. les Iésions tympaniques associés :

Elles étaient représentées par :
> Des foyers de myringosclorose dans 7 cas.
> Des membranes pellucides dans 2 cas.

> Des poches de rétractions dans 2 cas.

Figure 7 : Foyers de myringosclérose de 'oreille droite

(Iconographie du service ORL CHU Med VI)
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2.2. I’acoumétrie au diapason :

Cet examen avait mis en évidence
> Une surdité de transmission dans 19 cas (95%).

» Un weber indifférent dans 1 cas (5%).

2.3. larhinocavoscopie :

Tableau IX : répartition des patients en fonction des résultats de la rhinoscopie

La rhinocavoscopie effectif %
normal 12 60
Végétation adénoides 5 25
Déviation septal 3 15
Total 20 100

La rhinoscopie a été réalisée de facon systématique chez tous les patients et a permis de
révéler : des végétations adénoides chez 5 patients (25%) et une déviation septale dans 3 cas

(15%) et dans 12cas (60%) la rhinoscopie été normal.

lll. ’examen Paraclinique :

L’étude par aclinique repose essentiellement sur la réalisation d’un Audiogramme.

1. le type de la surdité :

Audiometrie tonale liminaire montrait Une surdité de transmission chez les 20 cas
d’échec de la myringoplastie avec :
» Un seuil de conduction aérienne >40db dans 18 cas (90%).

» Un seuil de conduction aérienne <40db dans 2 cas (10%).
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m <40db

m >40db

Figure 8 : répartition des patients en fonction du seuil de la conduction aérienne

48

Figure9: Audiogramme avec une surdité de transmission bilatérale.
(Iconographie du service ORL CHU Med VI)

2. le degré de la surdité :

Le Rinne audiométrique moyen représente la moyenne des écarts entre les seuils de la
conduction osseuse et la conduction aérienne, calculée respectivement pour chaque oreille sur

les fréquences conventionnelles 500 Hz, 1000 Hz , 2000 Hz et 4000 HZ.
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Tableau X: répartition des patients en fonction du Rinne

Rinne Effectif %
<10db 0 0
11-20db 2 10
21-30db 8 40
>31db 10 50
total 20 100

RM en préopératoire est entre 11-20 chez 10% des cas et 21-30db chez 40% des cas et
>31db chez 50% des cas.

Avec une moyenne de 32 dB et des extrémes allants de 20 a 35 dB.

IV. La prise en charge thérapeutique .

1. Mode d’anesthésie :

L'intervention a été faite sous anesthésie générale (AG) dans tous les cas de notre série.

2. la voie d’abord :

La myringoplastie est menée par voie rétro-auriculaire chez 19cas (95%) elle est précédée
par une infiltration adrénalinée, ce qui conditionne L’absence de saignement per-opératoire et

facilite le décollement La voie endaurale n’est utilisée que chez un seul patient(5%).
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M posterosuperieur

M endorale

Figure 10: répartition des patients en fonction de la voie d’abord

3. matériel du greffe utilisé

Le greffon utilisé était :
» Cartilage dans 7 cas (35%).

> Fascia dans 13cas (65%).

M cartlage

M fascia

Figure 11 : répartition des patients en fonction du matériel du greffe utilisé

Le fascia est le matériel de greffe le plus utilisé chez nos patients (65%).
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Figure 12 : Résultat opératoire précoce d’un greffon aponévrotique de I'oreille droite
(Iconographie du service ORL CHU Med VI)

Figure 13 : Résultat opératoire d’une greffe cartilagineuse de |'oreille gauche
(Iconographie du service ORL CHU Med VI)

4. Application de la greffe.

La technique sous fibreuse a été appliquée chez tous les patients

-22 -



Etude des facteurs d’échec de la tympanoplastie

5. la saison de l'intervention

Tableau Xl : répartition des patients en fonction de la saison de I’opération

La saison effectif %
Automne et hiver 11 55
Printemps et été 9 45
total 20 100

V. Evolution

1. immediate

> 2 patients présentaient des acouphenes.

> 3 patients présentaient des vertiges.

2. along terme

La surveillance des malades opérées débute en post opératoire immédiats et
se poursuit apres leurs sortie de I’hopital par la demande systématique d’examen
acoumétrique et audiométrique afin d’évaluer les résultats fonctionnels. Dans notre série

Le recul moyen est de 12 mois avec des extrémes de 6 mois a 20 mois.

2.1. les résultats anatomiques :

Parmi les 136 cas étudie 20 cas présente un échec de la myringoplastie ce qui correspond

a un taux d’échec de 14.7%.
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m fermeture tympanique
M échec

Figure 14 : répartition des myringoplasties selon les résultat anatomique

I’'examen otoscopique sous microscope montrait
e une reperforation du neotympan dans 11 cas (55%).
e un comblement de I’angle antérieur dans6 cas (30%).

e Une lateralisation tympanique dans 3cas (15%).

M reperforation
B comblement
1 lateralisation

Figurel5 : les résultats anatomiques des myringoplasties chez les 20 cas d’échec
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a. les résultats fonctionnel des myringoplastie selon le type de greffon

Figure16 : perforation post opératoire postéro inferieur non marginale

(Iconographie du service ORL CHU Med VI)

Figure 17: perforation post opératoire inferieur non marginale
(Iconographie du service ORL CHU Med VI)
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2.2. Les resultats fonctionnels

Tableau XII :résultats de I'audiométrie tonale postopératoire

des myringoplastie selon le type de greffon utilise

i Faciastemporalis Cartilage
Pre op Post op Pre op Post op
<10 dB 0% 47 1% 0% 0%
<20 dB 29,4% 88,2% 11,1% 33,3%
<30 dB 76,5% 94,1% 44,5% 77,9%
>30 23,5% 5,9% 55,6% 22,2%

En post opératoire, 88,2 % des patients avaient un Rinne audiométrique moyen post
Opératoire <20dB lors d’utilisation de I’'aponévrose temporale, alors seulement33, 3%

lors d’utilisation de cartilage.

resultat audiometrique a 12 mois

Aponevrose Cartilage
- -
n a
o il —t P . —
-20 1 20+ ! 1 — {
40 ¢ Al
A5 ! 4 s . 50 -
'« - Gain moyen = 10 dB* Yo 1 + - -
. | | Gain moyen = 5 dB*
80 1 1 1 1 | 0+ ] 1 +
%0 - 1 i i 1 o0+
180 1 ! 1 i 200
- & aponivrose CAAT apondvrose CO ! A | & cartilage C.Am cartilage L.l:l |
aponévrose CATO aponévrose CO | & carlilage CATO cartilage CO |
- 125 %0 500 1000 2000 4000 BOO0 - 125 250 500 11000 000 4000 BO0D

Frogneinca 4= Frpanssn m= Hi

Figurel8 : le gain audiométrigue moyen selon le greffon utilisé

Le gain audiométrique moyen est de 10db lors de l'utilisation du fascia temporalis et

seulement 5db avec le cartilage.

- 26 -



Etude des facteurs d’échec de la tympanoplastie

Figure 19 : Audiogramme préopératoire avec ST de 35db
(Iconographie du service ORL CHU Med VI)

Figure 20 : Audiogramme postopératoire du méme malade avec une Rinne a 18db
(Iconographie su service d’ORL CHU Med VI)

2.3. Les facteurs influencant les resultats :

b. Les resultats anatomiques

a.l. I'age:
Le taux d’échec était de 32%chez les patients <15 ans et de 10,8% chez les patients agé

de >15 ans (P=0,032).
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32%

35%
30%

25%
20% 10,80%

15%
10%
5%
0%

<15ans >15ans

Figure 21:Le taux d’échec selon I’dge

a.2. lesexe:

Le taux d’échec est de 23,6%chez le sexe masculin et de 11,2% chez le sexe féminin

(p=0,198).

23,60%

25,00% -

20,00% -
11,20%

15,00% -

10,00% -

5,00% -

0,00% T :
masculin feminin

Figure 22: Le taux d’échec selon le sexe

a.3. le coté de la perforation :

L'oreille gauche s’accompagne d’un taux d’échec de 13,8%et 15,2%pour I’oreille droite

(p=0,690).
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15,20%

15,50% - /
15,00% -

14,50% - 13,80%

14,00% -

13,50% -

13,00% T 1
oG oD

Figure 23:Le taux d’échec selon I'oreille opérée

a.4. le siége de la perforation :

On a objectivé un taux d’échec de 18,75% pour la perforation antérieures 10,5% pour les

perforations centrale, et 13,3%pour les perforations postérieures (P=0,784).

/ 18,75%
20,00% -
13,30%

15,00% -

10,50%
10,00% -
5,00% -
0,00% T T f

anterieur centrale posterieure

Figure 24:Le taux d’échec selon le siege de la perforation

a.5. lataille de la perforation :

Le taux d’échec est del11, 7%pour les perforations <1/3 et de 13,6% pour les perforations

entre 1/3-2/3 et de 17,4% pour les perforations >2/3(p=0,772).
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18,00%
16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%
0,00%

13,60%

iy
[RiY
~
(@]
X

<1/3 1/3-2/3 >2/3

Figure 25:Le taux d’échec selon la taille de la perforation

a.6. I’état de la muqueuse tympanique :

Sur une muqueuse normale le taux d’échec était de 6,25%et entre 15% et 58% sur une

mugqueuse pathologique (p=0,004).

/ 58%
60,00% -/
50,00% -/
40,00% -/
30,00% -/ 159
0
20,00% -
00% / 6,50%
10,00% -
0,00% T 1 1
normal humide inflammatoire

Figure 26:Le taux d’échec selon I’état de la mugueuse tympanique

a.7. I’état de I’oreille controlatérale

Le taux d’échec était de 5%sur I'oreille controlatérale malade, contre 41,6% sur oreille

controlatéral pathologique (p=0,002).
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41,60%

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0% . 1

normale pathologique

N\

1
U
o

Figure 27:Le taux d’échec selon I’état de |’oreille controlatérale

a.8. les données de la rhinocavoscopie :

Le taux d’échec chez les patients avec rhinocavoscopie normale était de10%,50% pour les

déviation septale et 50%pour les végétations adénoides (p=0,001).

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0% T T f

normal vegetation deviation

NN

10%

Figure 28: Le taux d’échec selon I’état de 'oreille controlatérale

a.9. i-le type de greffon :

Le taux d’échec était de 8,04% pour le cartilage 26,5 % pour le fascia (p=0,038).
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26,50%

30,00% -

25,00%

20,00%

15,00% 8,04%

AN\

10,00%

5,00%

0,00% . :
cartilage fascia

Figure 29:Le taux d’échec selon le type de greffon

a.10. la saison:

Le taux d’échec des patients opérées pendant I'automne et hiver était de 14,4% et il est

de 15% chez les patients opérées pendant le printemps et I’'été (p=0,895).

157

15,00%
14,90%
14,80%
14,70%
14,60%
14,50%
14,40% -
14,30% -
14,20% -

14,10% T f
AH PE

DN

Figure30:Le taux d’échec selon la saison de I'opération

-32-



Etude des facteurs d’échec de la tympanoplastie

-33 -



Etude des facteurs d’échec de la tympanoplastie

I. les données épidémiologigues :

L’étude de Carr et al [4] trouvait un dge moyen de 35,8 ans avec des extrémes allant de
10 a 72 ans. La série de Maroto et al [5] qui a regroupé 119 patients et qui a étudié des patients
a partir de ’age de 11 ans a 69 ans avait une moyenne d’age de 36,6 ans. Sergi et al [6] trouvait
un age moyen de 36,2 avec des extrémes allant de 10 a 69 ans.

L'age des patients de notre série variait entre 6-68 ans avec une moyenne d’age de 23

ans. (Tableau XIII).

Tableau XIII : Répartition des populations étudié en fonction de I’'age.

Les séries La tranche d’age L’dge moyen
Carr et Al [4] 10-72 ans 35,8
Moroto et Al[5] 10-69 ans 36,6
Sergi et Al 10-69 ans 36,6
Notre série 6- 68 ans 23 ans
2. le sexe:

Dans la majorité des séries on trouve une prédominance du sexe féminin [7; 8; 9]. Par
ailleurs, Zakzouk [10] retrouvait une prédominance masculine de 68%.
Dans notre série il y avait une légere prédominance feminine avec 76 femmes (soit 54%)

contre 64 hommes (soit 46%) avec un sex-ratio de 1.18 (Tableau VIII).

3. les antécédents des patients :

3.1. les Antécédents médicaux

Dans la littérature plusieurs auteurs confirment que les perforations de la membrane
tympaniques peuvent étre dues a une otite chronique suppurative de I'oreille moyenne dans la

majorités des cas, [11, 12,13].
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Dans notre série 45% (9cas) de nos patients présentés des antécédents d’otites

moyennes chroniques simples.

3.2. les Antécédents chirurgicaux

Altuna [14] objectivait des antécédents pathologiques dans 99cas : 52 cas ayant une
intervention chirurgicale préalable (49 cas de myringoplasties et 3 cas de mise en palce d’ATT).
L’étude clinique de nos patients a révele que 10 cas (50%) présentaient des ATCD de

tympanoplastie controlatéral , et une mise en place d’ATT dans un cas (5%).

3.3. les Antécédents toxigues :

Dans la littérature, chez Onal et al. [15], 76,25% des patients étaient non tabagiques et
23,75% étaient des tabagiques chroniques.
Dans notre série, 3 patients étaient tabagiques chroniques, c’est a dire 15%, contre 17

des patients non tabagique (85% cas)

Il. Les données cliniques

1. les signes fonctionnels :

«Oreille humide» est sans doute le terme qui caractérise le mieux cette entité. Certes, une
surdité existe, d’importance variable, souvent négligée. Cette otorrhée est habituellement
minime, filante, inodore, mais permanente, mouillant parfois le conduit auditif externe et
agacant le patient. A I'occasion d’épisodes de réchauffement secondaires a une inflammation
aigué de la sphere rhinosinusienne ou a une baignade, elle devient purulente, abondante, et
parfois fétide et blanchatre [16].

L’hypoacousie est d’installation insidieuse et d’aggravation progressive, évoluant sur
plusieurs mois, voire plusieurs années [17 ; 18 ; 19; 20]. Elle représente rarement un motif de

consultation chez I’enfant. Le rbéle du dépistage scolaire et par le milieu familial est ici
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considérable. Ce parametre prend toute son importance chez I’enfant puisque toute atteinte
auditive surtout si elle est bilatérale, ce qui est fréquent, peut retentir sur l'acquisition du
langage, des connaissances et enfin sur le rendement scolaire [18].

Dans la série de Tall et al [9] les signes fonctionnels comportaient : otorrhée (96%) ;
surdité (92%) ; acouphenes (30, 61%) ; otalgies (0, 9%) et vertiges (0,2%).

Ce qui est comparable a notre serie nous avons observé : otorrhée (95%) hypoacousie

(90%) ; acouphenes (30%).

2. les signes physiques

2.1. I’examen otoscopigue

A I'otoscopie, le tympan présente une perforation non marginale, soit antérosupérieure,
soit centrale et réniforme. A travers cette perforation, la muqueuse apparait cedémateuse, de
couleur rose saumon et luisante. Les osselets sont en regle normaux mais présentent parfois des

Iésions variables avec le degré et la durée de I’affection [21].

Figure 31 : Otite muqueuse ouverte érythémateuse et sécrétant [16]
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a. le coté de la perforation :

Pour Parida et al [21]la perforation était droite dans 51,66% des cas, gauche dans 33,34%
des cas et bilatérale dans 15% des cas.

Alors qu’Abou Mayaleh [22] rapporte dans sa série 54,46% de perforations droite, 37,5%
de perforation gauche, et 8,04% des perforations bilatérales.

Ceci est en désaccord avec le résultat de Pesce et al [23] qui note : une perforation
gauche dans 56% des cas et droite dans 44%.

Dans notre série nous avons noté une perforation gauche dans 35% des cas, une

perforation droite dans 45% des cas et une perforation bilatérale dans 20% des cas (Tableau XIV).

Tableau XIV: Répartition en fonction du coté perforé

série Perforation gauche % | Perforation droite % | Perforation bilatérale %
Parida[21] 33,34 51,66 15
Aboumayeleh [23] 37,5 54,46 8,04
Pesce [23] 56 44 /
Notre serie 35 45 20

b. le siege de la perforation

Tall [9] rapporte dans sa série une perforation centrale dans 15 cas (30,61%), antérieure
dans 5 cas (10,22%) et postérieure dans 11 cas (22,44%).

Gonzalez [24] rapportait une perforation centrale dans 78 cas (39,6%), postérieure dans
44 cas (22,3%), antérieure dans 19 cas (9,6%) et inférieure dans 13 cas (8,4%).

Ordonez-Ordoéiez [25] avait mis en évidence une perforation centrale dans 83 cas (40%),
antérieure dans 65 cas (30,5%), postérieure dans 48 cas (22,5%) et inférieure dans 17 cas (8%),
dans notre étude : la perforation était anterieur dans 12 cas (soit 60%), centrale dans 6 cas (soit
30%) et postérieure dans 2 cas (soit 10%) (Tableau XV).

Les perforations non marginales siegent au niveau de la pars tensa. Elles sont séparées
du cadre tympanique osseux sur toute leur circonférence par une margelle résiduelle ou par
I’anneau fibreux. Pour cette raison, elles sont souvent dénommeées non dangereuses [1].

La fréquence des perforations centrales et antérieures s’explique par la fréquence des

otites moyennes chroniques simples [16].
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Tableau XV: Répartition selon le siége de la perforation

Série Antérieur % Centrale % Postérieur%
Tall[9] 10,22 30,61 22,44
Gonzales [24] 9,6 39,6 22,3
Odonez[25] 30,5 40 22,5
Notre série 60 30 10

c. lataille de la perforation

La taille de la perforation est largement étudiée dans la littérature, elle est considérée

comme un facteur influencant les résultats de la chirurgie [26].

Figure 32 : Perforation tympanique de 'oreille gauche : calcul de Ia taille relative de la
perforation par rapport a celle du tympan. Taille relative de la perforation (en%) = d x 100/D. (d
: étant le diametre de la perforation et D : le diameétre du tympan) [27].

Barrueco et al [28] rapporte dans sa série une perforation tympanique limitée (10-30% de
surface tympanique) dans 69,72% des cas et subtotale dans 21,83% des cas. Mak et al [29]
objectivait une perforation subtotale dans18% des cas, moyenne dans 55% des cas et une
perforation de petite taille dans 27% des cas.

