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I.INTRODUCTION
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L’otite moyenne est définie comme une inflammation de I'oreille moyenne
indépendamment de sa cause ou de sa durée [1].

Deux grandes entités sont connues : I'otite moyenne aigué et I'otite moyenne
chronique. L'otite moyenne aigué est une affection bien connue et l'otite
moyenne chronique reste aujourd’hui au centre des préoccupations des
otologistes et se présente sous de multiples facettes rendant sa définition plus
complexe [2].Malgré ces préoccupations elle se définit pour la plupart des
auteurs comme une inflammation de l'ensemble des cavités de I'oreille
moyenne prolongée au dela de trois mois [2].

L'otite moyenne(OM) est considérée comme une maladie potentiellement
grave en raison du risque de complications [3,4].

Ces complications peuvent étre fatales en mettant en jeu le pronostic vital
[5,6].L'otite moyenne qu’elle soit aigué ou chronique peut se compliquer dans
3,22% des cas [1].

La revue de la littérature a mis en exergue le réle du cholestéatome dans la
genese des complications des otites moyennes [7, 8, 6].

Ces complications se répartissent en deux groupes: Les complications
intracraniennes ou intra temporales et les complications extra craniennes ou
extra temporales [5].

Lincidence des complications intracraniennes rapportée dans la littérature est
estimée a 0,04-0,15% [9,10] et celle rapportée pour les complications extra
craniennes est de 0,8% [11].

Cette incidence a été trouvée par les auteurs dans les pays développés aussi
bien que dans les pays en voie de développement ol les conditions
socioéconomiques sont défavorables [12, 13,3].

L'avenement des antibiotiques a conduit a une baisse considérable de
I'incidence des COM [13, 12,3 ,14].
Elles constituent un véritable défi pour les cliniciens du fait des lourdes

séquelles qu’elles peuvent engendrer [7,13].
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L’aspect évolutif et pronostique des complications IC et EC est différent avec
une mortalité imputable beaucoup plus aux complications IC [3].

La morbidité et la mortalité des otites moyennes et de leurs complications
sont bien connues [15]. Cette mortalité est de 34% de nos jours selon Hafidh M
A. [10].

Les antibiotiques ont contribué au changement du spectre sémiologique
otologique. Ce phénomeéne est expliqué par la manifestation insidieuse de ces
complications [13].

Le voisinage de l'oreille moyenne avec les structures anatomiques est un
facteur déterminant dans la survenue des complications [13].ll s’agit d’une
extension qui se fait soit par :

- des structures osseuses érodées par un processus d’ostéite chronique.
- la voie veineuse
- les voies préformées.

Le diagnostic précoce, un traitement adapté et un suivi rapproché sont des
facteurs déterminant le pronostic [3].

Les auteurs ont rapportés que I'imagerie constitue un gage diagnostic [6,7].

Cette pathologie malgré sa croissance dans les pays en voie de développement
souffre de manque de données épidémiologiques [11].

Peu d’études ont été faites a ce sujet dans notre contrée en matiere des
complications des OM. La rareté des données épidémiologiques est reconnue a
I"'unanimité, et c’est dans ce cadre que I’'OMS a lancé un vaste programme de
collecte de données [11]. La présente étude pourrait contribuer certainement a
apporter des éléments de réponses supplémentaires a propos.

KONE Fatogoma Issa These médecine
Interne des hdpitaux CHU GT Service ORL-CCF

N



Complications des otites moyennes : Aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques

IILOBJECTIFS
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OBJECTIF GENERAL:

Décrire les aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques des
complications des otites moyennes dans le service d’ORL —CCF du CHU Gabiriel
Touré de Bamako.

OBJECTIFS SPECIFIQUES :

Déterminer la fréquence des complications des différents types d’OM en
fonction des caractéristiques sociodémographiques.

Analyser les différents aspects diagnostiques.

Evaluer notre expérience dans la prise en charge thérapeutique des
complications des OM.