Ce qui est en désaccord avec notre serie ou la perforation était subtotale dans 11 cas

(55%) et limité dans 3 cas (55%) (Tableau XVI).
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Tableau XVI: Répartition en fonction de la taille

Série Perforation limité % Perforation subtota 1%
barrueco[28] 69,72 21,83
mak[29] 81 19
Notre serie 15 55

Figure 34 : Perforation postérieure [16]

-39 -




Etude des facteurs d’échec de la tympanoplastie

Figure 36 : Perforation subtotale [16]

d. I’état de la muqueuse de la caisse du tympan

L’exploration de la caisse du tympan dans notre série a montre que dans 20% des cas la
caisse est seéche contre 45% de caisse humide ; et dans 35% des cas elle est inflammatoire.

Onal et al. [15] ont opéré 43,75% oreilles séches contre 56,25% oreilles présentant des
granulations polypoides.

Dans la série d’Emir et al [11], la caisse du tympan était seche dans 72 ,48% des cas, et

dans 27,51% des cas un traitement pour assécher I'oreille a été entrepris.
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Tableau XVII : Répartition en fonction de I’état de la muqueuse de la caisse du tympan

Série Seche % Humide % Inflammatoire %
Onal et Al. [15] 43,75 / /
Emir et Al [11] 72,48 27,51 /
Notre série 20 45 35

e. I’état de I’oreille controlatérale

Dans notre serie L’état de I'oreille controlatérale était saine dans 25 % de nos cas, et
dans 75% des cas elle présentait une anomalie.
Dans la littérature, la série d’Onal et coll. [47] qui a regroupé 80

Myringoplasties sur 2 ans avait dans 68,75% des cas une oreille controlatérale normale.

f. les Iésions tympanigues associées :

La myringosclérose peut se définir comme un processus de cicatrisation caractérisé par
une infiltration hyaline avec dépots calcaires intra et extracellulaires et des cristaux de
phosphate dans le tissu conjonctif sous-muqueux tapissant les osselets, les parois osseuses et

la couche moyenne tympanique [30 ; 31].

v

Figure 37 : Myringosclerose [32].

La série d’'Ordéinez-Ordofiez [25] rapportait 33% de cas de myringosclérose, et Bolini de
Lima [33] avait mis en évidence des lésions de myringosclérose dans 13 cas (soit 33,3%). Ce

gu’ai comparable a notre série nous avons observé 10 cas (soit 35%) de myringosclerose.
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2.2. I’acoumétrie au diapason :

L'acoumétrie instrumentale est beaucoup plus utilisée. Elle se pratique avec un diapason,
habituellement de 256 ou 512 Herz de fréquence. Elle se compose de deux tests principaux :
letest de Rinne et celui de Weber. Ces deux tests permettent de différencier cliniquement une
surdité de transmission d'une surdité de perception.

< Le test de Weber consiste a placer le diapason mis en vibration sur le front ou au milieu
du crane du patient et a lui demander ou il entend le son produit. Trois réponses sont
possibles : le son peut étre entendu sur le crane, du c6té de l'oreille présentant un
probleme ou du coté de l'oreille considérée comme normale. On dit que le Weber est
latéralisé quand le son est mieux entendu dans une oreille. Le Weber permet de
comparer la perception du son des deux oreilles.

% Le test de Rinne consiste a placer le diapason mis en vibration d'abord sur la mastoide
puis en face du conduit auditif externe. On demande au patient s'il entend mieux le
diapason lorsqu'il est posé sur la mastoide ou placé devant le conduit. Si le patient ne
peut pas répondre facilement, on effectue le test de la maniere suivante : le diapason
est posé sur la mastoide et dés que le patient ne l'entend plus, on le place devant le
conduit et on demande au patient s'il I'entend encore. Il existe deux réponses possibles
: soit le son est mieux entendu sur la mastoide, le Rinne est alors négatif, soit le son est
mieux entendu devant I'entrée du conduit auditif externe, le Rinne est alors positif. Le

Rinne permet d'examiner séparément les deux oreilles.

L'association des résultats de ces deux tests permet de différencier clairement une
surdité de transmission d'une surdité de perception. La premiére se caractérise par un Weber
latéralisé du coté de l'oreille malade et par un Rinne négatif. La seconde se caractérise par un
Weber latéralisé du c6té de I'oreille saine et un Rinne positif [34].

Cet examen avait mis en évidence une surdité de transmission dans 19cas (soit 95%) et

était indifférent dans 1 cas (soit 5 %) dans notre série.
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2.3. larhinocavoscopie :

C’est dans cette forme d’otite que I’examen rhinoscopique revét une importance capitale

Pour I'approche tant pathogénique que thérapeutique de I’affection. La rhinoscopie
antérieure Permet la recherche des facteurs favorisant telle une hypertrophie des végétations
adénoides ou une déviation de la cloison nasale.

Dans notre série, cet examen se révélait anormal dans 12 cas (soit 60%), la déviation de la

cloison nasale était notée dans 3 cas (soit 15%), des végétations adénoides dans 5cas (soit 25%).

lll. L’examen paraclinique

Un audiogramme préopératoire est exigé par la plupart des chirurgiens afin d’apprécier le
degré de déficit auditif et évaluer les résultats fonctionnels de_l'intervention.

Les otites moyennes chroniques s’accompagnent généralement d’une surdité de
transmission variant de 30 a 50 dB selon que les Iésions ont ou non retenti sur la mobilité et la
continuité de la chaine ossiculaire. L’atteinte de la conduction osseuse assez tardive [35].

Chez Kazikdas et al. [36], le déficit audiométrique était supérieur a 15 dB chez 91,3% des
patients contre seulement 8,7% qui avaient un déficit inférieur a 15 dB.

Pour Onal et al. [15], 71,2% des patients avaient un déficit supérieur a 20 dB contre 28,2%
des patients qui avaient un déficit inférieur a 20 dB.

Dans notre série, 90% des cas d’échec avaient une surdité de transmission supérieure a
40 dB contre 10% des patients qui ont une surdité de transmission inférieur a 40dB.

Rinne en préopératoire est entre 11-20 chez 10% des cas et 21-30db chez 40% des cas et
>31db chez 50% des cas.

Le Rinne audiométrique moyen préopératoire de notre étude était 32db, alors qu’il était de
20,2 dB dans I’étude de Riss et al [27]. Le Rinne moyen préopératoire de la série de Tall et al [8] était
estimé a 37, 04 dB, avec 61,54% de patients ayant un Rinne supérieur a 30 dB. Dans la série de Bolini

de Lima [33], le Rinne moyen préopératoire était de 27,1dB.

- 43 -



Etude des facteurs d’échec de la tympanoplastie

Tableau XVIII : Répartition selon le Rinne audiométrique moyen pré opératoire

Série Rinne moyen preoperatoire

Riss et Al [27]

20,2db

Bolinide lima et Al [33] 27,1db
Tall et AL [8] 37,04db
Notre serie 32 db

IV. La prise en charge therapeutique :

1. la période préopératoire :

Il N’y a pas lieu d’envisager de traitement local ou général systématique enpréopératoire.
Des lésions cutanées de voisinages (pavillon, sillon rétro-auriculaire, cuirchevelu) liées a une
fistule pré-auriculaire, un eczéma ou encore des lésions de grattages a la suite d’une pédiculose

doivent étre traitées et guéries avantlL’intervention. Ces lésions qui hébergent volontiers des germes

cutanés (Staphylocoque doré) seront désinfectées dans le mois qui précéde lamyringoplastie.

La prise en charge anesthésique débute par la réalisation d’une consultation d’anesthésie

dans les jours qui précedent I’intervention. Elle doit préciser ; entre autre les éléments classique

de toute consultation d’anesthésie ; les points suivants:

Les antécédents du patient surtout les plus marquants : HTA, Diabete,

Tabagisme, Coronaropathie, antécédents anesthésiques....

—Le risque de nausées et vomissements postopératoires (Score d’Apfel)

—Profil psychologique, caractére anxiogene, itératif du patient.

2. Mode d’anesthésie :

La myringoplastie est une chirurgie essentiellement fonctionnelle, ce qui nécessite sa
réalisation dans les meilleures conditions techniques. Tout saignement peropératoire pourra

compromettre la dissection puis la mise en place du greffon. L’anesthésie doit assurer

I’obtention d’un champ opératoire exsangue [37].
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Quelque soit la technique d’anesthésie, locale ou générale, elle doit étre précédée par
I’infiltration locale de vasoconstricteur, cette infiltration préalable favorise le décollement des tissus et

diminue ou stoppe le saignement peropératoire et diminue les douleurs postopératoires [37,38].

L’administration d’adrénaline (1/200 000) associée a la lidocaine est recommandée On
effectue une infiltration rétro-auriculaire de la conque et dans le sillon intertrago-héliciéen.

> L’anesthésie locale est de longue date trés largement utilisée en chirurgie ORL, en

raison de sa moindre toxicité, de sa simplicité, de sa bonne adaptation a une chirurgie

en ambulatoire, de ses indications dans le cadre de l'urgence ou chez les patients

présentant un état général précaire (insuffisance respiratoire, sujet agé). Toutefois elle

a plusieurs contre indications telles que :

Le jeune age, la chirurgie hémorragique et de longue durée, la chirurgie trés étendue et la
chirurgie des tissus infectés [39].
Dans ces cas on préfere I'anesthésie générale qui peut étre associée a l'anesthésie

locorégionale dans certaines conditions.

> Anesthésie générale avec ou sans masque laryngé :

L’anesthésie générale avec intubation et ventilation mécanique est la technique de référence.
Elle procure une stabilité et une immobilité parfaite. L'utilisation de masque laryngé peut étre une
alternative intéressante mais elle est peu répandue vu certaines complications et effets secondaires.

L’induction se fait par I’'association du Propofol ; Hypnotique de choix pour ce type
d’anesthésie ; a la dose de 2,5 a 4 mg/Kg et du Fentanyl (5.g/kg) ou le Sufentanyl (2,5.g/kg).
L’intubation se fait par une sonde adaptée et elle doitétre atraumatique.

L’entretien se fait par le sévoflurane ainsi que I'administration de morphiniques. Le
monitorage ; outre le monitorage classique ; doit comprendre obligatoirement un capnographie.

L'utilisation du Protoxyde d’Azote (NO) reste un sujet de discussion. En effet I'utilisation
du N20 augmente la pression dans I'oreille moyenne ce qui rend le tympan bombée génant ainsi

la procédure chirurgicale pour certains.
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La chirurgie de l'oreille s’accompagne souvent de vomissements postopératoires. Il
convient de limiter les mobilisations brutales et d’assurer une analgésie postopératoire sans
morphiniques. Le dropéridol est efficace surtout pour des doses supérieures a 50 ug/kg ou les
effets secondaires a type de retard de réveil et de somnolence sont fréquents. L’association
dexaméthasone (8 mg)-granisétron (3 mg) permet d’en réduire I'incidence a 2%. Le romasétron
s’est montré plus efficace que le granisétron. L'injection de propofol 0,5mg kg-1 en fin
d’intervention a une efficacité supérieure a celle du métoclopramide ou du dropéridol [39].

On retrouve dans la littérature, comme le cas de notre série, une prédominance de
I'utilisation de I'anesthésie générale.

En effet, Yigit et al. [40], ont réalisé toute I'opération sous AG, c’est le cas de Kazikdas et
al. [36] et Liew et al. [41]. Pour DE et al. [42] la plupart des patients ont bénéficié de I’AG et AL
était pratiquée pour les patients ou I’AG était a éviter, vu I’état générale du patient.

Emir et al. [11] ont aussi utilisé I’AG chez tous les patients sauf 16 qui ont bénéficié
d’une AL.

Certains auteurs, comme Pyykko et al. [43] et Dabholkar et al. [12] utilisent I’AL pour les
adultes et I’AG pour les jeunes patients.

En ce qui concerne Fiorino et al. [44], I’AL était pratiqué chez tous ses patients Dans la
série de Wang et al. [45], on a testé I'anesthésie topique transcanalaire et on a réalisé des
résultats satisfaisants sur le plan chirurgical et audiométrique dans les deux techniques

underlay et inlay.

Tableau XIX : Répartition selon le mode d’anesthesie

Serie Anesthesie generale % Anesthesie locale %
Yigit [40], 100
kazikadas [36] 100
pyykko [43] Enfants Adultes
Fiorino [44] / 100%
Notre serie 100
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3. Installation du patient [5]:

L’installation est réalisée en décubitus dorsal, en proclive de 10 a 15°, la téte Doit étre
maintenue en position stable (tétiere, cale téte, coussins....) en évitant Une rotation de plus de
60°. Les manoeuvres de mobilisation du rachis cervical Devront étre tres prudentes chez les
enfants présentant une anomalie craniofaciale Congénitale. En effet, ces enfants, volontiers
atteints d’otite, ont un Risque élevé d’étre atteint d’une anomalie vertébrale congénitale
associée. Ces Anomalies peuvent en cas de manoeuvre cervicale excessive, dés l'intubation et

Pendant la myringoplastie, entrainer une compression médullaire.

4. la voie d’abord

Le choix de la voie d’abord dépend en grande partie de la région de I'oreille a aborder.
Pour aborder uniqguement la cavité tympanique : voie du conduit ou voie endaurale.
Pour aborder a la fois la cavité tympanique et la région mastoatticale : voie endaurale élargie ou

voie rétro-auriculaire. Pour aborder uniquement les cavités postérieures : voie rétro-auriculaire [46].

4.1. lavoie retro auriculaire

Voie rétro-auriculaire est la voie d’abord des cavités postérieures la plus Ancienne.
L’incision est située derriére I'oreille. Le pavillon de I'oreille est basculé vers I'avant, alors que
dans la voie endaurale élargie, le pavillon est basculé en bas et vers I’arriére. Elle est indiquée en
premiere intention pour I’'abord isolé des cavités postérieures, puisqu’elle peut étre réalisée sans
incision au niveau du méat.

Elle permet aussi d’aborder la cavité tympanique. Mais pour donner le meilleur champ
opératoire a la fois sur la mastoide, I'attique et la cavité tympanique, I'abord doit étre non
seulement postérieur mais également supérieur : en fait postéro supérieur.

La voie rétro auriculaire est la voie employée chez tous nos patients, elle est Précédée par

une infiltration adrénalinée ce qui conditionne I’'absence de Saignement peropératoire et facilite le
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décollement. On effectue une incision cutanée arciforme suivie d’'une dissection du plan musculo-
périosté. Ce lambeau est ensuite décollé afin d’exposer les parties osseuses postérieures, postéro
supérieures et inférieures du CAE. Le prélevement de I'aponévrose temporale ou du greffon
périchondral aura été effectué au préalable avant I'ouverture du conduit, puis on met les écarteurs et
on décolle la paroi postérieure du CAE et on fait une incision du conduit plus ou moins pres du
sulcus selon le cas, cette incision doit s’étendre suffisamment en haut et en bas pour fournir une
exposition adéquate. L’intérét de cette voie est sa largeur comme la voie endaurale élargie,
I’exposition de toutes les cavités de I’oreille moyenne, du protympan a la pointe de la mastoide, une
vue parfaite sur I'angle antérieur, représentent un élément clé de la myringoplastie dans les

perforations subtotales et totales [47].

Al D i E Al F
Figure 38 : Voie rétroauriculaire [48]

A. tracé de I'incision

B. Lambeau périosté

C. Exposition de la mastoide

D. Exposition et section du conduit auditif externe
E. EXposition de la membrane tympanique

F. Vue par voie rétroauriculaire
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La voie rétro auriculaire est largement utilisée dans les différentes études.ce qui est
comparable a notre étude
Yigit et al. [40], ont eu recours a cette voie chez les deux groupes de patients inclus dans

leurs études. Ceci est le cas aussi de Dabholkar et al. [12].

Cette voie est aussi préférée chez la population pédiatrique, Uyar et al. [49], I’ont utilisée

chez tous leurs jeunes patients.

4.2. Lavoie transméatale :

Elle peut étre utilisée lorsque les conditions anatomiques le permettent : conduit auditif
externe large, bonne visualisation de la perforation (peut étre réservé aux perforations
postérieures), et lorsque aucun geste osseux mastoidien n’est nécessaire. Le spéculum utilisé
doit étre de diamétre maximal. L’incision est arciforme parallele a I'annulus en regard de la
perforation et prolongée par deux contre-incisions afin de pouvoir relever le lambeau
tympanoméatal. La rotation de la téte du patient associé aux variations d’incidence du
microscope améliore I'exposition antéropostérieure. La position déclive permet d’exposer en

particulier la région de la fenétre ovale [48].

"~ -

Figure 39: Voie du conduit et tracé du lambeau [48]

- 49 -



Etude des facteurs d’échec de la tympanoplastie

4.3. La voie endaurale de Shambaugh :

Les régions intertragohéliciéenne et postérosupérieures du conduit sont exposées a |'aide
d’un spéculum de Killian. Le conduit auditif externe est incisé jusqu’au plan osseux dans l'axe
du conduit entre les lames du spéculum, le long du toit du conduit. Puis I'incision devient plus
superficielle, en avant du pavillon, pour exposer le plan aponévrotique vers le haut. Une
deuxiéme incision parallele a I’anulus est réalisée, se prolongeant vers les tissus sous-cutanés a
la partie postérosupérieure du conduit. Le lambeau cutané triangulaire inférieur doit alors étre
ruginé en une piéce, exposant I’épine de Henle et la zone criblée rétroméatique.

Deux écarteurs autostatiques sont mis en place, permettant le maintien du lambeau et
I’écartement du méat acoustique externe. Cette voie d’abord offre une bonne visibilité de la
membrane tympanique et du rétrotympan et permet un bon éclairage. Mais elle est en défaut
dans les perforations antérieures ou le bourrelet de Gerlach est mince ou absent et lorsque il
existe une procidence de la paroi antérieure du conduit. Le prélevement d’aponévrose temporale
et le cartilage tragal ainsi que la réalisation d’une antrotomie ou d’une méatoplastie sont

possibles. Certains auteurs ont proposés d’étendre I'incision en contournant le pavillon [48].

-0

) Cc e
Figure 40 : La voie endaurale type Shambaugh [48] :

A. Incision intertragohélicienne

B. Ecartement des berges

C. Contre-incision postérieure

D. Rugination du lambeau postérieure
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La voie endaurale est aussi une voie trés utilisée par les chirurgiens. DE et al. [42] I'a
pratiquée dans son étude qui a regroupé 52 patients. Chez tous ses Patients sauf deux, chez qui
la voie post auriculaire a été préférée, vu la localisation antérieure de la perforation tympanique.

Anderson et al. [50] ont aussi choisi cette voie et I'ont pratiquée chez tous Leurs patients,
sauf deux.

C’est le cas aussi de Gerlinger et al. [51] qui ont proposé cette voie endaurale Chez tous
les patients sauf quatre, a cause de la mauvaise visualisation du site opératoire.

En effet, le choix d’une voie d’abord ou d’une autre est conditionné par la taille du CAE et
de la localisation de la perforation [11].

Dans la série de Maroto et al [5], ils abordaient essentiellement par voie endaurale dans
98 cas (82,3%) alors que la voie rétro-auriculaire a été utilisée dans 21 cas (17,6%). Alors que
pour Shankar et al [52], tous les patients ont bénéficié d’un abord postérieur, ainsi que dans la
série de Rondini-Gilliet al [53], ou la voie d’abord a été essentiellement rétro-auriculaire dans
233 interventions (soit 90%), plus rarement par voie endaurale 27 interventions (soit 10%).

Pour notre série la voie d’abord la plus utilisé était la voie postérieure réalisée dans 19

cas (95%), la voie endaurale était utilisée dans 1 cas (5%).

Tableau XX : Répartition selon le mode d’anesthesie

Serie La voie retro auriculaire % La voie endaurale %
Maroto[5], 17,6 82,3
Shankar[52], 100 /
Rondini-Gilliet [53] 90 10
Notre serie 95 5

5. Matériaux de greffe :

5.1. Les greffons adipocytaires

IIs sont un moyen élégant de fermeture tympanique des perforations de petite taille ou de
taille moyenne chez I'adulte ou I'enfant. Il est démontré que le tissu graisseux induit une néo

vascularisation, base de la réparation tissulaire grace a la production d’interleukines, de tumor
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necrosis factor, et des cytokines dont le role est reconnu dans la réparation tissulaire. Cette
technique de greffon adipocytaire, de par sa facilité, (qui doit étre enfoncé a la maniere d’un
bouchon de champagne) répond parfaitement a cette demande de fermeture, ne compromet

aucun geste chirurgical ultérieur et ne génere pas de complications iatrogénes [1, 46].

Figure 41 : Greffon adipocytaire en bouchon de champagne [54].

5.2. Le fascia temporalis :

Le fascia, en particulier 'aponévrose temporale, est trés souvent choisie comme matériau
de greffe par les chirurgiens dans les myringoplasties. Ses qualités physiques rendent son
utilisation facile notamment apres étalement et séchage. Mais sa relative souplesse I’expose a un
risque de déformation en cas de dysfonctionnement tubaire chronique [55].

Il est le greffon le plus largement utilisé pour la tympanoplastie, car il est fort, durable et
facile a procurer et a gérer, Il présente des avantages supplémentaires type de métabolisme
faible, et une teneur élevée en collagéne. Cependant, le type de greffe de fascia temporalis a
utiliser (c'est-a-dire sec ou humide) reste controversé. L'utilisation d'un fascia humide pourrait
raccourcir la durée de la chirurgie, et le nombre de fibroblastes dans le fascia humide peut avoir
une incidence bénéfique sur le taux de réussite mais ca n'a pas été confirmé dans les rapports
cliniques jusqu’a présent. Le fascia sec est utilisé aprés une dessiccation préalable, introduire un

fascia rigide dans la caisse est beaucoup plus aisé [1].
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Il peut étre prélevé au cours de la voie d’abord (Shambaugh, voie postérieure) ou par une
incision séparée a la racine ou dans les cheveux. Secondairement, le fascia est séparé du muscle

temporal et sectionné [1].

Figure 42: Voie rétro auriculaire : Prélevement du fascia temporal

5.3. Le périchondre :

Le périchondre (tragien ou de conque) est actuellement de plus en plus utilisé. La
technique de prélevement dépend de la voie d’abord : si on utilise une voie endaurale ou
transméatale, le prélevement aura lieu sur le tragus. L’incision doit étre dissimulée sur sa face
médiale. Il est préférable de laisser une baguette de cartilage qui assurera le maintien de la
forme du tragus. Si on utilise une voie postérieure, ou si I’on ne dispose plus de périchondre
tragien en quantité suffisante, il faut prélever le périchondre conchal ou de la fossa triangularis.
Il se comporte au point de vue impedancemetrique comme du fascia. Sa dessiccation revét moins

d’'importance, car il est plus rigide que le fascia [1].

5.4. le cartilage :

Le prélevement de cartilage de conque ou de tragus est devenu incontournable dans
plusieurs circonstances : renforcements tympaniques, réparation du mur de la logette, voire
méme utilisation du cartilage en pleine épaisseur avec son périchondre disposé en fines lamelles

dans la technique dite en palissades [1].
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La préparation du cartilage prélevé est donc indispensable : on ne met plus en place du
cartilage de pleine épaisseur dans la caisse. Une étude par laser doppler a montré que les
lamelles de cartilages devaient avoir une épaisseur optimum de 0,5 mm : en fonction des
fréquences de stimulation, c’est cette épaisseur qui donne la meilleure amplitude de vibration.
Les lamelles de cartilage de cette épaisseur sont également plus efficaces sur le plan acoustique
que les greffons en ilot ou que la technique en palissade. Les résultats les plus mauvais sont
obtenus avec des greffons de Tmm d’épaisseur [1].

L’utilisation du cartilage est vaste, comprenant la restauration tympanique et son
renforcement, ainsi que la réalisation d’un effet columellaire. Les avantages du cartilage méritent
d’étre soulignés : la facilité de prélevement, n’impliquant pas de dissection supplémentaire ; la
disponibilité en quantité suffisante ; et la taille et le modelage faciles, ce qui rend aisées sa
manipulation et sa mise en place. La tendance actuelle a prélever du cartilage et du périchondre
pour les renforcements et greffes tympaniques fait que les préléevements d’aponévrose sont

moins fréquents qu’auparavant [1].

Figure 43: prélevement du cartilage tagal

Le fascia, en particulier le fascia temporal, est trés souvent choisi comme matériau de

greffe par les chirurgiens dans les myringoplasties.

- 54 -



Etude des facteurs d’échec de la tympanoplastie

Emir et al. [11] ont proposé le fascia temporal comme matériau de greffe chez les 607 patients
de leur étude sans tenir compte de I’age, du sexe, de la taille de la perforation ni de I’état de I'oreille.

Ce fascia est utilisé de facon tres répandue, Yigit et al. [40] I'ont proposé chez tous ces
patients, ainsi qu’Anderson et al. [50], et Gerlinger et al. [51] qui ont proposé une myringoplastie
par le KTP- laser chez tous leurs patients. Uslu Coskun et al. [56], ainsi que Onal et al. [15] I'ont
préféré aussi dans le traitement de leurs patients.

C’est aussi un matériau préféré pour la jeune population soit dans les tympanoplasties de type |

ou Il [56].
Tableau XXI : Répartition selon le matériel de greffe
Série Fascia % Cartilage %
Emir[11] 100
Yigit et Al[40] 100
kazikadas[36] 54,9 45,1
Notre série 65 35

6. Technique chirurgicale :

De nombreuses techniques de myringoplastie ont été décrites. Malgré cela, les échecs ne sont pas
rares. lls sont parfois dus a la persistance d’une pathologie de muqueuse inflammatoire, mais dans
d’autres cas la technique est directement mise en cause. Il est important de maitriser une technique
chirurgicale qui permettra d’avoir un abord suffisamment large et d’assurer un amarrage satisfait du
greffon. Elle doit aussi restituer au mieux I'anatomie normale de la membrane tympanique [46].

Le positionnement de la greffe peut étre réalisé de deux facons, soit latéralement par
rapport a la fibreuse (en sus fibreux ou Overlay chez les anglo-saxons) ou médialement par
rapport a elle (sous fibreux ou Underlay), ces deux techniques ayant chacune ses indications, ses

avantages et ses inconvénients :

6.1. Latéralement a la fibreuse (anciennement sus-, extra fibreuse, overlay, onlay).

Cette technique impose le clivage entre la couche épidermique superficielle du tympan et

la couche fibreuse moyenne.
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Quelle que soit la voie d’abord, quelle que soit I'incision réalisée, le décollement du lambeau
cutané du conduit est fait au décolleur de Marquet,a la spatule mousse, d’abord dans la partie
postéro supérieure du conduit ol la peau est la plus épaisse. Au niveau du bourrelet de Gerlach, le
clivage se poursuit entre épiderme et fibreuse, toujours minutieusement avec un instrument mousse.

Dans la partie antéro-inférieure du conduit juste au dessus de I'annulus Existent un petit
pédicule circulaire et une adhérence un peu plus marquée Qu’ailleurs nécessitant un décollement
prudent et une hémostase par un morceau d’otodrain imbibé d’adrénaline. Le décollement se fait
en avant jusqu’au contact de I'os de la paroi antérieure du conduit, libérant ainsi tout I’annulus
sans trop relever la peau (moins de Tmm).

La fibreuse tympanique restante doit étre examinée avec soins. Il ne faut pas hésiter a
réséquer une ou plusieurs portions de celle-ci si I'on suspecte des reliquats épidermiques qui

seront a I'origine d’un cholestéatome iatrogéne en particulier dans I’angle antérieur [57].

d — 4

E i F

Figure 44: Technique de mise en place extrafibreuse [48] :

A- Incision médiane

B- Désépidermisation

C- Décollement des lambeaux épidermiques
D- Préparation du lit de greffe

E- Positionnement du greffon

F- Remise en place des lambeaux épidermiques
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6.2. Médialement a la fibreuse et au manche du marteau (anciennementsous-, intrafibreuse,
underlay, inlay).

Avant tout, il faut s’assurer de I'absence d’épiderme gagnant la face interne du tympan.

Le greffon peut étre disposé sur le manche du marteau et sous les restes tympaniques ou sous le
manche du marteau et sous les restes tympaniques. On peut reprocher a cette technique le
risque de chute de greffon dans la caisse puisque le seul point d’amarrage est le CAE en arriére,
la partie antérieure du greffon ne tenant en avant que par des adhérences et phénomeénes de
tension superficielle. L’utilisation de colle biologique, la contention par des boulettes de
Gelfoam* ou Profom* tassées dans la caisse, I'aspiration du greffon par des microboutonnieres
réalisées a travers les reliquats tympaniques antérieurs, rendent cette technique beaucoup plus
slire. Une nouvelle étude préfére le Sepragel et Nasopore par rapport au Gelfoam car ils causent

moins d’altérations histologiques de la muqueuse de I'oreille moyenne chez le rat [58].

\
e
il E

Figure 45 : Technique sous fibreuse [48]

A- Exposition de la membrane tympanique

B- Relévement de la partie postérieure du tympan aprés désinsertion de I'annulus

C- Mise en place du greffon sous le vestige tympanique sous le marteau

D- Le greffon pourra étre placé a la superficie du manche du marteau, apres dépériostage, afin d’assurer
un maintien médial.

E- Remise en place du lambeau postérieur et pansements résorbables. Des pansements peuvent étre
positionnés sous la greffe, dans la caisse du tympan, afin d’assurer le soutien de la greffe sous la
membrane tympanique.
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Si le fascia temporal reste le matériau de greffe le plus communément utilisé par la
majorité des auteurs, la technique sous fibreuse prédomine les techniques chirurgicales.

La technique underlay est est utilisée chez tout nos patients, cela est trés comparable a
la tendance générale des auteurs a employer cette technique dans leurs études.

Dans la plupart des séries de la littérature, la greffe est placée en position médiane par
rapport a la fibreuse tympanique.

En effet pour Emir et al. [11] la technique underlay a été choisie chez les 607 patients de
I’étude pour aider a I’évaluation des autres facteurs pouvant influencer les résultats. Cette voie
est aussi choisie par Dabholkar et al. [12] dans leur étude comparative entre la greffe par fascia
temporal et la greffe par le périchondre tragien.

Anderson et al. [50], DE et al. [35] et Uslu Coskun et al.[56] ont tous eu recours a la
technique underlay chez tous leurs patients.

Malgré les résultats semblables entre les deux techniques dans la série de Wang, la
technique underlay a montré sa supériorité sur le point du confort et de la courte durée
opératoire [45].

Dans I’étude d’Uyar et al. [49] les deux techniques ont été employées mais sans les
comparer en fonction des résultats.

Cette voie underlay est préférée a la voie overlay a cause du risque d’épanchement, du temps
et la complexité nécessaire pour la voie overlay et le risque du choléstéatome iatrogene [40].

On parle récemment dans la littérature d’une technique nouvelle qui combine entre les
deux techniques sus et sous fibreuse qui cherchent a minimiser les complications post
opératoires. C’est la technique over-underlay employée par Yigit et al. [40] en comparaison avec
la technique underlay. Cette étude a montré que cette nouvelle technique est convenable pour
toutes les perforations quelles que soient leurs tailles et leurs emplacements dans les quadrants
tympaniques. Elle donne une excellente exposition de la partie antérieure de I’oreille moyenne et
ne cause pas de réduction de I’espace de I|'oreille moyenne. Un autre point fort de cette

technique, c’est qu’elle minimise le risque de médialisation de la greffe, elle est plus applicable
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que I'underlay en cas de médialisation du manche du marteau et d’un espace étroit de I'oreille
moyenne. Malgré ces avantages, il n’y pas de résultats statistiquement significatifs de supériorité
a la voie underlay.

Kazikdas et al. [36] ont aussi préféré la technique over-underlay pour L’application du
fascia temporal et du cartilage.

Le laser est aussi employé par certains auteurs, Gerlinger et al. [51] ont évalué le KTP-
laser dans leur étude incluant 46 patients et ont obtenu de trés bons résultats avec 100% de
fixation de la greffe et un seul cas de reperforation. Ce KTPlaser assure une double fixation
antérieure et supérieure ce qui prévient la latéralisation et I’épanchement.

Cette méthode a été utilisée avant par Pyykko et al. [43] chez seulement 12 patients et ils
I’ont considérée comme une méthode prometteuse en chirurgie otologique.

IIs ont aussi envisagé l'utilisation de facteur de croissance pour accélérer la Cicatrisation

dans cette méthode [59].

Tableau XXII : Répartition selon le mode d’application de la greffe

Serie Underlay % Overlay %
Emir et Al [11] 100 /
Dabholkar et Al [12] 100 /
Anderson et Al [50] 100 /
Notre serie 100 /

7. soin per et postopératoire

7.1. pansement du conduit

A pour but de maintenir en place le lambeau tympanoméatal et la greffe, de prévenir le
saignement postopératoire et de calibrer le conduit.

Pour les techniques ne comportant pas le décollement du lambeau tympanoméatal,
I'utilisation du pansement n’est pas indispensable.

Utilité et dangerosité des différentes gouttes auriculaires dans ce contexte n’ont fait

I'objet d’aucune étude.
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7.2. Antibiotherapie perioperatoire

L’étude prospective d’Hester [60] n’a pas montré de différence significative entre les

groupes traités et non traités en termes de prise de greffe ou de surinfection postopératoire.

8. les complications de la mringoplastie

8.1. lateralisation et comblement de I’angle anterieur

Le comblement fibreux ou b/unting des auteurs anglo-saxons s’observe le plus Souvent a
la suite d’une intervention chirurgicale.

Plus rarement, il s’agit d’une malformation congénitale ou de la complication D’une otite
externe chronique. La réduction de la surface vibrante qui en résulte Diminue I'audition.

La latéralisation de la membrane tympanique correspond a un déplacement de la Surface
vibrante en dehors du plan annulaire. La partie profonde peut étre Ventilée ou au contraire
remplie d’un tissu fibreux cicatriciel ; dans certains cas, Cette cicatrice fibreuse peut contenir de
I’épiderme, constituant un véritable cholestéatome du conduit auditif externe.

La latéralisation du tympan entraine une altération de I’audition par perte de Contact avec
la chaine ossiculaire, et par I’obstacle qu’elle constitue a la Transmission de I'onde sonore.

La latéralisation est le plus souvent rencontrée lorsqu’il existait une lyse du Marteau,
rendant ’ancrage de la greffe insuffisant, ou lorsque les lambeaux Cutanés n’ont pas permis
I’lamarrage de la greffe sur la surface annulaire Restante. Elle peut étre favorisée par le

comblement de I'angle antérieur.

Le traitement de cette complication est difficile et souvent décevant. Le meilleur
Traitement est préventif et repose sur les régles suivantes :
e préservation et repositionnement minutieux de la peau du conduit auditif Externe, en
particulier lorsqu’elle aura été relevée sur la paroi antérieure ;
e pas d’alésage systématique du conduit osseux. Cet alésage devrait étre réservé Aux
cas ou l'exposition de I'angle antérieur est insuffisante : conduit sténotique,

Bombement important de la paroi antérieure, exostose ;
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erespect de I'annulus fibreux a sa partie antérieure ; celui-ci constitue un Support
nécessaire et suffisant pour I'application d’une greffe. Si I'annulus est Absent, le
fraisage d’un rebord osseux (néosulcus) dans le plan tympanique Permet de constituer
une surface d’appui pour I'application de la greffe ;

e application de la greffe en commencant par sa partie antérieure, sur I’annulus (Ou le
néosulcus), le bord ne remontant pas sur la paroi osseuse antérieure. La Partie
postérieure est ensuite étalée sur la partie postérieure du conduit osseux ;

e ancrage de la greffe sur la chaine ossiculaire. En présence d’un manche du Marteau

rétracté vers le promontoire, la greffe peut étre appliquée sous sa faceinterne.

Lorsque la greffe tympanique latéralisée apparait correctement ventilée, il est Possible de
pratiquer une ossiculoplastie directement a son contact. Les résultats sont souvent partiels et
instables Les tentatives de repositionnement du tympan sur le marteau ou sur I'annulus Sont
souvent vouées a I'échec.

La greffe de cartilage total, solidement amarrée au cadre tympanique,

Complétée par des greffes libres de peau, offre quelques chances de succes.

Figure 46. Latéralisation A et comblement de I’angle antérieur B [61]
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8.2. Myringite
Cette inflammation, le plus souvent isolée au niveau de la greffe mais pouvant S’étendre a

toute la membrane tympanique, est visible en général dés les Premiéres semaines postopératoires.

De nombreux facteurs ont été incriminés, tels qu’un dégraissage insuffisant du Matériau
de greffe ou I’éversion de la muqueuse a la face externe de la greffe Positionnée sous la
fibreuse, entretenant une réaction inflammatoire chronique.