Déterminer le pronostic en fonction du type d’otite moyenne.
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lll. GENERALITES
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1. Rappel anatomique

L'oreille moyenne est une cavité aérienne tripartite comprise entre les trois
constituants de I'os temporal: la partie pétreuse ou rocher, la partie
squameuse ou écaille, et la partie tympanique de I'os temporal anciennement
dénommée tympanal [16, 17].

L'anatomie de I'oreille moyenne peut étre envisagée sans une bonne
connaissance du contenant osseux a l'intérieur duquel elle est développée
[16,17].

L’oreille moyenne comprend trois parties :
e La caisse du tympan qui contient les osselets de I'ouie
e Les annexes mastoidiennes, développées vers 'arriere

e La trompe auditive ou trompe d’eustache, qui rejoint vers l'avant le
rhinopharynx.

1.1. Anatomie descriptive et rapports
1.1.2 Caisse du tympan [17]

La caisse du tympan se présente comme une cavité parallélépipédique
irréguliere a six faces. Cing de ses faces sont osseuses et la sixieme est en
grande partie membraneuse, composée par le tympan.

Les dimensions moyennes de cette cavité sont les suivantes :

e Longueur : 15 mm

e Hauteur : elle s’abaisse de I'arriére vers I'avant en passant de
1I5mma7mm

e Profondeur ou épaisseur : elle varie de 3 mm au centre a 6 mm a la
périphérie.

Cette cavité aérienne contient les osselets et leurs annexes (articulations,
ligaments, muscles) et est tapissée par une muqueuse de type respiratoire.
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1.1.2.1 Parois de la caisse [16]
Elle porte six parois qui sont les suivantes :
* Paroi latérale : paroi membraneuse
e Paroi médiale : paroi labyrinthique
* Paroi supérieure : paroi tegmentale
e Paroi inférieure : paroi jugulaire
e Paroi antérieure : paroi carotidienne
* Paroi postérieure : paroi mastoidienne
+«* Paroi latérale ou membraneuse [17]

Nous distinguons deux portions a la paroi latérale : la membrane du tympan et
la partie osseuse périmyringienne.

» Membrane du tympan (Fig. 1):
Elle comprend deux segments : la pars tensa et la pars flaccida.

La pars tensa : elle est de nature fibroélastique, peu mobile, elle représente la
membrane tympanique proprement dite interposée entre le méat auditif
externe et la caisse du tympan. Cette membrane a une forme d’entonnoir dont
le sommet, 'ombilic, correspond a I'extrémité distale spatulée du manche du
marteau, et est en retrait de 2 mm par rapport a la périphérie. Le manche du
marteau est visible par transparence sous la forme d’une raie blanchatre, la
strie malléaire, qui se prolonge vers la partie supérieure de la pars tensa
jusqu’a la saillie réalisée par le processus latéral : la proéminence malléaire les
dimensions moyennes de la membrane sont 10 mm de hauteur, 9 mm de
largeur. Son épaisseur est de 0,05 a 0,09 mm et sa surface de 65 mm?. La
membrane est orientée en avant, en bas et en dehors. L'angle d’inclinaison
avec le plan horizontal varie selon I’'age : 30 a 35° a la naissance, 45° chez
I"adulte.

Elle est composée de trois couches: La couche externe est cutanée est en
continuité avec la peau du conduit auditif externe, la couche interne muqueuse
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est constituée par la muqueuse de la cavité tympanique, La couche
intermédiaire est fibreuse et on distingue plusieurs types de fibres : une couche
externe de fibres radiées, une couche interne de fibres circulaires, des fibres
paraboliques antérieures et postérieures, des fibres arciformes ou semi-
lunaires. A sa périphérie, la couche fibreuse de la membrane est épaissie et
devient I'anneau fibrocartilagineux, qui vient s’enchasser dans une rainure, le
sillon tympanique (sulcus tympanicus) creusé sur I'extrémité interne de la
gouttiére de la partie tympanique de I'os temporal.

La pars flaccida : Elle est la portion de la membrane du tympan située au-
dessus des plis malléaires antérieur et postérieur. Vers le haut elle s’insere sur
I'incisure tympanique au bord inférieur de la partie cupulaire de la partie
squameuse du temporal.

Sa forme est triangulaire a sommet inférieur (processus latéral du marteau), et
elle mesure 2 mm de haut. Elle constitue la paroi latérale du récessus supérieur
de la membrane du tympan.

La pars flaccida est moins rigide que la parstensa car sa couche moyenne
fibreuse est moins épaisse, et I'organisation des faisceaux conjonctifs moins
systématisée. Le foramen de Rivinus, se situerait sur cette portion du tympan
en regard du col du marteau, sous la forme d’une fente noire de petite
dimension.

» Partie osseuse périmyringienne (Fig. 2):
Quatre régions osseuses de taille variable complétant la paroi latérale.

En bas : la paroi est tympanique et haute de 1 a 2 mm. Elle forme la paroi
latérale du récessus hypotympanique.

En arriere : la paroi est tympanosquameuse et elle est parcourue par la fissure
tympanosquameuse postérieure. C'est la paroi latérale du rétrotympanum. Au
cours de la chirurgie stapédienne, on peut étre amené a la réséquer en partie
(encoche de Rosen) pour faciliter I'acces a la base de la platine. Cette paroi doit
étre respectée lors de la réalisation d’'une tympanotomie postérieure par voie
transmastoidienne.
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En haut : la paroi est formée par un segment de la partie squameuse de I'os
temporal communément dénommé mur de la logette. Cette paroi est haute de
5 mm environ et s’amincit du haut vers le bas ou elle vient constituer I'incisure
tympanique. En dehors, elle répond a la paroi supérieure du méat acoustique
externe, tandis qu’en dedans elle constitue la paroi latérale de I'épitympanum.
Sa trépanation est la voie d’abord de I'épitympanectomie.

En avant: la paroi est pétrotympanique et large de 2 mm.

Manche du marteau

A Foramen de
Ivimus
Pars flaccida
S \ Courte apophyse
=l Ombilic
Pars tensa
Y Triangle
lumineux
- gmm —
Fig. 1 : Membrane tympanique —Source : Cahier d’anatomie ORL
tome 1 [18]
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Fig. 2 : Paroi externe de la caisse du tympan-Source : Cahier d’anatomie ORL
tome 1[18]

+» Paroi médiale ou labyrinthique (Fig. 3) [16,17]:

Elle sépare la caisse du tympan et la chaine ossiculaire de I'oreille interne et
comporte deux étages : Attical en haut et Atrial en bas qui correspond au fond
de caisse dont une grande partie est visible a I'otoscopie. La démarcation entre
les deux étages est constituée par le canal du muscle du marteau en avant et
I"aqueduc du facial en arriere.

» L’étage supérieur ou Attical de la paroi interne de la caisse est marqué
par le relief du canal semi-circulaire externe ou latéral
Il fait avec 'aqueduc de Fallope un angle de 7a 10 ° ouvert en arriére.
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Il contient I'ampoule du canal semi-circulaire externe et constitue un repére
chirurgical important lors de I'atticotomie.

En avant la région de l'attique antérieure est marquée par les orifices des
cellules mastoidiennes et répond aussi au ganglion géniculé.

> L’étage inférieur ou atrial est marqué par le promontoire et les fenétres.

- L e promontoire occupe les deux tiers antérieurs de cet étage, proche de
I'orifice  tubaire an avant, sous le facial et sous le bec de cuiller,
surplombant le plancher de la caisse d’ou émerge le nerf de Jacobson.

Le promontoire répond en dedans au premier tour de spire du limacon et
en dehors a la spatule du manche du marteau (ombilic).

- la fenétre ovale est un orifice situé au fond de la fosse ovale, en arriere et
au dessus du promontoire, juste au dessous du facial qui en forme le
linteau.

Elle est de forme ovalaire, en gueule de four, de 3mm de long sur 1,5mm de

haut en moyenne.

Elle regarde en dehors, en bas et en avant, elle est obturée par la platine de
I’étrier. La platine est en rapport en dedans avec |'utricule, et a moins d’un
millimétre en général du saccule en bas et en avant.

- la fenétre ronde est un orifice situé au fond de la fossette ronde, en
arriere du promontoire, au dessous de la fenétre ovale. Elle est en grande
partie masquée par le versant postérieur du promontoire car elle regarde
surtout en arriere et un peu en bas et en dehors.