L’examen histologique peut montrer une réaction gigantocellulaire, laissant Suspecter
une réaction a corps étranger, notamment au talc des gants Chirurgicaux.

Lorsqu’elle apparait a distance du geste opératoire, elle peut étre satellite d’une
Pathologie sous-jacente de l'oreille moyenne et notamment d’un cholestéatome latrogene ou
résiduel. Son traitement est difficile et repose sur une éviction aquatique stricte et I'application

de gouttes auriculaires a base d’anti-inflammatoires et d’antiseptiques.

8.3. la récidive de la perforation :

Lorsqu’elle est précoce (dans les 3 mois postopératoires) elle peut étre Imputable a la
technique opératoire. Les reperforations sont favorisées par le Manque d’expérience du
chirurgien, I’état inflammatoire de la muqueuse de L’oreille moyenne ou les événements
indésirables péri-opératoires (toux, Aspiration violente, infection). Une reperforation plus tardive
peut témoigner D’une pathologie sous-jacente de I'oreille moyenne évolutive ou survenir apreés
Un épisode otitique aigu, notamment chez I’enfant. Une reprise chirurgicale peut S’imposer alors
en modifiant la technique opératoire ou en utilisant un matériau De greffe plus solide
(périchondre, cartilage). Il faut savoir cependant respecter Certaines reperforations pauci-
symptomatiques, ces derniéres pouvant étre Considérées comme des aérateurs naturels

nécessaires au maintien de la Ventilation de I'oreille moyenne.

8.4. Les perles épidermiques :

Les perles épidermiques constituent de véritables cholestéatomes iatrogenes qui se
développent a partir de reliquats épidermiques inclus sous la greffe. Elles sont observées dans 4

a 5 % des cas, quelle que soit la technique utilisée. Elles se présentent généralement sous la
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forme d’un kyste sphérique blanc nacré, d’ou le nom de perle ou parfois de squames diffuses
visibles dans la caisse par transparence. Rarement visibles a la consultation postopératoire
précoce, elles imposent le contréle otomicroscopique systématique 1 an aprés l'intervention.
Leur exérése peut se faire lors de la consultation de contrdle (perles superficielles), ou lors
d’une révision chirurgicale (perles profondes). Leur prévention passe par un décollement minutieux

de I’épiderme (pour la technique extra-fibreuse) et par la remise en place précise des lambeaux

A. Perle épidermique superficielle  B. Apres ablation tympan normal

Figure 47. Perle tympanique superficielle [67]

8.5. 8.5atteinte neurosensorielle

La labyrinthisation postopératoire prédomine sur les fréquences aigués ; elle peut étre
due a la mobilisation intempestive de la chaine ossiculaire, en particulier de I’étrier, lors de la
dissection tympanique. Elle peut également avoir été provoquée par le bruit du fraisage, de
I’aspiration ou par un traumatisme direct (contact accidentel de la fraise avec la chaine,
mobilisation instrumentale excessive). L'existence de vertiges postopératoires associés évoque
une labyrinthite imposant un traitement médical immédiat. Si I'intervention a nécessité une
restauration columellaire, I’effraction labyrinthique par fracture platinaire ou rupture du ligament

annulaire est probable et impose une révision chirurgicale immédiate.

8.6. .sténose et synéchie du conduit auditif externe

Il s’agit d’une complication rare, liée a la constitution de brides cutanées lors de la
cicatrisation. Celles-ci sont prévenues par la remise en place précise du lambeau, I'application
soigneuse d’éponges résorbables en fin d’intervention et par un controle systématique du

conduit au cours des suites immédiates.
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Elles peuvent s’inscrire dans le cadre de la maladie chéloidienne.

8.7. Paralysie faciale
L’expérience du chirurgien et I'utilisation du monitoring préopératoire du nerf facial dans

certains cas sélectionnés contribuent a réduire le risque de paralysie faciale postopératoire
immédiate. Il existe des paralysies faciales différées (> 72 heures). Leur fréquence est estimée a
moins de 2 % ; elles seraient dues a une réactivation virale ou a une infection bactérienne du site
opératoire. Dans ces cas, le traitement antiviral curatif ou préventif n’a pas fait la preuve de son
efficacité. L’antibiothérapie associée a une corticothérapie est recommandée.

Elle doit étre distinguée de la paralysie précoce liée a l'infiltration de Xylocaine® qui
récupere en 3 a 4 heures, et de la paralysie immédiate par traumatisme chirurgical dont la
révélation peut étre différée de quelques heures.

En cas de paralysie faciale immédiate persistant au-dela de quelques heures, il faut

envisager une exploration chirurgicale .

V. 'evolution

1. Le recule

La surveillance des malades ayant subit une intervention dite fonctionnelle comme la
myringoplastie se révele difficile a long terme.

Ainsi, les malades sont perdus de vue et I'accomplissement du suivi et de I’évaluation
des résultats aussi bien anatomique que fonctionnel nécessite parfois la convocation des
malades a plusieurs reprises.

Dans notre étude Le recul moyen aprés la chirurgie était de 12mois avec des extrémes
de 6a 20 mois.

Chez la population pédiatrique, le recul differe comme chez I’adulte selon les séries et les

auteurs. Dans la série de Liew et al. [41] le recul moyen est de 13,7mois avec des extrémités de
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3 et 31 mois. Tandis que pour Uyar et al. [49] le recul moyen atteint 63,6 mois et des extrémités
de 12 et 143 mois.

En ce qui concerne I'adulte, ce parameétre est trés variable. On le trouve trés souvent
inférieur a 19 mois [40, 15, 35, 36,50], tandis que dans certaines séries, il est plus long comme
le cas de la série de Fiorino et al. [44], et la série de Gerlinger et al. [51] qui ont respectivement
des reculs de 26 et 33,6 mois.

Enfin Emir et al. [11] ont pu atteindre un recul moyen de 5,2 ans avec 67% des Patients

qui avaient un recul de 5ans ou plus.

Tableau XXIII : Répartition selon le recul moyen

Serie Recul moyen
Uyar[49] 63,6 mois
Fiorino et Al[44] 26 mois
Liew et Al. [41] 13,7 mois
Notre serie 12 mois

2. les résultats anatomigues :

La définition de I'échec chirurgical est sujette de controverse dans la littérature. Certains
considérent I'échec chirurgical comme étant la reperforation ou atélectasie de le membrane
tympanique.[56,46]

D’autres prennent en considération également les résultats audiométriques, et
considérant que I'échec chirurgical est définit aussi par un résultat fonctionnel médiocre.[62,63].

Inwood et al. [64] ont pris en compte seulement I'intégrité de la membrane tympanique
comme critére de succés de la myringoplastie.

Onal et al. [15] considérent eux aussi que le succes ne peut étre prononcé qu’apres 7
mois en post opératoire et avec un néotympan en place et toute perforation ou atélectasie est
définie comme un échec de la myringoplastie. Pour Liew et al. [41] ont exige un délai de trois

semaines pour retenir que la fermeture de la membrane est un succes de la myringoplastie.
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Mak et al. [29] ajoutent a I'intégrité de la membrane tympanique, une audition normale
six mois aprés I'opération.

Uyar et al. [49] considérent eux aussi une greffe en place non suffisante pour juger de la
réussite de I'opération, il faut obtenir un gain auditif au moins de 25 dB.

Dans la série de Kazikdas et al. [36], le succés est divisé en succes anatomique qui se
base sur un greffon en place a 7 mois en post opératoire et succés fonctionnel défini par la
fermeture du Rinne audiométrique de 15 dB.

Pour Dabholkar et al. [12] on doit avoir les deux criteres : I'intégrité de la membrane et
un Rinne audiométrique résiduel moyen inférieur a 10 dB.

Pour Emir et al. [11], en plus de I'intégrité de la greffe, il faut tenir compte du caractere
sec de I’oreille pour définir le succes anatomique.

Ces auteurs exigent, pour le succes physiologique, un gain supérieur a 10 dB et un Rinne
audiométrique résiduel moyen inférieur a 25 dB. Ces deux critéres anatomique et physiologique
ne seront déterminés qu’aprés trois mois en post opératoire.

Dans la littérature on trouve une variation dans le taux de succés anatomique des
myringoplasties entre 71% et 94% ce qui correspond a un taux d’échec entre 6% et 29%.
Abdemeed et al [65] ont rapporté un taux de succes anatomique de 92%(soit un taux d’échec
8%). Tall et al [9] notaient une restauration anatomique du tympan en position normale dans 35
cas (71,42 %) (Soit un taux d’échec 28,58%) le taux de reperforation a été estime a 20,4% (10
cas), tandis que la medialisation a été observée dans 2 cas (4,08%), la latéralisation dans 1 cas
(2,04%) et le comblement de I’angle antérieur tympano-meatal dans 1 cas (2,04%). Phillips et al
[66] objectivaient une fermeture compléte de la perforation dans 89,5% des cas (soit un taux
d’échec 10,5%). Rondini-Gilli et al [53] observait une reperforation de la greffe tympanique dans
21 cas (soit un taux d’échec de 9,2%) dans un délai de 12 mois (Tableau XXIV).

Dans notre série, le taux d’échec anatomique des myringoplasties était de14, 7%.
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Tableau XXIV: Répartition selon le taux d’échec.

Auteurs Taux d’echec
Abdemeed et Al [65] 8%
Tall et Al [9] 28,58%
Philips Al [66] 10,5%
Rodini [53] 9,2%
Notre serie 14,7%

3. Les résultats fonctionnels :

Le type de greffon est décrit aussi comme facteur influencant les résultats fonctionnels [8].

Actuellement, une vaste bibliographie démontre que [I'utilisation d’'un matériel rigide
n’aggrave pas I'audition et de nombreuses séries publiées révélent d’excellents résultats [4].

Des résultats audiométriques comparables ont été obtenus entre greffe par le
périchondre tragien et par le fascia temporal (75% et 76%) [30].

Maroto [10] considérait le périchondre tragal comme greffon le moins agressif sur le plan
fonctionnel.

La technique en palissades permet d’obtenir d’excellents résultats en particulier chaque fois
que les conditions anatomiques et fonctionnelles de I'oreille moyenne sont mauvaises (reprise
chirurgicale, enfants). Il [6] apporte les mémes résultats qu’avec du fascia. La fermeture du Rinne a
moins de 10 dB est obtenue dans 29,8 % des cas, entre 11 et 20 dB dans 32 % des Cas.

Dans notre étude les résultats fonctionnels, tympanoplastie type 1 du cartilage a fourni

une amélioration moindre que celle avec le fascia (5 dB et 10 dB, respectivement).

4. Les facteurs influencant les resultats :

4.1. les résultats anatomigues

a. .I'age :
L'influence de I'age est controversée dans la littérature. Pour certains auteurs, ce facteur

n’a aucun impact sur les résultats [11, 69] tandis que d’autres tels que Sheahan et al. [70]
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etDabholkar et al. [12], considerent que les enfants sont plus susceptibles d’avoir un échec post
opératoire car ils font plus d’infections respiratoires récurrentes avec otorrhée a cause de
I'immaturité du systéme immunitaire et physiologique de la trompe d’Eustache.

D’autre facteurs pouvant expliquer le taux de réussite faible chez les enfants sont:
diameétre plus petit du méat auditif externe, et les difficultés pendant la chirurgie ainsi que les
problémes de soins aprés la chirurgie. [,72 ,73].

Notre étude a montré que que L’'adge jeune inférieur a 15 ans est associée a un taux
d’échec plus important par rapport aux patient adulte quel que soit le matériel de greffon utilisé
(p=0,032 statistiquement significatif).

Le choix de I'dge pour entreprendre une fermeture chirurgicale d’une Perforation
tympanique reste source de nombreuses controverses.

Chez I’enfant le meilleur moment d’intervention doit étre balancé entre : le

Moment ou les facteurs entrainants des risques d’échec sont moins importants, |I’éviction
des surinfections créant une érosion ossiculaire et I'amélioration du Déficit source de retard
dans le développement du langage et du comportement [67].

Lors d’une enquéte auprés de nombreux chirurgiens anglais, 70% proposent

D’attendre I’age de dix ans, se basant sur la maturation tubaire et la réduction des

Infections des voies aériennes supérieures [68].

b. lesexe:

Le sexe n’a pas une valeur qui influence les résultats de la myringoplastie selon certains
auteurs, c’est le cas de Rondin-Gilli et al. [53]. Par ailleurs, d’autres confirment que leurs études
montrent que les patients de sexe masculin ont plus de chance d’avoir une opération réussie [11].

Dans notre série nous avons obtenu un Le taux d’échec de 23,6%chez le sexe masculin

et de 11,2% chez le sexe féminin (p=0,198 statistiquement non significatif).

c. le coté de la perforation :
Le coté perforé n’est pas un facteur influencant les résultats de la myringoplastie ; dans
notre étude nous avons objectivé un taux d’échec de 15,2 % du co6té gauche et de 13,8% du coté

droit (p=0,690 est statistiquement non significatif).
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Ceci est comparable aux résultats de Ben mhamed [74], Kallel [8]

d. le siege de la perforation

Le siege de la perforation était un élément déterminant pour les résultats des greffes
tympaniques. Le siége antérieur est de mauvais pronostic, vraisemblablement du fait d’une faible
vascularisation de la partie antérieure du tympan [1], d’autant plus, techniquement, il est d’acces
difficiles [33]. Notre étude objectivait un taux d’échec de 18,75% pour la perforation antérieures
10,5% pour les perforations centrale, et 13,3%pour les perforations postérieures (P=0,784 est
statistiquement non significatif).

Pour Ordonez-Ordéiiez [25], Rondini-Gilli [53], Fisch [75], et Pinar [76] le siege de la
perforation n'avait pas d’influence sur l'intégration du greffon ni sur les résultats fonctionnels ce
qui concorde avec nos resultats., Das et al [26] ont objectivé des meilleurs résultats dans les
perforations postérieurs 100%, mais des résultats moindre pour les préformations centrales

(74,4%) ce qui correspond a un taux d’échec de (25,6%), antérieures (75%)(taux d’échec de 25%).

Tableau XXV: Répartition selon le siége de la perforation

Serie Anterieur % Posterieur % Centrale %
Das et AL [26] 25 0 25,6
Pinar [76] 37 29 /
Uyar[49] 7,2 9,1 0
Fisch [75] 17 14 20
Notre serie 18,75 13,3 10,5

e. lataille de la perforation
La surface de la perforation est également un facteur pronostique important et trés
Discutée selon les séries [1].Chez Onal et al. [15], le taux de réussite des perforations
inférieures ou égales a 50% est de 77,8% (soit un taux d’échec 22, 2%) contre seulement 45%(
soit un taux d’échec 55%) pour les perforations supérieures a 50%.
Pour LEE et al. [77], |a taille de la perforation influence significativement les
Résultats de la myringoplastie. Ainsi, leur étude sur 423 patients montre que les petites

perforations, c’est a dire celles inf. a 50% selon I'auteur, ont un taux de réussite de 74,1% (soit
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un taux d’échec 25,9%) contre 56% (soit un taux d’échec 44%) seulement pour les larges
perforations ou les perforations sup. a 50%.

Alors que Rondini-Gilli [53] et Bolini de Lima [33] démontraient que la taille de la
perforation n’a pas été significative a la réussite chirurgicale. Nous partageons cet avis,

car Dans notre serie Le taux d’échec est del1, 7%pour les perforations <1/3 et de 13,6%
pour les perforations entre 1/3-2/3 et de 17,4% pour les perforations >2/3(p=0,772 est

statistiguement non significatif).

f. I’état de la muqueuse tympanique :

Habituellement, les chirurgiens effectuent une myringoplastie sur les oreilles séches, avec
une muqueuse normale, mais dans de nombreux cas, cela est pratiquement impossible car des
patients gardent les otorrées malgré le traitement médical. Cela rend la décision de la date
d'opération assez difficile [78].

Pour Shankar et al [52], et Naderpour et al [78], I'oreille humide avec une muqueuse de la
caisse inflammée n’ont pas influencé leurs résultats.

Par ailleurs, pour Ben m’hamed et al [74] une affection rhino-sinusienne non controlée en
préopératoire, et un délai d’assechement de moins de deux mois ont été retenus comme
facteurs pronostiques indépendants.

Ainsi Pinar et al [76] et Uyar et al [49] obtenait de meilleurs résultats sur une muqueuse seche.

Dans notre série Le taux d’échec Sur une muqueuse normale était de 6,25%et entre 15%

et 58% sur une muqueuse pathologique (p=0,004 est statistiquement significatif).

Tableau XXVI: Répartition selon I’état de la caisse de tympan.

Serie Seche % Humide% Inflammatoire ou polypode %
Shankar [52] 11% 20% /
Naderpour [78] 3,3% 6,7% /
Pinar [76] 20,3% 35,9% /
Notre serie 6,5% 15% 58%
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g. I’état de I’oreille controlatérale

L’atteinte de I'oreille controlatérale avait influencé les résultats de fermeture tympanique
dans notre série. On avait objectivé un taux d’échec de 5% pour les myringoplasties ou I'oreille
controlatérale était saine face a 41,6% pour I'oreille controlatérale pathologique. De méme Salviz
et al [79] avaient objectivé un taux de fermeture de 82% (taux d’échec de 18%) en cas d’oreille
controlatérale saine face a 71,2% (taux d’échec de 28,8%) si l'oreille controlatérale était
pathologique, aussi Avilés Juradoa et al [80] objectivait un taux de réussite de 65,38%(taux
d’échec de 34,62%) dans le groupe d’oreille controlatérale pathologique et un taux de 93,54%
(taux d’échec de 6,46%) dans le groupe d’oreille controlatérale saine (Tableau XXVII).

Par ailleurs Singh et al [81], Fishman et al [75] n’ont pas trouvé d’influence de I'état de

I’oreille controlatérale.

Tableau XXVII : Taux d’échec selon I’état de I’oreille controlatérale

Serie Oreille controlaterale saine Oreille controlaterale pathologique
Salviz[79] 18% 28,8%
Alvis juradoa [80] 6,46% 34,62%
Notre serie 5% 41,6%

h. les données de la rhinocavoscopie :

Le taux d’échec chez les patients avec rhinocavoscopie normale était de10%,50% pour les
déviation septale et 50%pour les végétations adénoides (p=0,001).