Elle est obturée par le tympan secondaire, en rapport avec la portion sous

vestibulaire de la rampe tympanique du limacon.

- le sinus tympani est une fosse de profondeur variable, en fait située a la
jonction paroi interne—paroi postérieure, juste au-dessous du facial au
niveau de son coude ,en dedans et au-dessous de la pyramide du muscle
de I'étrier.

Son importance est liée a la difficulté de son contrdle visuel en particulier lors

d’une intervention pour cholestéatome .Il est séparé de la fosse ovale par le

ponticulus promontorii et de la fenétre ronde par le cubiculus promontorii.

Son repere essentiel est la pyramide de |’étrier, il entre en rapports plus ou
moins proches selon les sujets avec le nerf facial et le labyrinthe postérieur
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Fig. 3 : Paroi interne de la caisse du tympan- Source : Cahier d’anatomie ORL
tome 1[18]

+» Paroi Antérieure ou Carotidienne (Fig. 4) [17]:

Elle est divisée en deux étages

» La région supérieure est creusée de I'orifice tubaire surmonté en dedans
par le canal du muscle du marteau et en dehors par I'orifice de sortie de
la corde du tympan. L'orifice tubaire mesure en moyenne 5mm de
hauteur.

» La région inférieure est constituée d’un segment interne pétreux marqué
par le relief du canal de la carotide interne; et d’'un segment externe
tympanal. Elle surplombe le plancher de la caisse de 2mm environ.

Thése médecine
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Elle répond en dedans au limagcon osseux dont le dernier tour de spire se
projette en regard du canal du muscle du marteau.

Suture pétro-tympanale ant
Suture pétro-squameuse sup.
Prolongement Fossette sus-tubaire ‘

inféerieur du tegmen tympani du rocher

Canal
facial

Canal du
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tenseur duT

5 s 3 = s » Membrane
Conduit 2 w ../ 5 L - fer
auditif int: &2 = 4 7 - ympanique

§ : ™ Suture tympano-
(yegﬁ&j?e)mt ™ . R squameuse ant.
Orifice — M Sy el | v
fulbé?re ¢ b 22 % ~

Espace —
inter carotico-
Jugulaire

Suture pétro-

tympanale inf. Conduit

auditif ext.
Recessus hypo-tympanique

PAROI ANTERIEURE DE LA CAISSE.

Coupe verticale du temporal passant par les conduits.

Fig. 4 : Paroi antérieure de la caisse- Source : Cahier d’anatomie ORL tome
1[18]

+»* Paroi Supérieure ou tegmentale [16,17]

C'est le tegmen tympani, qui est partagé dans ses deux tiers postérieurs par la
suture pétro squameuse supérieure. Son épaisseur est de Imm. |l peut exister
des zones de déhiscence mettant alors en contact la muqueuse de la caisse et
la dure mere sus-jacente, ce phénomeéne pourrait expliquer certaines
complications endocraniennes au cours des épisodes infectieux otitiques.

La paroi supérieure de la caisse présente une créte osseuse d’importance
variable selon les sujets, qui donne insertion au ligament suspenseur du
marteau et a celui de I'enclume lorsqu’il existe.
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+¢ Paroi Inferieure ou jugulaire [17]

C'est le recessus hypo tympanique de Kretschmann ou plancher de la caisse ou
paroi jugulaire, elle est divisée par la suture pétro tympanale inférieure en une
région externe tympanale et une région interne pétreuse.

Ce recessus hypo tympanique est situé a 2mm au dessous du sulcus
tympanicus mais il peut dans certains cas étre soulevé par un golfe de la
jugulaire particulierement développé. On y trouve également l'orifice du nerf
de Jacobson, au dessous de la fenétre ronde.

Elle rentre en rapport avec le golfe de la jugulaire et le glomus jugulaire dont
un prolongement peut s’insinuer dans le canal du nerf de Jacobson expliquant
ainsi le développement rétro tympanique de certaines tumeurs de cette région.

+»* Paroi postérieure ou mastoidienne [16,17] (Fig.5):
Essentiellement pétreuse, elle comprend également deux étages

L'étage supérieur: il est creusé d'un orifice triangulaire a sommet
inférieur appelé I'aditus qui fait communiquer la caisse et I'antre mastoidien.

-le bord supérieur de l'aditus est une lame osseuse en continuité avec le
plafond de la caisse : tegmen tympani trés fine 0,5 a 1mm en rapport avec la
fosse cérébrale moyenne.

- le bord externe est le prolongement en arriére du mur de la logette.
- le bord interne est marqué par le relief du canal semi-circulaire externe.

Au sommet inférieur du triangle ainsi délimité est creusé la fossa incudis dans
laguelle vient reposer I'extrémité de la branche horizontale de I'enclume.

L’étage inférieur : On peut le représenter comme une lame osseuse épaisse :
Massif de Gellé contenant le coude et le début de la troisieme portion du nerf
facial ; séparant la caisse de I’'antre mastoidien. Il présente un repére constant
et facile a reconnaitre : la pyramide, conique et percée a son sommet d’un
orifice livrant passage au tendon du muscle de I’étrier.
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A partir de la pyramide quatre reliefs osseux sont identifiables il s’agit de : la
créte cordale, le ponticulus, la créte pyramidale, le coude de I'aqueduc de
Fallope

Quatre quadrants sont ainsi délimités :

- La fossette de Grivot, elle est inféro-externe, et située entre la créte cordale
et la créte pyramidale

- Le sinus tympani, est inféro-interne, entre créte pyramidale et ponticulus

-Le sinus tympani postérieur en position; supéro-interne, entre ponticulus et
coude du facial.

- Le recessus facial ou fossette de Sapey, de situatiation supéro-externe, entre
aqueduc et créte cordale.

Cette systématisation est trés utile a connaitre en cas de chirurgie du nerf facial
en particulier étant donné le risque important de blessure de ce dernier.
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Le sinus tympani est surtout en rapport avec I'ampoule du canal semi-circulaire
postérieur.

Suture pétro-squameuse
|
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3 P .
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Crete cordale

e B
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PAROI POSTERIEURE ET REGION STAPEDIENNE.

Fig. 5 : Paroi postérieure de la caisse du tympan - Source : Cahier d’anatomie
ORL tome 1[18].

1.1.2.2. Le contenu de la caisse [16,17]
> Osselets de I'ouie

Les trois osselets de la caisse du tympan forment la chaine ossiculaire disposée
entre la membrane tympanique et la fenétre vestibulaire. De la superficie vers
la profondeur, on trouve le marteau, I'’enclume et I'étrier

» Marteau (Fig 6)

Cet osselet est le plus externe et le plus antérieur. Il est aussi le plus long (7 a 9
mm) et pése 25 mg en moyenne.
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Il a une forme de massue et on lui décrit une téte, un col, un manche et deux
processus.

La téte constitue I'extrémité supérieure de I'os et est située au-dessus de la
membrane tympanique, dans le récessus épi tympanique. De forme ovoide,
elle est volumineuse par rapport au reste de |'osselet, lisse sauf a sa partie
postéro interne ou elle présente une surface articulaire destinée au corps de
I’enclume.

Le col soutient la téte, est tres court et aplati d’avant en arriere. Son bord
latéral répond a la pars flaccida et au récessus supérieur de la membrane du
tympan. Son bord médial est croisé a angle droit par la corde du tympan qui
chevauche le tendon du muscle tenseur du tympan inséré sur ce méme bord.

Le manche fait suite au col et descend obliquement en bas et en arriere. Tout
comme le col, le manche est aplati d’avant en arriere et présente deux faces
antérieure et postérieure et deux bords latéral et médial. Son extrémité distale
en forme de spatule répond a I'ombilic, zone ou le manche est tres adhérent a
la membrane du tympan (umbo).

L’axe du manche du marteau n’est pas situé dans le prolongement de I'axe de
la téte et du col et forme un angle de 135° ouvert en haut, en arriére et en
dedans. Deux processus sont a noter :

Le processus latéral trés bien identifiable sur le tympan (proéminence
malléaire), donne insertion aux deux ligaments tympano-malléaires limitant
vers le bas la parsflacida.