Dans la littérature la présence t de végétations adénoides ou une déviation de la cloison
nasale et Tous les facteurs de risque de dysfonctionnement tubaire, qui pourrait provoquer une
pression négative dans la cavité de I'oreille moyenne [82,83] constitue un facteur d’échec de la

tympanoplastie type 1 ce qui concorde ave notre étude.

i. letype de greffon :

Le fascia temporalis reste le matériel de greffe le plus couramment utilisé pour la
reconstruction des perforations tympaniques, avec un taux de réussite de 93% a 97% dans les

tympanoplasties primaires. Cependant, la situation devient plus complexe et les taux d'échec
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sont considérés plus élevés dans les cas de dysfonctionnement de la trompe d'Eustache, de
poche de rétraction, d'otite moyenne adhésive, et de perforation totale ou subtotal. Par
conséquent, le cartilage est plus rigide que fascia et plus résistant a l'infection, la résorption et la
rétraction, et a été jugé par certains comme plus approprié pour la reconstruction de la
membrane tympanique [39].

Dans la littérature certaines études [24, 33,63, 84, 85,86] ont comparé l'utilisation de
I'aponévrose temporale et du cartilage comme matériel de greffe. Yegin et al [85] objectivaient
un taux de fermeture de 92.1% (soit un taux d’echec de 7,9%)pour la greffe cartilagineuse, et de
65.% pour ’'aponévrose temporale(soit un taux d’echec de 35%). Demirci et al [86] ont noté pour
le fascia temporalis un taux de fermeture de 82.9%(soit un taux d’echec de 17,1 %), et de 92%
pour le cartilage(soit un taux d’echec de 8%),. Bolini de Lima [33] objectivait un taux de
fermeture de 94,2%(soit un taux d’echec de 5,8 %), lors d’utilisation d’aponévrose temporale,
alors qu’il était a 100%(soit un taux d’echec de 0%), lorsque le cartilage est utilisé. Alors que,
Gonzalez [24] notait un taux de succés de 73,3% (soit un taux d’echec de 26,7%), avec de
I’aponévrose temporale et de 66,6% (soit un taux d’echec de 33,4%), avec du cartilage.

Dabholkar [12] a comparé le fascia temporalis avec le périchondre tragien en une méme
technique, la technique underlay, et a évalué les résultats anatomiques et fonctionnels. Il
concluait 'absence de différence significative entre les deux matériaux. El Hennawi [87] obtenait

Une fermeture en utilisant le périchondre dans 86,7% (soit un taux d’echec de 13,3%), des
cas. Alors que Caylan [88] rapportaient un taux de succes de 77,2%(soit un taux d’echec
de22,8 %),.

En ce qui concerne notre étude, Les résultats ont été comme suit : taux de d’échec était de 26,5%
pour le fascia temporal, 8,04 % pour le cartilage.

Le greffon adipeux n’a pas été utilisé comme matériel de greffe dans notre étude

(Tableau XXVIII).
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Tableau XXVIII : Taux de d’échec en fonction du type de greffon.

Serie Fascia Cartilage
Demerci et Al [86] 17,1% 8%
Yegin et Al [85] 35% 0%
Bolini de lima et Al [33] 5,8% 0%
Gonzalez et Al [24] 26 ,7% 33,4%
Kallal et AL[8] 44,2% 49 ,1%
Notre serie 26,5% 8,04%

VI. RECOMMANDATION :

Vu les résultats de notre étude nous proposons les recommandations suivantes :
+ Aux populations :
—-Une prise en charge adéquate des otites moyennes aigues chez les enfants en
particulier afin d’éviter leurs évolutions vers la chronicité,
—Une prise en charge des affections rhino logiques associée.
+ Au personnel sanitaire :
—L’oreille doit étre seche au moment de I'intervention pendant au moins 2 a 3 mois.

—Elargir les indications des myringoplasties avec greffon cartilagineux.

Et le privilégie chez les patients avec oreille controlatérale anormale, une muqueuse
inflammatoire, les patients de moins de 15 ans et ceux qui présentent un dysfonctionnement de
la trompe d’eustache.

-Vu l'importance de I’expérience du chirurgien nous soulignions I'intérét de la
formation continue et de la courbe d’apprentissage.

—L’information claire des patients sur les avantages, le déroulement de
I'intervention et les résultats escomptés ainsi que les risques et les
complications possibles dans le but d’obtenir un consentement éclairé.

—L’intérét de I'information la communication et I’éducation de la population sur
les complications éventuelles des otites moyennes chroniques et les différentes

perspectives thérapeutiques.
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La greffe du tympan ou myringoplastie est I'intervention la plus pratiquée en Otologie et
constitue la touche finale de la plupart des interventions otologiques portant sur une otite
chronique.

Elle consiste a faire une greffe le plus souvent d’aponévrose sur I'orifice Secondaire a la
perforation tympanique ce qui permet au tympan de retrouver une anatomie proche de la
normale et donc améliorer le pronostic.

Les techniques chirurgicales sont multiples, bien développées grace a I'otoendoscopie,
toutefois, la technique underlay menée par voie rétro auriculaire et I'aponévrose temporale
comme matériau de greffe restent les plus communément utilisés au cours de la myringoplastie.

Dans la littérature Les résultats des études sur I'échec de myringoplastie sont pas
unanime et ont conduit a des recommandations Soutenus par certains et découragé par d'autres.

Certains disent que les facteurs de risque possibles comprennent le siege de la
perforation, sa taille, I'expérience du chirurgien, la Technique chirurgicale, et la présence de
myringosclérose, D'autres études, cependant, Montrent qu'il n'y a pas de lien entre I'échec
chirurgical et les variables mentionnées.

Dans notre étude Nous avons constaté que la reconstruction de la membrane tympanique
avec du cartilage était associé a taux d’échec anatomique et des résultats fonctionnel moindre
que ceux avec le fasias temporalis.

Ainsi Les résultats obtenus confirment I'importance de certains facteurs tels que I'age,
I’état de la muqueuse, I'état de I'oreille controlatérale, les anomalies de la trompe d’eustache.
Dans ces cas les greffons de cartilage sont préférables aux greffons de fascias pour Ila
reconstruction de la membrane tympanique.

Le traitement adapté et bien conduit des otites moyennes aigués reste le Moyen de

prévention le plus adéquat aux perforations tympaniques d’origine Infectieuse.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

Fiche de renseignement pour le travail intitulé « facteurs d’échec des

- Numéro de fiche :
- Nom

- Prénom

- IP

- Date d’entrée
- Date de sortie
- TEL

- Adresse

- Age

- Sexe

- Profession

- ATCDs :
* Médicaux :

- otites a répétitionO

tympanoplasties

MO FO

»

- traumatisme du tympan - Rhinopharyngite chroniquel

- renflement nocturne O - PNSO - malformationO type @ o

- RGOO
- Autresd

* Chirurgicaux :

- Tympanoplastie —-aged:.......... coté : *droitO
-ATT O coté:.......... age : .....
Autres chirurgie otologique : ouild non]
—droit O —-gauched

- septoplastie

- amygdalectomie

- chirurgie vélaire

- autres

* Toxique :
Tabagisme
- autres

* Allergique :

* Co-morbidité :

O
O
- adénoidectomie O date ;..o
O
O

- rhinite chroniquel
autres[] e
oui non[]

* gauchel

actifdd passif]

dermatite du CAE O
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Signes fonctionnels :
- Coté : -droitOd - gaucheO -bilatérale
- OtorrhéesO Hypoacousied Acouphénel Vertige
Examen otoscopique sous microscope :
- Oreille a opéré :
-perforation : O
Siege : -postérieured —inferieured -antéro-supérieured
-antéro-inferieured - centraled -subtotaleO
Taille . —petited -large -subtotaleO
Marginale : -ouiO -nonO

- PDRO
Siege -postérieured —-inferieured -antéro-supérieured
-antéro-inferieure OJ - centrale[d
stade (charachon) : ............
- fond de caisse : -secO - humideO -polypoideO
- Reliquat tympanique :
NormalO
Tympanosclérose O -RétractéO —PellucideO
Autres O
- Oreille controlatérale :
Pellucide -PerforationO -Rétraction tympaniqued
-Tympanosclérose -osmMO
AutresO : ..., ...
Examen rhinologique : (Rhino-cavoscopie)
Normale

Lésion des fosses nasalesd
-Inflammation O -Déviation septale -Hypertrophie des VAO
-Tumeur du cavumO
Autres D
- Examen paraclinique :
1. Audiométrie tonale liminaire :
ePré op :
Oreille a opéré :
- Audition normale
-STO sM O RM =
Oreille controlatérale:
- Audition normale
-STO sMO RM =
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2. TDM DES ROCHERS :

e Oreille a opéré :
Normale
Comblement non spécifique
Lyse de la chaine ossiculaire
OMC agressive
Sclérose mastoidienne
Autre :

¢ Oreille controlatérale :
Normale
Comblement non spécifique
Lyse de la chaine ossiculaire
Sclérose mastoidienne
OMC agressive
Autre :

-nonO

o
<
O

Ooooooao

[ [ R B B

TRAITEMENT :
e Date de chirurgie :
e Voie d’abord : -rétro auriculaired - trans méatiqued - endauraleO
e Etat de la chaine ossiculaire :
- Complete (normale) O
- Lysé: -marteaud -BDEO —étrierd —autres O ...
- mobile O - tympanosclérosed

e Muqueuse de la caisse :
- Normale O - inflammatoired

e Type de greffon :
- aponévrose temporaled
—Cartilage : tragusO conquel
e Geste ossiculaire :
-Conservationd -exérése de la manche -exérése de I’enclumel
-PORP O -TORPO
-Autresd e
e incident per op : oui O non] BYPe i
e Suite post op :
- Traitement postopératoire
- Durée d’hospitalisation
- Etat de la plaie opératoire
- événement péri-op : -toux O -aspiration violente de I'oreille
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—-constipationd
-infection post-opO

Résultat anatomique :

- Le nouveau tympan en place :

-Echec anatomique

> Déplacement du greffon 0O

Greffon recourbé O
Poche de rétraction O
Perforation O
Perle épidermique O
Autre O

YV V.V V V

Résultat fonctionnel
- Valeur du Rinne audiométrique post opératoire :
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Annexe 2 : Historigue

La chirurgie réparatrice et reconstructrice de I'oreille moyenne ont évolué au cours des
siecles.

Au XVéme, les anatomistes italiens sont a I’origine des principales découvertes dans le
domaine de I’anatomie de | ‘oreille moyenne.
e Ambroise Paré (1510-1590) précise la transmission du son par la membrane tympanique
aux osselets.
e Duverney (1648-1730) attribue a la trompe d’eustache le role d’aération de la caisse.
e Vasalva (1666-1730) définit les trois parties de | ‘oreille et expérimente sur un chien les
effets de la perforation du tympan et de sa cicatrisation [89].

Les succes de la myringoplastie sont réellement apparus dans les années

Cinquante graces :
- A la maitrise des infections par I'utilisation des antibiotiques.
- Aux progres de I'instrumentation microchirurgicale.
- A la meilleure connaissance de I'histologie et de I'immunologie pour le matériel de
greffe.

Nous pouvons distinguer quatre grandes périodes dans I’évolution de la myringoplastie.

I. Période de couverture prothétique :

L’idée était de réparer le tympan en colmatant la perforation a I'aide d’une rustine, sans
se préoccuper d’en aviver les berges [90, 91, 92].

¢ 1640 - Marcus Banzer fut le premier a tenter une myringoplastie. Il eut I'idée de
recouvrir la perforation tympanique avec un fragment de vessie de porc, monté sur un
petit tube d’ivoire.

¢ 1815 - Autenrieth utilise un fragment de vessie de poisson imprégné de

¢ 1838 - James Yearsley se servit d’'un coton imbibé d’huile comme tympan artificiel afin
d’aider la transmission de 1’onde sonore dans les perforations tympaniques séches [93].

De nombreux autres matériaux apparaissent par la suite. En 1852, Toynbee [94] prend un
mince morceau de caoutchouc centré sur une tige d’argent pouvant étre employé par le patient a
son gré. Katz eut la méme idée avec une lame de celluloid et Nadoleczny avec une feuille
d’argent.

Il. Période de transplantation cutanée :

% 1878 : Joseph Berthold réussit, pour la premiere fois, a fermer une Perforation
tympanique avec une autogreffe. Il introduit, dés lors, le terme
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De « myringoplastie ». Ce fut le premier a utiliser une greffe de peau libre de pleine
épaisseur avec succes. Il fit cette technique pendant pres de dix
Ans sans pour autant parvenir a convaincre ses confréeres.

Cependant, il faudra attendre le début des années cinquante avec Wullstein et Zollner qui
réintroduisent cette technique avec des greffes libres de peau, plus minces [94] .
< 1953 - Wullstein et House se servent de greffes de peau totale rétro Auriculaire,
considérant les greffes minces comme trop peu résistantes.

Cependant de nombreux échecs sont rencontrés. La greffe de peau libre S’épaissit, donne
des suintements, parfois mémes des cholestéatomes. La technique est définitivement
abandonnée vers la fin des années cinquante [5, 92, 95,96].

lll. Période de transplantation du tissu conjonctif :

C’est dans ces mémes années cinquante, avec l'usage des antibiotiques,

L’amélioration des techniques opératoires, et I'apport du microscope opératoire(Zollner
et Wullstein, 1953) apparait le concept moderne de microchirurgie de I'oreille avec un intérét
pour le versant fonctionnel. Une meilleure connaissance De la biochimie de I'inflammation, de la
physiologie du tympan et de I'immunologie vont déterminer, a partir du début des années
soixante, une nouvelle orientation : I’emploi du tissu conjonctif. Il est difficile de déterminer qui
fut le premier dans cette démarche, il semble que ce nouveau concept fut d’apparition pluri
focale [90, 91] .

Dés lors, avec ce nouveau type histologique, les séries publiées ont des taux de Succés

élevés :
< Heermann (1960), Ortegren (1964), Deguine (1964) en France préconisent le fascia

temporal.
Domenech (1960) : le périoste tibial.
Shea et Tabb (1960) : la paroi veineuse.
Goodhill (1964) prone le périchondre tragien, en France Wayoff utilise le périchondre
de conque .
Forman (1960) : la cornée allogéne.
Trombetta (1963) : le péricarde.
Holgren (1963), Jansen (1963) : le cartilage et le périchondre.
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Pour ce qui est du greffon adipocytaire, les premiers essais de transplantation remontent
a 1912. Rehn décrit les résultats obtenus aprés auto-transplantation de tissu adipeux chez des
lapins et des chiens. Il souligne la grande résistance de ce tissu.

Les premiers essais de réparation tympanique a l'aide d'un greffon adipocytaire
reviennent a Ringenberg en 1962 [97].
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< En 1964, J.M Sterkers[98] confirme I'efficacité de ce greffon. Il faut souligner, qu’il
écrase le greffon cellulo-adipeux de telle sorte qu’il obtient surtout un voile
transparent de tissu conjonctif. Il rapporte dix cas de fermetures tympaniques sur
treize.

% Plus tard, a la fin des années 80, Terry[99] et Gross[100] publient leurs séries
respectives de 50 et 76 cas avec des taux de fermeture proche des 80%.

IV. Période des allogreffes et implants conjonctifs :

La meilleure connaissance de I'immunologie amene de nouveaux types de matériaux. Le
mérite de la réalisation d’allogreffes tympaniques et ossiculaires revient a J. Marquet en
1966[91] . Ce procédé consiste a transplanter '’ensemble tympano-ossiculaire d’un sujet a un
autre. Cette technique donne une restitution anatomique parfaite, mais demande un traitement
chimique du transplant afin d’obtenir une neutralité antigénique suffisante pour permettre
rapidement I’épithélialisation en surface[101,102] .

V. Evolution des techniques chirurgicales de la myringoplastie.

Deux périodes ont marqué I’histoire de cette technique :
< Une premiere période, au cours de laquelle le greffon était posé de facon

Tres rudimentaire sur la face latérale du tympan ou a travers la perforation,

Avec quelques succes limités aux petites perforations.
< La période proprement dite de la myringoplastie, débutant dans les années

Cinquante avec I’emploi du microscope opératoire.
Le positionnement de la greffe, par rapport aux restes tympaniques, a été a

L'origine de deux méthodes qui sont historiquement opposées :
> L'une place le greffon latéralement par rapport a la fibreuse, technique
Anciennement appelée « extra fibreuse». (Overlay ou onlay pour les Anglo-saxons)
> L’autre applique le greffon médialement par rapport a la fibreuse et au Manche du
marteau, encore appelée technique « sous fibreuse » (underlay Ou inlay).
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Annexe 4 : Rappel anatomigue

L’oreille comprend trois parties : I'oreille externe, I’oreille moyenne, et I’oreille interne.

I. L’oreille externe:

Elle comporte deux parties : le pavillon ou I'auricule et le méat auditif externe

1. Le pavillon :

Encore appelé auricule est placé latéralement sur le crane, en arriére de la Branche
montante du maxillaire inférieur C’est une expansion lamelleuse fibrocartilagineuse fixe, rigide
et plissée sur elle-méme. Il est uni a la paroi de la téte par la partie moyenne de son tiers
antérieur et est libre dans le reste de son Etendue. La hauteur du pavillon varie selon I’dge mais
atteint sa dimension Normale aux environs de huit ans. A la naissance il mesure 30 mm ; 50 mm
Aprés une année. Il est limité en avant par l'articulation temporomandibulaire et La région
parotidienne, en arriére par la région mastoidienne, en haut par la Région temporale,
approximativement a égale distance de I'angle externe de L'eeil et de la protubérance occipitale
externe. Son sommet passe par l'arcade Sourciliére et le lobule est a la hauteur de la sous-
cloison. Sa musculature est Atrophiée et n’exerce aucune fonction et on lui décrit une face
latérale, un bord Libre et une face médiale. Sa configuration externe (Figl) est complexe faite de
Saillies et de dépressions multiples. On y décrit I’hélix, I'anthélix, la gouttiére Scaphoide qui
forme un sillon curviligne entre I’hélix et I'anthélix, le tragus Souvent remonté par le tubercule
supratragien, I'antitragus. Ce dernier forme Une éminence triangulaire au dessous de I’anthélix

en arriere du tragus avec Lequel il est séparé par la profonde incisure intertragienne ou
échancrure de laconque et enfin le lobule.[ 104].
Hélix “Q\ Fosse triangulaire

Branches de gf

I'anthélix Branche de I'hélix

(de Darwm) .‘ & £47 Tragus
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i Incisure inter-
Anthélix tragique

Conque de § Cymba ¢ i '
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Figure48 :le pavillon de |’oreille [105]
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2. Le conduit auditif externe :

Le conduit auditif externe (Fig3) ou le méat acoustique externe en dedans,

Prolongeant le pavillon jusqu’au tympan. Il est long de 25 mm. Mais du fait de

L’inclinaison de la membrane tympanique en bas et au dedans, la paroi inferieure est plus
longue de 5 a 6 mm que la paroi postérieure. Son diamétre varie de 6 al10 mm. Il diminue
progressivement de calibre de dehors en dedans jusqu’a I'union des trois-quarts externe et du
quart interne puis augmente jusqu’au tympan. Le segment rétréci ou isthme est situé dans le
conduit osseux a 2 mm du tympan en arriere et a 8 mm en avant[.Le conduit auditif externe
n’est pas Rectiligne. Il en résulte que la traction du pavillon vers I’arriere et le haut chez I'adulte
et vers 'arriére et bas chez I’enfant rétablit la rectitude et permet ainsi d’examiner I’organe dans
son intégralité. On distingue une courbure dans le plan frontal et sagittal. A I’entrée du conduit
se trouvent des pilosités (ou vibris), des glandes sébacées et des glandes apocrines
cérumineuses. La peau qui tapisse la partie la plus profonde du conduit est trés fine, plus
sensible a la douleur [104].