Le processus antérieur ne semble pas avoir de role dans 'audition car il est
fréguemment fracturé ou partiellement résorbé chez I'adulte.
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Fig. 6 : Marteau-Source : Cahier d’anatomie ORL tome 1[18]
» Enclume (Fig 7): Cet osselet est situé en dedans et en arriére du marteau.

Son poids est légerement supérieur a celui du marteau. On le compare a une
molaire ou dent bicuspide et on lui décrit un corps (couronne) et deux branches
(racines).

Le corps a une forme cuboide aplatie transversalement.

Sa face antérieure, elliptique en forme de selle de cheval, est articulaire, et
répond a celle de la téte du marteau.

La branche courte est une apophyse conique qui prolonge le corps vers
I'arriere. Son grand axe est horizontal et son extrémité postérieure vient se
loger dans la fosse de I'enclume.

La branche longue est plus longue et plus gréle que la précédente. Sa direction
est similaire a celle du manche du marteau et elle fait un angle de 100° avec la
crus breve.

Son extrémité inférieure se coude en angle droit et se termine par un
renflement arrondi, le processus lenticulaire, qui vient s’articuler avec I'étrier.
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Son refaconnage sert en cas de transposition de cet osselet dans certaines
indications d’ossiculoplastie.

6 mm

Y

/mm

Branche courte

Enclume

] \
Apop hyse

lenticulaire

Fig. 7 : Enclume-Source : Cahier d’anatomie ORL tome 1[18]
> Etrier (Fig 8): C'est I'osselet le plus petit et le plus léger (2 mg).

Il est situé dans la fossette de la fenétre vestibulaire, sous le canal facial, entre
I"'apophyse lenticulaire de l'enclume et la fenétre vestibulaire. Sa forme
rappelle un étrier de cavalier et il présente une téte, deux branches et une
base.

La téte est de forme quadrilatére (2 mm), et creusée sur sa face latérale d’'une
cavité glénoide qui répond a la surface articulaire de I'apophyse lenticulaire. Sa
face médiale est en continuité avec les deux branches et présente a ce niveau
un étranglement circulaire ou col.

Les branches antérieure et postérieure forment l'arc stapédien, réunissant la
téte a la base de I'étrier, et délimitent un espace semi-circulaire parfois comblé
par un repli de la muqueuse tympanique, la membrane obturatrice de I'étrier.
La face concave des branches est évidée en gouttiére. La branche postérieure
est la plus longue et la plus épaisse. La branche antérieure est moins incurvée
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et parfois rectiligne. Leur épaisseur est variable et peut étre une géne lors de la
crutotomie dans la chirurgie de I'otospongiose.

La base est une mince lame osseuse de forme ovalaire ou réniforme qui
épouse parfaitement la fenétre du vestibule. Sa surface n’est pas plane mais
tordue autour de son axe polaire. Comme une hélice a deux pales, dont la
moitié antérieure regarde vers le plancher du vestibule et la moitié postérieure
vers la vo(te. Sur la face tympanique de la platine court en son milieu et dans
sa grande longueur une petite créte osseuse plus ou moins prononcée parfois
méme absente.
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ETRIER ET LIGAMENT ANNULAIRE.
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Fig. 8 : L'étrier-Source : Cahier d’anatomie ORL tome 1[18]
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Articulations interossiculaires [16,17] (Fig. 9) :
On en distingue trois.
» Articulation incudo malléaire. :

C'est une articulation par emboitement réciproque (diarthrose) qui unit le
versant postérieur de la téte du marteau a la face antérieure du corps de
I’enclume. Il existe un ménisque interarticulaire. Apres la puberté, I'articulation
est le siege d’une ossification qui va entrainer la constitution d’un véritable
bloc incudomalléaire dépourvu de toute mobilité. Un ligament capsulaire
inséré a leur pourtour les maintient en contact.

» Articulation incudostapédienne :

C’est une énarthrose qui réunit le processus lenticulaire de I’enclume a la cavité
glénoide de la téte de I'étrier. Contrairement a la précédente, cette articulation
reste mobile chez I'adulte, et on doit noter sa fragilité avec une possibilité de
luxation au cours des traumatismes craniens. Un manchon fibreux en forme de
capsule réunit les deux os.

Syndesmose tympanostapédienne.

Les surfaces osseuses en contact sont ici réunies entre elles par un ligament : le
ligament annulaire de I’étrier. Les dimensions de ce dernier sont différentes en
avant (largeur 100 pum, épaisseur 300 um) et en arriére (largeur 15 pm,
épaisseur 500 um), ce qui explique en partie la plus grande mobilité de la partie
antérieure de la base de I'étrier.

> Ligaments ossiculaires (Fig. 9):

Ces ligaments réunissent les deux plus lourds osselets de la chaine aux parois
de la caisse du tympan

-Ligaments du marteau. Le ligament supérieur ou suspenseur du marteau ;
réunit la téte du marteau a la paroi supérieure de la caisse au niveau de la créte
pétro squameuse supérieure.
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-Le ligament antérieur du marteau. Relie la mandibule au marteau. Il est tendu
du processus antérieur du marteau a la partie latérale de la fissure pétro-
tympanosquameuse.

-Le ligament latéral du marteau : Il est étalé en éventail entre le col du marteau
et le bord inférieur de l'incisure tympanique. Il forme la limite supérieure du
récessus supérieur de la membrane du tympan.

-Le Ligaments de I’enclume : Le ligament supérieur de I'enclume, inconstant et
fin, il est tendu entre le corps de I'enclume et la paroi supérieure de la caisse au
niveau de la créte pétrosquameuse supérieure.

-Le ligament postérieur de I'enclume. Bifide, il réunit I'’extrémité de la branche
courte de I’enclume au pourtour de la fossa incudis.

» Muscles ossiculaires (Fig. 9) :
-Muscle tenseur du tympan .Ce muscle long de 2 cm chemine dans un canal
osseux situé sur la portion supéro-interne de la trompe auditive osseuse dont il
est séparé par un septum. Le tendon du muscle tenseur du tympan quitte le
canal au niveau du processus cochléariforme, et se dirige selon une direction a
angle droit par rapport au canal en direction du marteau sur lequel il s’insere
au niveau du bord médial du col.

En se contractant, il attire le manche du marteau vers l'intérieur de la caisse,
rapproche son extrémité inférieure du promontoire et tend la membrane du
tympan. En cas de vaste perforation tympanique, I'action de ce muscle n’est
plus contrebalancée par |'élasticité de la membrane du tympan et le manche
du marteau, attiré vers l'intérieur, peut entrer en contact avec le promontoire.

-Muscle stapédien : Ce muscle long de 7 ou 8 mm est le plus petit muscle de
I'organisme. Le canal de ce muscle présente deux segments. Un premier
segment creusé dans la paroi postérieure de la caisse du tympan en avant de la
troisieme portion du canal facial dont il n’est séparé que par une fine lame
osseuse. Un deuxieme segment contenu dans I'éminence pyramidale, coudé a
angle droit par rapport au premier, et dont est issu le tendon du muscle
stapédien. Ce dernier, long de 2 mm, va s’insérer le plus souvent sur le col de
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I’étrier, parfois sur la branche postérieure ou sur Iarticulation

incudostapédienne. En se contractant, ce muscle fait basculer I’étrier en arriere

-
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Fig. 9: Articulations, muscles, ligaments des osselets — Source: Cahier
d’anatomie ORL tome 1 [18].
» Replis muqueux

Les parois de la caisse et son contenu sont tapissés par la muqueuse
tympanique en continuité, en avant avec la muqueuse de la trompe auditive et
en arriére avec la muqueuse des annexes mastoidiennes. Cette muqueuse de
type respiratoire est peu épaisse, de couleur gris rosé et adhére intimement au
périoste. Tout comme le réalise le péritoine autour des viscéres abdominaux, la
mugqueuse tympanique se détache a certains endroits de la caisse pour aller
engainer les osselets de I'ouie, leurs tendons et leurs ligaments en formant des
replis muqueux, véritables mésos dans lesquels passent des vaisseaux. Ces
mésos ou plis sont responsables de la formation de nombreux compartiments
au niveau de la caisse du tympan.