Malléus
Incus

Récessus épitympanique

Stapés
Muscle tenseur

Cartilagineux Osseux Caisse du tympan

N— T — Trompe auditive
Méat acoustique externe (d’Eustache)
Muscle élévateur

du voile du palais

Coupe coronale oblique du méat acoustique externe et de l"oreille moyenne

Membrane tympanique

Figure49 : coupe coronale du conduit auditif externe [105]

Il. L’oreille moyenne:

L’oreille moyenne est une cavité aérienne tripartite comprise entre les trois Constituants
de I’os temporal.

Sa partie centrale, plus communément appelée caisse du tympan, contient le Systéme
tympano-ossiculaire qui véhicule 'onde sonore du monde extérieur Jusqu’a I'oreille interne.
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Sur une méme ligne droite sont placées vers I'arriére, Les annexes mastoidiennes et vers
I’avant, la trompe d’eustache qui fait communiquer La caisse avec le rhinopharynx.

Elle présente a décrire la membrane tympanique, la caisse du tympan ( ces parois et son
contenu) et la trompe d’Eustache [106].

1. la membrane tympanique :

1.1. Situation et disposition

Le tympan est une membrane drisatre, mince, pseudo elliptique, résistante mais
Pratiquement inextensible. Il est tendu de I'écaille du temporal en haut au récessus tympanique
en bas. Il ferme ainsi la caisse du tympan dont il représente la plus grande partie de la paroi
externe. Il adhere fortement au cadre osseux Tympanal par l'intermédiaire du bourrelet de
Gerlach ou « annulus fibrosus ».

L’'annulus est fibro-cartilagineux, dense, élastique, inséré dans une rainure osseuse : le
sulcus tympanicus. Il unit les épines tympaniques antérieures et Postérieures, passant en pont au
dessous de I’échancrure de Rivinus. Chez le Nouveau-né, le tympan est presque couché
horizontalement sous la base du Crane, par contre il conserve encore chez I'adulte une
inclinaison de 45° par Rapport a I’horizontale [107].

1.2. Description
Le tympan a I'aspect d’un entonnoir pseudo-elliptique, tres évasé, concave en Dehors,

formant un angle de 120° dont le sommet ou umbo, est en retrait de 2mm par rapport a la
périphérie. L’'umbo correspond a l'inclusion de I’extrémité Du manche du marteau dans la
membrane qui I’attire vers le promontoire [107].

1.3. Les dimensions du tympan

Elles sont indépendantes du sexe :
-Surface : 74 mm?2 avec I’annulus, 59 mm?2 sans I’annulus.
-Epaisseur moyenne : 70 microns.
-Diametre horizontal : 8,66 = 0,9 mm.
-Diametre vertical : 9,1 = 0,9 mm.
-Poids : 14 = 2,5 mg.
-Elasticité : 2 a 4 108 dyn/cm2 [107].

1.4. Structure

Trois couches de tissus différents prennent part a sa constitution.

v Une couche cutanée externe qui constitue directement la peau du méat auditif externe.
Trés mince, son épiderme est réduit a quelques assises de cellules cornées. La
continuité entre la peau du conduit et la membrane du tympan permet de réaliser le
lambeau tympanoméatal, utilisé constamment dans la chirurgie de I'oreille.
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v' Une couche muqueuse interne, c’est la muqueuse de la caisse. Elle tapisse la
couche fibreuse ; les ligaments tympano-malléaires qui la souleve formant les
replis tympano-malléaires antérieurs et postérieur (de Troltsch).

v" Une couche fibreuse, intermédiaire, qui comprend quatre types de fibres : Les fibres
radiées, les plus externes, vont de I'anneau fibreux au manche du marteau. Elles
s’inserent sur toute la hauteur du manche, du c6té opposé a leur origine,
permettant ainsi des mouvements de rotation du manche autour de son axe
longitudinal. Les fibres circulaires, les plus internes, forment des anneaux
concentriques autour de I'ombilic. Les fibres des faisceaux paraboliques antérieurs
et postérieurs naissent de la courte apophyse du marteau et rejoignent I'anneau
fibreux du coté opposé a leur origine. Les fibres du systéeme semilunaire décrivent,
a la périphérie de la membran [108].

1.5. Configuration externe du tympan

L’aspect normal est celui d’'une membrane semi- transparente de couleur gris

Perle. On décrit de haut en bas :
- La pars tensa, c’est la membrane tympanique proprement dite.
- La pars flaccida ou membrane de Schrapnell.

> La pars flaccida :

ou membrane flaccide de Shrapnell) représente la portion de la membrane tympanique
située au-dessus des ligaments tympano-malléaires. Elle s’insere en haut sur le segment libre
de I'écaille du temporal (mur de la logette), ou segment de Rivinus qui, au-dessus de la gouttiére
tympanale, complete I’orifice osseux.

v" Forme : Triangulaire dont le sommet caudal répond a la courte apophyse du marteau.
A peu prés verticale, sa hauteur atteint 2 a 3 mm.

v Structure : L’absence classique de couches fibreuses a ce niveau explique la faible
résistance et la grande laxité. Elle joue un réle passif dans la transmission sonore. Son
élasticité permet de compenser les variations pressionnelles au niveau de I'oreille
moyenne.

Elle constitue la paroi latérale du récessus cranial de la membrane du tympan (poche de
Prussak.

En prolongeant la ligne du manche du malleus et en tracant sa perpendiculaire par
I’ombilic, on délimite sur le tympan quatre quadrants : le quadrant antero-supérieur, antero-
inferieurs, postéro-supérieur et postéro-inferieur.

La ligne d’insertion du manche du marteau, est oblique en bas en arriére, allantde
I’apophyse latérale a I'umbo ou il se termine en spatule.

A I'otoscopie on remarque un reflet lumineux, triangulaire, appelé céne
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Lumineux, situé dans la partie antéro-inférieure de la membrane ; le sommet du cOne
lumineux est a I'ombilic, d’ou il s’étend en s’élargissant en bas et en avant jusqu’au voisinage de
la membrane. Le cone lumineux est di a la réflexion directe vers la rétine des rayons lumineux
qui tombent sur un segment de la membrane, perpendiculaire a I'axe visuel. En fait le cone
lumineux varie dans sa situation et dans sa forme en méme temps que se modifie la concavité

de la membrane [108].
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Figure50 : La membrane tympanique ; forme, dimensions et orientation [109]

1.6. Configuration interne (figure 6)

Elle est marquée par la présence de trois replis auxquels répondent trois poches,

Déterminées par la muqueuse tympanique moulant les différents reliefs :
v' Le repli malléaire antérieur. Soulevé par le ligament du méme nom, il contient
I’lapophyseantérieure du marteau et I’artere tympanique antérieure.
v' Le repli malléaire postérieur qui répond au ligament du méme nom et contient la

corde du tympan.
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v Le repli de la corde du tympan au niveau du col du marteau.

v" La poche de Prussak (ou recessus membranae tympani superius). Elle est comprise
entre la membrane de Schrapnell, le ligament latéral du marteau et son col.

v' La poche antérieure de Troltsch (ou recessus membranae tympani anterior) située
entre letympan et le repli malléaire antérieur.

v" La poche postérieure de Troltsch (ou recessus membranae tympani posterior).

v" Ces deux poches sont séparées par le manche du marteau.[108].

C'est une cavité cylindrique en forme de tambour aplati dans le sens transversal, d'un
diamétre de 13 a 15 mm, d'une épaisseur moindre au centre (1 a 2 mm) qu'a la périphérie (3 a 4
mm). On lui attribue habituellement une paroi latérale ou tympanique, une paroi médiale ou
labyrinthique, et une circonférence subdivisée artificiellement en quatre parois : ventrale,
craniale, dorsale et caudale.

1.7. La paroi dorsale ou mastoidienne :

Elle est marquée a sa partie tout a fait craniale par un orifice : I’aditus ad antrum ou canal
tympano-mastoidien qui fait communiquer la caisse avec I'antre mastoidien.

Immédiatement au-dessous de l'aditus, une petite facette articulaire (fossa incudis)
donne appui a la branche horizontale de I'enclume.

Plus bas, une lame osseuse saillante : la lame arquée pré-mastoidienne sépare la cavité
de la caisse du segment vertical de I'aqueduc de Fallope.

Sur la lame arquée s'implante une saillie osseuse dirigée en haut en avant est en dedans :
la pyramide (eminentia pyramidalis) dont le sommet tronqué donne issu au muscle de I'étrier. En
dehors de la pyramidale s'ouvre I'orifice du canal postérieur de la corde du tympan. Tout en bas
enfin, se trouve parfois une saillie arrondie : I'éminence styloide de Politzer.
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Figure6 : Figure 51 : La paroi latérale de la caisse du tympan (vue médiale). [105].
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Figure 52 : La paroi médiale de la caisse du tympan (vue latérale) [105].

a. La paroi médiale ou labyrinthique :

Séparant la caisse du tympan des cavités de l'oreille interne, elle présente a l'union de son
tiers antérieur et de ses deux tiers postérieurs, une saillie arrondie dont le sommet est situé
approximativement en regard de I'ombilic du tympan : le promontoire (promontarium). Celui-ci
correspond a la saillie que fait dans la caisse le premier tour de spire du limacon.

En avant du promontoire, la paroi médiale est marquée par une saillie osseuse dorsale
légerement recourbée en dedans : le bec de cuiller (processus cochleariformis) qui prolonge en
arriere le canal du muscle du marteau.

En arriere du promontoire, la paroi médiale de la caisse présente de haut en bas :

v La saillie du canal semi-circulaire latéral

v La saillie du deuxieme segment de l'aqueduc de Fallope qui, légérement oblique en
bas et en arriére, s'écarte progressivement du canal semi-circulaire latéral. A ce
niveau la paroi osseuse de l'agueduc est parfois déhiscente et le facial
immédiatement sous-muqueux.

v Immédiatement au-dessous s'ouvre la fenétre ovale (fenestra vestibuli) dont
I'aqueduc de Fallope forme en quelque sorte le linteau.

v" Plus bas et en arriére, la fenétre ronde (fenestra cochleae) normalement obturée par
une membrane fibreuse, le tympan secondaire, établit une communication entre la
caisse et la rampe tympanique du limagon.

v' Tout a fait en arriere se trouve une dépression : la cavité sous pyramidale.
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Figure 53 :vue de la caisse du tympan apres résection de la membrane tympanigue [105].

1.8. La paroi dorsale ou mastoidienne :

Elle est marquée a sa partie tout a fait craniale par un orifice : ’aditus ad antrum ou canal
tympano-mastoidien qui fait communiquer la caisse avec lI'antre mastoidien.

Immédiatement au-dessous de l'aditus, une petite facette articulaire (fossa incudis)
donne appui a la branche horizontale de I'enclume.

Plus bas, une lame osseuse saillante : la lame arquée pré-mastoidienne sépare la cavité
de la caisse du segment vertical de I'aqueduc de Fallope.

Sur la lame arquée s'implante une saillie osseuse dirigée en haut en avant est en dedans :
la pyramide (eminentia pyramidalis) dont le sommet tronqué donne issu au muscle de I'étrier. En
dehors de la pyramidale s'ouvre I'orifice du canal postérieur de la corde du tympan. Tout en bas
enfin, se trouve parfois une saillie arrondie : I'éminence styloide de Politzer.
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Figure54:I’antre mastoidien [109].

1.9. La paroi craniale(figure 9) :
Elle est formée d'une mince lamelle osseuse large de 5 a 6 mm, trés mince, le tegmen

tympani. Croisé par la suture pétro-squameuse interne, il est immédiatement au contact du
sinus pétreux supérieur et a proximité immédiate du lobe temporal du cerveau.
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Figure 55 :configuration externe de la face interne [109].

1.10. La paroi caudale ou plancher de la caisse :

Large seulement de 4 mm, elle est située plus bas que le pole inférieur du tympan. Trés mince,
elle formée par une fine lamelle osseuse qui sépare la cavité de la caisse du golfe de la jugulaire.

Golfe de la
Jugulaire

nus latéral
(segment sigmoide)

Figure56 : rapport de la mastoide avec le sinus latéral[109].
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1.11. La paroi ventrale ou tubocarotidienne :

A sa partie toute craniale, elle est caractérisée par la présence de l'orifice du canal du
muscle du marteau qui se prolonge sur la paroi médiale de la caisse par la saillie du bec de
cuiller. Plus bas, s'ouvre l'orifice tympanique de la trompe d'Eustache qui fait communiquer la
Caisse avec la trompe et le pharynx.

Immédiatement en dehors de l'orifice tubaire se trouve l'extrémité de la scissure de
Glaser et de l'orifice du canal antérieur de la corde du tympan.

Plus bas, la paroi ventrale de la caisse, formée par une trés mince lamelle osseuse répond
au canal carotidien qui contient la carotide interne. C'est a ce niveau que s'ouvre le canal a
carotido-tympanique que traverse une anastomose du nerf de Jacobson avec le plexus
sympathique carotidien.

Figure57 : Paroi carotidienne de la caisse du tympan. [110]

b. Etage moyen de la paroi antérieure ; c. Etage inférieur de la paroi antérieure. 1. Processus cochléariforme et
canal du muscle tenseur du tympan ; 2. Canal facial ; 3. Créte osseuse tombant du tegmen, avec en avant le
récessus épitympanique antérieur ou fossette sus-tubaire ; 4. Partie cupulaire de la partie tympanique ; 5.
Orifice de passage du ligament antérieur du marteau et de I'artére tympanique antérieure ; 6. Orifice de sortie
de la corde du tympan (canal de Huguier) ; 7. Ostium tympanique de la trompe auditive ; 8. Hypotympanum ; 9.
Canal carotidien.
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1.12. La chaine des osselets:
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Figure58 : Schéma de la chaine osselets [105]

a. Le marteau (malleus)

C’est le plus long, et le plus latéral des trois. On lui distingue plusieurs parties :

Le manche : Oblique en bas, en arriére, et en dedans, il est entiéerement enchassé dans la
couche fibreuse du tympan. Aplati d’avant en arriére son extrémité distale spatulée correspond a
I'ombilic. Il forme entre le col et la téte un angle ouvert en haut et en arriére de 135°.

Fumagalli et Marquet ont décrit son mode d’insertion dans le tympan. Au niveau de
I'ombilic, le périoste se continue directement avec la couche fibreuse. L’adhérence y est tres
importante sur une surface de 7/10éme de mm2. Au niveau de la créte latérale de la berge
postérieure du manche, il existe une zone d’adhérence étroite de 4 mm de long sur 100 microns
de large. Pour Perrin, il en résulterait une fixation plus lache et une vibration passive de la moitié
ventrale de la membrane tympanique, une fixation plus intime et une tension plus forte pour la
moitié caudale.

La téte : Située dans l'attique, elle forme I'extrémité craniale du marteau. Elle est de
forme ovoide, réguliére, lisse sauf en arriére ou elle présente une surface articulaire pour s’unir
avec I’enclume. Cette surface articulaire est dans sa partie postéro-médiale de forme elliptique,
dont le grand axe est situé en bas et médialement, et divisé en deux par une créte verticale
donnant un versant médial et un versant dorsal.

Le col : Il est la partie rétrécie qui prolonge en bas et supporte la téte. Il est aplati d’avant
en arriére. Le tendon du muscle tenseur du tympan vient s’insérer sur son bord médial. Il répond
a la membrane de Schrapnell et sa face médiale est croisée a angle droit par la corde du tympan.
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Les apophyses : Elles naissent a I'union col - manche. On en compte deux:

v' L’apophyse latérale (ou courte), a lI'aspect d'une petite éminence conique, longue
de Tmm. Elle fait saillie a la face latérale du tympan et donne attache aux deux
ligaments tympano-malléaires et aux faisceaux paraboliques de la membrane
tympanique. Une petite formation de cartilage hyalin a son sommet permettrait,
selon J. Marquet des mouvements tridimensionnels du marteau en protégeant la
membrane des mouvements de friction avec les structures osseuses.

v' L’apophyse antérieure (ou longue). Elle se poursuit par le ligament antérieur en
direction de la scissure tympano-squameuse, ou fissure pétro-tympanique
(scissure de Glaser).

b. L'enclume (incus) :

Elément intermédiaire de la chaine ossiculaire situé en arriére du marteau, il est le plus
lourd des osselets. Egalement située dans l'attique, on lui distingue un corps, deux branches et
une apophyse lenticulaire.

Le corps : Il est aplati de dehors en dedans. Sa face ventrale est articulaire, elliptique
s'adaptant a la téte du marteau.

Deux branches se détachent de la partie postéro inférieure du corps :

v La branche courte (ou horizontale ou craniale), épaisse, triangulaire, dont le grand
axe est horizontal. Son extrémité dorsale repose dans la fossa incudis (sur l'angle
caudal du seuil de I’aditus). Elle forme avec la branche verticale un angle de 100°.

v' la branche longue (ou verticale ou caudale). Elle suit une direction similaire au
manche du marteau mais dans un plan plus dorsal est plus médiane. Son extrémité
caudale fait un crochet a angle droit pour s'articuler avec I'étrier.

L'apophyse lenticulaire : C'est la partie renflée de I’extrémité distale de la longue
apophyse par laquelle I'enclume s'articule.

c. L'étrier (stapes) :
v Le plus léger des osselets (2 mg) est le plus important sur le plan physiologique.
Située dans I'atrium juste au-dessous du canal facial avant son coude, en dedans de
I'enclume, dans un plan horizontal entre I'apophyse lenticulaire et la fenétre ovale.

Sa forme d'étrier de cavalier permet de décrire :
v' La téte, située en dehors.

e Cylindrique ou discoide

e creusée en dehors d'une cavité glénoide qui répond a la surface articulaire
del'apophyse lenticulaire

e Son extrémité médiale est étranglée, formant le col ; son bord ventral est lisse

e Son bord dorsal, en regard de la pyramide, présente une petite surface rugueuse
ou s’insére le tendon du muscle stapédien
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v" Deux branches inégales :
ela branche postérieure est plus longue, plus épaisse, plus incurvée que
I'antérieure qui est franchement rectiligne
ela face concave des branches est creusée d'une gouttiére ces deux branches
peuvent étre tres proches des parois de la niche de la fenétre ovale (adhérences
possibles)
e elles interceptent entre elles un espace semi-circulaire, haut d'environ 2 mm,
comblé par un repli de la muqueuse tympanique
e la distance platine - branche longue de I'enclume est d'environ 4,5 mm
v La platine : constitue une mince lame irrégulierement ovalaire ou réniforme.
e limitée par un bord cranial convexe et par un bord caudal concave
e sa surface n'est pas plane mais tordu autour de son axe polaire. Elle peut étre
comparée a une hélice a deux pales dont la moitié ventrales regarde vers le
plancher du vestibule et la moitié dorsale vers la volte.

Dimension : grand diamétre de 3 mm, petit diameétre de 1,5 mm, surface de 3,2 mm? et
épaisseur : de 250 u en avant, 450 p en arriere Constitution :
e une couche profonde cartilagineuse, étendue au pourtour de la platine et tapissée par
I'endoste de la capsule otique
e une couche externe osseuse recouverte par le muco-périoste La platine apparait
comme un véritable fragment détaché de la capsule otique, relié a la fenétre ovale par
le ligament annulaire. Cette articulation stapédo-vestibulaire est une syndesmose. Elle
entre en rapport avec le labyrinthe membraneux.

d. Articulation des osselets entre eux :

d.1. L'articulation incudo-malléaire :

Elle se fait par emboitement réciproque entre l'enclume et le marteau. Les surfaces
articulaires, revétues d'une mince couche de cartilage hyalin, sont reliées par un ligament
capsulaire. Des les premiéres années, les cartilages se fissurent, se fragmenter vers la 15e année
commence un processus de calcification et d'ossification. Cette articulation involue pour aboutir
a un « bloc uncudo-malléaire ». Sur le plan physiologique, les deux osselets semblent solidaires,
au moins pour les petits mouvements.

d.2. L'articulation incudo-stapédienne :
Il s'agit d'une énarthrose (segment de spheére) entre I'enclume et étrier. La surface
Articulaire, arrondie, de I'apophyse lenticulaire s'articule avec la cavité glénoide de la téte
de L’étrier, maintenu en place par une capsule. Tout a ce niveau, l'altération cartilagineuse et
tresLente et n'aboutit pas a I'ankylose. L'articulation reste mobile.
Sur le plan physiologique, la chaine ossiculaire parait donc constituée de deux éléments
:bloc marteau - enclume et étrier. Seule I'articulation incudo-stapédienne jouerait un role.
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e. Appareil ligamentaire :

A ces deux extrémités, la chaine ossiculaire maintenu en place :
- En dehors, par le tympan qui constitue un véritable ligament externe inférieur
- En dedans, par le ligament annulaire.

D'autres ligaments reliant I'enclume et le marteau aux parois de la caisse contribuent a la
statique ossiculaire.

e.1l. Connexions ligamentaires du marteau :

> Le ligament supérieur :
e Fort, court, cylindrique, presque vertical
e Va de la voite de la caisse au pole cranial de la téte du marteau
e Contient un rameau de l'artere méningée moyenne

> Le ligament latéral :
e Court et solide
e S'étale en éventail de la face latérale du col au bord caudal du mur de la logette
e Forme la limite craniale du récessus supérieur de la membrane du tympan.

> Le ligament antérieur :
¢ A la méme origine que le processus antérieur du marteau Constitue le reliquat fibreux
de la bandelette cartilagineuse de Meckel
e De la partie externe de la fissure pétro-tympanique a la base du processus antérieur
du marteau Accompagné par l'artére tympanique antérieure.

> Le ligament postérieur :
e Est constitué par les fibres les plus postérieures du ligament latéral
e L'ensemble ligament antérieur et ligament postérieur constitue le ligament axile.
e Le ligament manubrial postérieur :

S'étend du sulcus en arriere au niveau de I'épine postéro supérieure, au manche du
marteau en avant.

e.2. Connexions ligamentaires de I'enclume :

> Le ligament postérieur :
o Bifide
e Relie le sommet de la branche horizontale de I'enclume au pourtour de la fossa incudis
e Repose dans la fossa incudis
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> Le ligament supérieur :
e Descend de la volite sur la face craniale du corps de l'osselet
e Inconstant, ce n'est bien souvent qu'un simple repli de la muqueuse .

f. Appareil musculaire :
Les muscles ossiculaire ou tympaniques ont une structure pennée avec des fibres
Nombreuses mais courtes et disposez parallelement. Leur contraction créée ainsi une
forte tension mais un faible raccourcissement.

f.1. Le muscle du marteau ou muscle tenseur du tympan :
Il est fusiforme, a une longueur d'environ 20 mm dont 2,5 mm pour la portion intra
tympanique.

Il occupe un canal placé au-dessus de la partie osseuse de la trompe auditive ou
protympanum et sur la partie craniale de la face médiale de la caisse.

¢ Origine :

v Il nait :de I'extrémité dorsale de la paroi craniale du cartilage de la trompe.

v de la gouttiére formée par l'union du bord ventral du rocher avec la grande aile du
sphénoide (gouttiere tubaire).

v de la racine de I'épine du sphénoide.

v des parois de son canal osseux.

e Trajet : Le muscle se prolonge en arriére par un tendon qui émerge par le processus
cochléariforme sur lequel il se réfléchit presque a angle droit pour se diriger en dehors.
e Terminaison : Sur I'extrémité craniale de la face médiale du manche du marteau.

Généralement, ce point d'insertion du tendon du muscle du marteau se situe en dessous
de la mi hauteur du marteau.
e Innervation : Assuré par une branche du nerf du ptérygoidien médian, péristaphylin
latéral et du muscle du marteau, venu du trijumeau.
e Action : Le muscle attire le manche du marteau vers l'intérieur dans une direction
perpendiculaire a I'axe de rotation du bloc marteau - enclume. Il accroit ainsi l'attention
du tympan et tend a enfoncer I'étrier dans la fenétre ovale.

f.2. Le muscle de I'étrier :
Il est plus faible que le muscle du marteau, a une longueur de 8 mm dont 2 mm pour
laportion intra-tympanique. Il est contenu dans un canal a creusé dans |'épaisseur de la paroi
dorsale de la caisse du tympan.

Ce canal, vertical, est situé juste en avant de la partie craniale du troisieme segment du
canal facial. Il se termine en haut par l'orifice creusé au sommet de la pyramide.
¢ Origine : Le muscle nait des parois du canal osseux creusé dans la pyramide.
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e Trajet : Un tendon trés gréle lui fait suite il se réfléchit a angle obtus au sommet de la
pyramide.

e Terminaison : Le plus souvent sur le col de I'étrier, mais parfois aussi sur l'articulation
incudo-stapédienne, sur l'apophyse lenticulaire de I'enclume ou sur la partie craniale de
la branche postérieure de I’étrier.Le muscle manque d'ans environ 1 % des cas.

e Innervation : Par le nerf stapédien, branche du nerf facial.

Action : Attire I'étrier en arriere et en dehors dans un plan paralléle a I'axe de rotation du
bloc marteau - enclume.
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Figure59 : Articulation des osselets entre eux, ligaments et muscles . [109]
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1.13. Les cavités mastoidiennes :

a. L'antre mastoidien :

C'est une cavité de forme de dimensions tres variables, généralement triangulaire a base

supérieure.

v

v

la paroi craniale est formée par une fine lame osseuse qui la sépare de la fosse
cérébrale moyenne.

la paroi ventrale s'ouvre en avant par l'aditus ad antrum, canal osseux d'environ 3
mm de diameétre et de 3 a 5 mm de long qui fait communiquer I'antre avec la caisse.
La paroi latérale de I'aditus est formée par le mur de la logette, la paroi caudale
répond au deuxiéme coude du facial dont elle est habituellement séparée par une
lame pré-mastoidienne. La paroi médiale répond au canal semi-circulaire latéral. Au-
dessous de I'aditus, la paroi ventrale de I'antre répond au massif osseux du facial et
au troisieme segment, mastoidien, de l'aqueduc de Fallope.

la paroi postéro-inférieure de I'antre, développée aux dépens du rocher, est en rapport
avec le sinus latéral. Normalement distant de 4 a 5 mm, celui-ci est parfois beaucoup
plus proche et constitue un danger classique de I'évidement pétro-mastoidien.

la paroi latérale enfin, formée d'une lame d'os compact, sépare la cavité antrale des
plans superficiels. Classiquement l'antre se projette au niveau de la face latérale de la
mastoide dans une zone d'environ 1 cm? situé en dessous de I'horizontale passant
par le pble cranial du méat auditif externe, et a 5 mm en arriere de ce conduit.

b. Les cellules mastoidiennes :

Ce sont des cavités de petite dimension, de forme et de nombre extrémement variable
communiquant avec l'antre, et que I'on peut ranger en cing groupes différents :
cellules superficielles situées en dehors de l'antre
cellules sous-antrales situées au niveau de la pointe de la mastoide ou de la rainure
du digastrique
cellules pré-antrales ou péri-faciales
cellules rétro-antrales situées au voisinage du sinus latéral
enfin des prolongements cellulaires qui peuvent se développer dans I’écaille du

v
v

Temporal et méme de I'occipital.
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Figure60: ’antre mastoidien [109]

2. Latrompe d'Eustache ou trompe auditive:

Segment ventral des cavités de I'oreille moyenne, la trompe d'Eustache (tuba auditiva) fait
communiquer la cavité de la caisse du tympan avec celle du rhino-pharynx. C'est un canal long
de 35 a 45 mm, oblique en avant, en dedans et en bas, évasé a ses deux extrémités, rétrécie au
contraire a l'union de son tiers postérieur et de ses deux tiers antérieurs au niveau de l'isthme
tubaire. Son diamétre de 8 mm sur 5 au niveau de son orifice pharyngien ou pavillon

Tubaire, n'est que de 1 a 2 mm au niveau de l'isthme et de 5 mm sur 3 au niveau de
I'orificedorsal ou tympanique.
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2.1. Constitution anatomique :

a. Lacharpente tubaire :

Elle a une structure différente en arrieére ou elle est osseuse, et en avant ou elle devient
fibro-cartilagineuse.

v' au niveau de son tiers postérieur, la trompe posséde un squelette osseux formé
dedeux gouttieres accolées, creusées, l'interne aux dépens du rocher, I'externe aux
dépens del'apophyse tubaire du tympanal.

v au niveau de ses deux tiers antérieurs la trompe est fibro-cartilagineuse. Sa paroi est
formée en dedans par une gouttiere cartilagineuse recourbée en bas et en crochet,
adhérente en haut a la suture pétro-squameuse. Tout en avant cette lame
cartilagineuse s'écarte de la base du crane pour venir s'appuyer sur l'aile interne de
I'apophyse ptérygoide. Ce squelette cartilagineux est complété en dehors par une
lame fibreuse.

b. La muqueuse tubaire :

Tapissant la face profonde de la charpente tubaire, la muqueuse de la trompe se continue
en arriére avec celle de la muqueuse du tympan, en avant avec la muqueuse pharyngée. Trés
mince en arriére ou elle adhere fortement au périoste de la charpente osseuse, elle s'épaissit
progressivement en avant notamment au niveau du pavillon. Elle contient dans son épaisseur
qguelques glandes analogues aux glandes pharyngées et quelques follicules qui forment parfois
autour du pavillon 'amygdale tubaire (tonsilla tubaria).

2.2. Trajet et rapports :

Dirigée parallélement au grand axe du rocher, prolongeant la direction des autres cavités
de l'oreille moyenne, la trompe osseuse chemine au-dessous du canal du muscle du marteau, en
dehors de la portion horizontale du canal carotidien qu'elle croise a angle aigu. Le segment
fibro-cartilagineux adhérant en haut a la base du crane est croisé en dehors par le muscle
péristaphylin externe, par l'artére méningée moyenne et par le nerf mandibulaire. En arriére et
en dedans, ce segment correspond au muscle péristaphylin interne et la muqueuse du
pharynxqu'elle souléve.

L'orifice pharyngien de forme variable, le plus souvent triangulaire a base inférieure,
s'ouvre a la partie toute craniale des parois latérales du naso-pharynx
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Figure61 : Vue schématique de la trompe auditive. [110]

Partie osseuse de la trompe auditive ; 2. Orifice tympanique de la trompe auditive ; 3. Isthme de la trompe
auditive ; 4. Partie cartilagineuse de la trompe auditive ; 5. Cartilage tubaire ; 6. Orifice pharyngien de la trompe
auditive ; 7. Muscle élévateur du voile du palais ; 8. Muscle tenseur du.
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Figure62 : La situation de la trompe auditive. Vue antérolatérale. [109].
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3. Les vaisseaux et les nerfs :

3.1. Lesarteres:

La vascularisation de la caisse du tympan et de l'antre mastoide est assurée par les

artéres tympaniques et méningée moyenne branche de l'artére maxillaire interne et par l'artere

stylo-mastoidienne branche de l'auriculaire postérieure. En outre la vascularisation de la trompe

est assurée, d'une part par la méningée moyenne et |'artere vidienne, branches de la maxillaire

interne, d'autre part, par l'artére pharyngienne toute ascendante, branche de la carotide externe.

3.2. Lesveines:

Schématiquement le drainage veineux de l'oreille moyenne s'effectue dans trois
Directions :

v

v
v

en avant pour les veines de la caisse de la trompe vers les plexus ptérygoidiens et
péripharyngés.

en bas pour les veines de la partie caudale de la caisse vers le golfe de la jugulaire.

en arriére et en dedans pour les veines de la paroi médiale de la caisse de l'antre vers
le Sinus latéral et le sinus pétreux.

3.3. Les lymphatiques :

Ils se drainent :

v/ en avant pour les lymphatiques de la caisse de la trompe vers les ganglions rétro
v' pharyngiens et les ganglions jugulaires

v en dehors pour les lymphatiques du tympan, vers les ganglions prétragiens et

v parotidiens.

3.4. Lesnerfs:

a. Les nerfs moteurs :

Ils proviennent pour :

v" le muscle du marteau : du nerf mandibulaire
v' le muscle de I'étrier : du nerf facial.

b. Les nerfs sensitifs :

Ils proviennent pour :

v l'orifice pharyngien : de la trompe du nerf pharyngien de Bock,

v le reste des cavités de l'oreille moyenne : du nerf de Jacobson branche du
glossopharyngien, qui pénétre dans la caisse a la partie caudale du promontoire et
se divise en six branches : deux branches supérieures ou nerfs pétreux profonds,
deux branches antérieures : le nerf caroticotympanique et le rameau tubaire, deux
branches postérieures destinées aux fenétres rondes et ovale.
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c. Les nerfs sympathiques :
Ils proviennent du plexus péri-carotidien, notamment par l'intermédiaire du nerf
carotico-tympanique.

I'oreille interne

Elle est profondément enfouie au sein de I’os temporal et comporte un labyrinthe osseux
protégeant un labyrinthe membraneux. Le labyrinthe membraneux est un long tube épithélial
différencié par endroits en structures sensorielles : le canal cochléaire dévolu a I'audition et
I’organe vestibulaire formé du saccule, de l'utricule et des canaux semi-circulaires dévolus a
I’équilibration. Entouré de périlymphe, le labyrinthe membraneux est rempli d’endolymphe. La
microcirculation labyrinthique est a l'origine des fluides de I'oreille interne. Les réseaux
capillaires sont denses, particulierement au niveau de la strie vasculaire. lls proviennent de la
branche labyrinthique de I'artere cérébelleuse antéro-inférieure. L’artere cochléaire irrigue de
multiples réseaux spécifiques pour chaque structure cochléaire. La microcirculation vestibulaire
est moins complexe, suivant les nerfs destinés a chaque structure vestibulaire [111].

.
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Figure63: schéma du Labyrinthes osseux et membraneux [105].
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Annexe 5 : rappel physiologique :

I. la physiologie de I’audition :

1. Principes physigues du son

Le son est une onde produite par la vibration mécanique d'un support fluide ou solide et
propagée grace a l'élasticité du milieu environnant sous forme d'ondes longitudinales. Par
extension, le son désigne la sensation auditive a laquelle cette vibration est susceptible de
donner naissance.[111].

1.1. Propagation du son :

Dans I’air, le son se propage sous forme d'une variation de pression créée par la source
sonore. Seule la compression se déplace et non les molécules d'air, si ce n'est de quelques
micrometres. Le son se propage également dans les solides sous forme de vibrations des
atomes. La vitesse de propagation du son dépend de la nature, de la température et de la
pression du milieu. Les ondes sonores se déplacent a environ 344 m/s dans de l'air a 20 °C alors
que dans des milieux solides le son se propage plus rapidement. Le son ne se propage pas dans
le vide, car il n'y a pas de matiere pour supporter les ondes produites (isolation phonique).

1.2. la notion de Fréguence :
La fréquence se mesure en cycles par seconde ou Hertz (Hz).L’oreille humaine normale
est sensible aux sons de fréquence comprise entre 16 Hz et 18000 Hz.

Une fréquence faible correspond un son grave, a une fréquence élevée un son aigu.
v' Au-dessous de 16 Hz, normalement, les sons ne donnent pas lieu a des
Sensations auditives (ce sont des « infrasons ») ;
v' Au-dessus de 18 000 Hz, ils ne sont plus percus par l'oreille (ce sont des «
ultrasons »).

1.3. Notions d’amplitude (intensité) et de pression :

L'amplitude est une autre caractéristique importante d'un son. La pression sonore percue
dépend de I'amplitude et correspond dans I'air aux variations de pression de I'onde. Le son peut
étre fort ou doux.

En acoustique la pression sonore et l'intensité se mesurent en décibels (dB).

L'oreille humaine n’est pas sensible a toutes les vibrations acoustiques ; elle ne percoit
que les vibrations entre 0-120 dB mais a partir de 85 dB la perception sonore devient
douloureuse.
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1.4. Le timbre sonore :

Le timbre joue un réle trés important car il permet de différencier deux Sons de méme
fréquence et de méme intensité. Par exemple dans la musique, un son de méme fréquence et
intensité n’est pas percu de la méme maniére a la guitare, au piano ou a la clarinette.

Un son pur est une onde sinusoidale plane. Un son complexe résulte de I'association de
plusieurs ondes acoustiques de fréquences, amplitudes et phases différentes. On distingue les
sons complexes périodiques et non périodiques (ou bruits).

Le timbre d'un son se compose d'une fréquence fondamentale et de fréquences partielles.

2. BIOMECANIQUE DE LA TRANSMISSION ACOUSTIQUE

Le son traverse plusieurs milieux, de structure et d'impédance variable durant le
cheminement de I'onde acoustique depuis I’air environnant jusqu’aux liquides endocochléaires.
La vitesse de propagation du son dans ces 3 milieux est donc variable. A chaque interface, le son
devrait subir une perte d’énergie par amortissement ou dissipation, mais ce n'est pas le cas.
L’oreille externe et I'oreille moyenne ont pour fonction d’assurer le passage de I’onde sonore
sans amortissement. L’oreille est un adaptateur d’impédance, entre I'onde sonore aérienne et
I’'onde liquidienne de la cochlée. L’'oreille moyenne est le principal acteur de cette transduction
du signal acoustique.

2.1. Oreille externe
La forme du pavillon et la résonance du CAE procurent un gain d’environ 15 dB entre 1,5
et 7 kHz12, 33, avec un maximum aux environ de 3 kHz. Par ailleurs, la forme du pavillon et la
localisation de celui-ci sur la partie latérale du crane permettent une discrimination en termes de
localisation sonore de 1 a 2° d’angle.

2.2. Oreille moyenne

L’oreille moyenne est un systeme d’adaptation d’'impédance et d’amplification, qui a pour
but de transformer I'onde sonore aérienne en onde hydraulique cochléaire, sans perte d’énergie,
voire méme en amplifiant cette information sonore. Elle joue également un role de protection de
I’oreille interne.

Deux grands types de mouvements ont lieu au sein de l'oreille moyenne: Les
déplacements du tympan et des osselets d'amplitude supérieure a 1 mm, visible a I'oeil nu, et
d'autre part les déplacements au seuil acoustique qui sont d'ordre moléculaire (10-9 cm).

L’'adaptation d’impédance et I’amplification sont possible grace a la mise en ceuvre de 3
leviers :
v le levier caténaire (d( a la membrane tympanique)
v le levier ossiculaire (di a l'action de la chaine ossiculaire)
v le levier hydraulique (dG a la différence de taille entre la membrane tympanique et la
platine de I'étrier).
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a. Le levier caténaire

Helmotz a introduit cette notion en 1968.52 En physique, la force caténaire est celle
gu’exerce un cable uniguement suspendu par ses 2 extrémités, avec une résultante vectorielle
verticale, gravitationnelle et une tension éventuellement modulable. L'attachement de la
membrane tympanique a l'annulus représente cette force caténaire, modifiée par la tension
gu’exercent les mouvements du manche du marteau. Cette tension de la membrane tympanique
amplifie I'énergie au niveau du marteau en raison des propriétés élastiques des fibres. Puisque
I'annulus entourant la membrane tympanique est immobile, et que le tympan est en tension
permanente, I'énergie est dirigée de la périphérie vers le centre du tympan. Le levier caténaire
permet de transmettre I’ensemble de la pression acoustique recue dans le conduit auditif au
manche du marteau en y multipliant au moins par 2 la pression acoustique. [112].

Le mode de vibration du tympan dépend de la fréquence. Pour les fréquences graves, il
existe trois zones de vibration:
v/ une zone périphérique de 2 a 3 mm de large qui a un mouvement de charniére au
niveau de la jonction avec I'annulus.
v/ une zone centrale qui vibre comme un piston, de forme conique de rayon 1.5 mm.
v/ une zone intermédiaire de 0.7 a 2 mm de large, ou les vibrations tympaniques
atteignent la plus grande amplitude.

Pendant la vibration, la zone centrale vibre comme un piston et sa forme conique n’est
pas modifiée. La zone périphérique a un mouvement de charniére dont I'axe est situé a la
jonction membrane tympanique-annulus. La zone intermédiaire vibre avec une grande
amplitude. C’est a ce niveau, sous I’axe du manche de marteau que les vibrations tympaniques

Atteignent la plus grande amplitude. Ces différents patterns vibratoires correspondent a
la Distribution des fibres collagéne de la membrane tympanique. L’étude des courbes d’iso
amplitudes de la membrane tympanique a montré des résultats différents selon les techniques
utilisés [1].

b. Le levier ossiculaire

Le levier ossiculaire est basé sur le concept que le marteau et I'enclume agissent et vibrent en
tant qu'unité anatomo-fonctionnelle. Dans ce modele, marteau et enclume tournent autour d'un axe
entre le ligament malléaire antérieur et le ligament incudal postérieur. Le levier ossiculaire est calculé
comme la résultante de la longueur du manche du marteau divisée par la longueur de la longue
apophyse de I'enclume (approximativement un gain de 1,3/1).Les mouvements du tympan qui
entrainent le manche du marteau en bloc avec I’enclume autour de cet axe antéro-postérieur sont la
résultante des fréquences graves. Pour les fréquences aigués, la chaine se mobiliserait de maniére
plus complexe, passant par I'apophyse antérieure du marteau et I'apophyse lenticulaire de I'enclume.
et I'amplification du fait du levier ossiculaire ne peut étre calculée de maniere simple. Ainsi, le
facteur de 1,3/1 serait variable selon les fréquences.

Ensemble, les leviers caténaires et ossiculaire produisent un gain de pression acoustique
de 2.3/1, deux fois supérieur au seul levier ossiculaire. [113,114 ;115116 ;117]
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c. Le levier hydraulique

Le levier hydraulique agit en raison de la différence de taille entre la membrane tympanique
et la platine de I’étrier. La pression acoustique arrivant sur le secteur de la membrane tympanique
est transmise au niveau de la platine en augmentant proportionnellement selon le rapport de ces
secteurs. Le rapport moyen a été calculé a 20,8/1. Ce rapport des surfaces, dans une oreille normale,
permet un transfert optimal de puissance de l'oreille moyenne vers l'oreille interne dans une bande
de fréquence aussi large que possible. Ainsi, on constate que toute modification de surfaces de la
membrane tympanique réduit le transfert de puissance ou, tout au moins, rétrécit la bande de
fréquences ol ce transfert garde une valeur optimale.

Levier hydraulique et ossiculaire produisent une amplification d’environ 27 a 30 dB. Si on
y ajoute le levier caténaire, on parvient a 34 dB.

Figure64: Effet de levier de la chaine ossiculaire et rapport de surface[118].

2.3. I’étape de la perception :

L'information acoustique, destinée au systéme nerveux central, est recue Essentiellement
par la cochlée grace a la chaine tympano-ossiculaire et au Mouvement de I’étrier puis elle la
transforme en onde électrique. Ce Mouvement provoque une onde de pression dans la rampe
vestibulaire et un Déséquilibre de part et d’autre de la membrane basilaire, support de I’organe
de Corti. Celle-ci est soumise a une déformation qui transmet ainsi les modifications de pression
a la rampe tympanique. Mais cela n’est possible que grace a une Membrane souple fermant la
fenétre ronde. En effet cette membrane permet L’expansion du liquide vers I'extérieur quand
I’étrier s’enfonce dans la fenétre Ovale. Sans cette membrane, I'incompressibilité des liquides
dans la cavité Rigide cochléaire empécherait ce mouvement de I’étrier.
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2.4. lerdle de la trampe d’Eustache :
La trompe d’Eustache joue un réle majeur dans le fonctionnement du systeme tympano-
ossiculaire. En faisant communique I'oreille moyenne et le cavum, elle a une fonction

équipressive et une fonction de drainage. Elle s’ouvre activement lors de la déglutition, de la
toux, du mouchage par contraction de muscle du voile. Il peut y avoir un défaut d’insertion d’un
muscle (patients porteurs d’une fente vélo-palatine), une diminution du calibre de la lumiere de
la trompe par épaississement inflammatoire de son revétement muqueux, modification du
mucus, altération de la fonction mucociliaire [119].

a. la physiopathologie de la perforation :

a.1l. Otites moyennes chroniques :

L’otite est le principal pourvoyeur de perforation persistante de la membrane

Tympanique. La pathogénie n’a pas été clairement élucidée. Plusieurs mécanismes
concourent a la formation d’une perforation : la dépression tympanique, I'atrophie de la lamina
propria, 'inflammation et I'infection. C’est probablement plus la déficience des processus de
réparation

Cités plus haut qui détermine la chronicité de la perforation.

La perforation de la membrane tympanique peut représenter la séquelle isolée de la
maladie otitique. Cette perforation située au niveau de la pars tensa est non marginale, centrale.

Son évolution est variable. Dans quelques cas, une cicatrisation compléte et spontanée
est possible méme aprés plusieurs mois d’évolution. En dehors des épisodes de réchauffement
possible, la muqueuse du fond de caisse est saine.

Dans d’autres cas, la perforation est observée au cours d’'une otite muqueuse a
tympanouvert non choléstéatomateuse. La perforation est non marginale antérosupérieur ou
centrale réniforme. A travers la perforation, la muqueuse apparait oedémateuse et
inflammatoire. Cette inflammation peut se traduire par un simple érytheme ou a I'extréme par
une réaction pseudopolypoide sécrétante .Une perforation marginale est une poche de rétraction
éclatée. Au niveau de la pars flaccida, on peut considérer qu’il n y a pas de véritable perforations
et qu’il s’agit dans tous les cas d’une poche de rétraction. Au niveau da la pars tensa, les poches
de rétraction correspondent a une zone de fragilité de la membrane tympanique du fait de la
quasidisparition de la lamina propria et sont donc susceptibles d’étre le siege de perforation.[1].
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Figure65: Otite moyenne aigue au stade abcédé évoluant vers la perforation [121].

a.2. le dysfonctionnement de la trompe d’eustache

L’existence d’une mauvaise ventilation de la caisse par dysfonctionnement Tubaire,
associée a des phénomeénes inflammatoires est a I'origine de différents Types de Iésion :
- L’atrophie tympanique par perte de tissu de soutien collagéne, par lyse de la Couche
fibreuse,
- La rétraction tympanique,
- La tympanosclérose ou infiltration hyaline réactionnelle du tympan, qui Devient plus
épais et plus rigide par endroits.

L’atrophie tympanique peut conduire a la perte de substance de la membrane
Tympanique créant une communication entre I’oreille moyenne et I'oreille Externe.

Cette perforation peut étre un mode de stabilisation ou un moyen naturel de Compenser
une insuffisance tubaire sous—jacente. La perforation joue alors le Role de la trompe auditive,
assurant le drainage et la ventilation de I'oreille Moyenne.

a.3. les perforations traumatiques :

Les traumatismes sont aussi une cause de perforations tympaniques assez Courante.
(Blessure par objet dur, blastes auriculaires, traumatismes craniens, brilures tympaniques des
soudeurs et travailleurs d’acier).

Les barotraumatismes se rencontrent le plus souvent, en avion au moment de sa
Descente ou au cours d’une plongée. Bien que les barotraumatismes soient Fréquents dans ces
deux situations, la rupture tympanique est par contre Beaucoup plus rare [117]. Il existe un
nombre non négligeable de causes latrogenes responsable de Ilésions tympaniques
paracentése, mise en place D’aérateurs transtympaniques.
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Un taux de 18,8 % de perforations tympaniques persistantes a été rapporté au Cours de
I"utilisation de T-tubes [125].

Des perforations tympaniques iatrogénes ont aussi été observées au cours D’extraction
de bouchon de cérumen ou encore lors de séance de caisson Hyperbare [119,120].

Figure66: Perforation tympanigue post traumatique [121].

a.4. lacicatrisation de la membrane tympanique

La membrane tympanique posséde normalement une puissante aptitude a se Réparer
d’elle-méme. En 1873, Roosa [126] qualifiait déja le tympan comme étant « Une membrane
ayant un pouvoir régénératif comme aucune autre membranedans le corps humain ».

Ceci est surtout vrai pour la structure épithéliale du tympan. Bien que la plupart des
perforations tympaniques se ferment spontanément, le caractere chronique de certaines est non
négligeable, et nécessite la mise en place d’une greffe.

La membrane tympanique peut se cicatriser naturellement. Ce processus passe Par
différentes étapes : hémostase, inflammation, prolifération, remodelage et Contraction. Dans les
premieres étapes d’hémostase et d’inflammation, le Processus est similaire aux autres
phénomenes de cicatrisation cutanée. Les Phases de prolifération et de migration sont sujettes a
controverse. Pour certains Auteurs [122,123], la membrane tympanique se cicatrise comme les
autres tissus.

Une prolifération de la couche fibreuse préceéde la régénération de la couche
Epidermique. Pour d’autres, les étapes ont lieu dans le sens inverse, c'est-a-dire Que la couche
épidermique intervient initialement, en créant des ponts au niveau De la perforation.

Ensuite apparait la régénération des composants fibreux.
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Le role initial de la couche épidermique dans la migration fait intervenir la Couche basale.

La couche fibreuse ou moyenne semble étre la derniere a migrer a travers la Perforation.
De nombreuses fois, elle n’y parvient pas, laissant une néo Membrane avec seulement deux
couches : les couches muqueuse et épidermique Avec, entre elles, des fibres désorganisées
[120].

Chez [I’animal, Clawson et Litton [54] ont observé la fermeture de perforations
Tympaniques en 5 a 7 jours. La cicatrisation apparait initialement épaisse mais S’amincit en 2
semaines.

Chez ’lhomme, les perforations tympaniques ne se ferment pas toujours Spontanément.
La question est de savoir : pourquoi certaines perforations se Cicatrisent et d’autres pas ? Selon
Schuknecht [124], le franchissement de la berge de la perforation par I'épiderme, a la rencontre
de I'épithélium muqueux serait a 1’origine de la persistance de certaines perforations. Ce
phénoméne agirait comme une barriére limitant la cicatrisation de la couche fibreuse.

Dans les perforations de petite taille, I’épithélium migre au-dela du défect qu’il Tente de
refermer. Il n’a pas besoin d’attendre la guérison de la couche sousjacente pour migrer.

Dans les larges perforations, il est nécessaire que la guérison de la lamina propria suive
la croissance épithéliale pour former un support plus solide et Permettre le mouvement
épithélial.

Devant une perforation du tympan, il est donc préférable d’attendre 3 a 6 mois Avant
d’envisager une myringoplastie. Il faut étre sGr du caractere chronique du défect. Le but de
réparer une perforation tympanique est double : traiter ou Prévenir une otite moyenne chronique
et rétablir I'audition.

Au cours d’une myringoplastie, le role de la greffe tympanique est de servir de Tuteur
afin d’induire une meilleure réparation tympanique. L’apparence initiale De la greffe en
postopératoire est pate, ceci signifie qu’elle demeure non Vascularisée.

Apres quelques semaines elle devient plus épaisse et hyperhémique, aprés un a Deux
mois I’épithélialisation se poursuit pour finalement donner une membrane Fine et translucide.

Au cours d’'une myringoplastie, il existe une véritable course contre la montre Entre, d’un
coté la rapidité d’épidermisation de la face externe du tuteur et de L’autre la tendance
inéluctable a la nécrose de ce dernier. Le succés de la Chirurgie dépend directement du temps
nécessaire a I’épithélium pour recouvrir La greffe.
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Résumé

La myringoplastie est réputée étre un geste chirurgical banal, anodin et Définitivement
réglé. En fait I'otologiste débutant se trouve confronté a une variété déconcertante de techniques
et d’indications bien souvent contradictoires face auxquelles il lui est difficile de se faire une
opinion et de fixer un choix.

" Bien voir pour bien faire" est une condition impérative en chirurgie

Réparatrice de la membrane tympanique. La technique s’est enrichie grace a L'utilisation
d’une chirurgie otoendoscopique qui améliore considérablement le champ de vision sur le
tympan.

Nous avons analysé une série de 20 cas d’échec parmi 136 cas de myringoplasties
réalisé au service d’oto-rhino-laryngologie du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période
de5 ans étendue de janvier 2011 a décembre 2015.

L'intervention a été unilatérale dans 80% des cas. Chez 20% des cas L’intervention est
bilatérale.

Toutes les interventions se sont déroulées sous anesthésie générale. La voie D’abord était
rétro-auriculaire dans 95 %des cas et andaurale dans 5%. On a fait appel au fascia temporal
comme matériel de greffe dans 65% des cas et le cartilage dans 35% des cas.

La technique sous fibreuse a été appliquée dans tout les cas.

Les résultats anatomiques et fonctionnels évalués sur un recul moyen de 12 mois Les
résultats se sont révélés satisfaisants, avec sur le plan anatomique un taux de réussite de 85.3%,
et sur le plan fonctionnel, un gain Audiométrique de 10 db avec le fascia et de 5db avec le
cartilage Mots clés : myringoplastie, perforation tympanique

Résultats anatomiques, résultats fonctionnels.
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Abstract

The myringoplasty is famous to be a banal surgical gesture and definitively regulated. In
fact the junior otologist is confronted with a disconcerting variety of techniques and indications
very often contradictory, therefore it is difficult for him to form an opinion and fix his choice.

A good vision is an imperative condition in repairing surgery of the tympanic membrane.
The technique of myringoplasty was enriched thanks to the use of an otoendoscopic surgery
which improves considerably the field of view on the tympanum.

We analyzed a series of 20 cases of failure among 136 cases of myringoplasties
performed in the otolaryngology department of Mohamed VI Hospital of Marrakech over a period
of 5 years extended from January 2011 to December 2015.

The intervention was unilateral in 80% of cases. In 20% of cases The intervention is
bilateral.

All interventions were performed under general anesthesia. Using the retroauricular
approach in 95% of cases and andaural in 5%. The temporal fascia was used as graft material in
65% of cases and cartilage in 35% of cases.

The underlay technique was applied in all cases.

The anatomical and functional results evaluated over a mean follow-up of 12 months are
pleasant. With an anatomic success rate of 85.3% and a Audiometric gain of 10 db with fascia
and 5db with cartilage .

Key words: myringoplasty, tympanic perforation Anatomical results, functional results.
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