1.1.3 Annexes mastoidiennes [16,17]:

Elles forment I'une des trois parties de |'oreille moyenne. Elles sont constituées
de cellules aériferes creusées a l'intérieur de la portion mastoidienne de I'os
temporal. De volume et de taille trés variables, on distingue dans tous les cas
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une cellule plus grande et de localisation anatomique constante, |'antre
mastoidien, tout autour duquel sont disposées les cellules mastoidiennes.

Le développement de ces cellules mastoidiennes est conditionné en grande
partie par la pneumatisation de I'os temporal, variable selon les individus, et
susceptible d’étre elle-méme altérée par un processus pathologique local. A la
naissance, l'antre mastoidien est présent. La pneumatisation des cellules
mastoidiennes, qui a commencé au stade feetal, va en revanche se poursuivre
au cours de la petite enfance. On distingue ainsi chez I'adulte plusieurs types de
structures mastoidiennes :

e Pneumatique : les cellules mastoidiennes sont nombreuses et les annexes
mastoidiennes peuvent constituer une vaste cavité aérienne.

e Diploique : les cellules mastoidiennes sont étroites et spongieuses

e Mixte (pneumatique et diploique) : cette situation serait la plus fréquente
selon Legent

eEburnée: le systeme cellulaire mastoidien est réduit a I'antre. Un phénomeéne
inflammatoire chronique est responsable de cette sclérose avec constitution
d’un os dense comme l'ivoire a la place des cellules aériennes.

1.1.3.1. Antre mastoidien (Fig. 10) :
De facon assez schématique on assimile I'antre a un polyédre a six faces.

» Situation de I'antre :
C'est la principale cellule des annexes mastoidiennes, son développement
débute durant la période foetale. Sa situation et ses dimensions varient selon
I’age. A la naissance, il est le seul représentant du complexe mastoidien, et se
situe en position haute au-dessus du bord supérieur du méat acoustique
externe. Il est superficiel, tres proche de la corticale. Au cours du
développement, I'antre va se déplacer en profondeur et vers le bas. Chez
I’adulte, I'antre est ainsi positionné en arriére du récessus épitympanique, et se
projette sur la corticale mastoidienne au niveau de I’épine supraméatique et de
la zone criblée rétroméatique selon un carré de 1 cm de c6té dont la limite
supérieure est la ligne temporale et la limite antérieure est tangente a la face

KONE Fatogoma Issa These médecine
Interne des hdpitaux CHU GT Service ORL-CCF




Complications des otites moyennes : Aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques

postérieure du méat acoustique externe. L’antre est situé au niveau de la caisse
du tympan, au méme titre que l'aditus ad antrum, tandis que les annexes
mastoidiennes sont regroupées en deux entités : les cellules mastoidiennes et
les cellules tympaniques.
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Fig. 10 : Antre mastoidien-Source : Cahier d’anatomie ORL tome 1[18].
» Parois de 'antre :

-Paroi supérieure : Elle constitue le tegmen antri, qui prolonge vers l'arriére le
tegmen tympani. Cette paroi est le plus souvent mince et sépare I'antre du lobe
temporal. Rarement déhiscente, elle est parfois creusée de cellules sous-
antrales.

-Paroi inférieure : Elle est en rapport avec les cellules sousantrales profondes
ou trainée inter-sinuso-faciale. Son niveau est variable mais le plus souvent
déclive par rapport a I'aditus ad antrum.

-Paroi médiale : De constitution pétreuse, elle est en rapport dans sa partie
antérieure avec le labyrinthe osseux : proéminence du canal semi-circulaire
latéral et plus en profondeur le canal semi-circulaire postérieur. Vers I'arriéere,
sa trépanation donne acces a la fosse cérébrale postérieure.
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-Paroi latérale. De constitution squameuse, elle représente la voie d’abord
chirurgicale de I'antre. Entre la corticale mastoidienne et I'antre se situent les
cellules périantrales superficielles.

-Paroi postérieure : Elle est en rapport avec la portion descendante du sinus
sigmoide. La distance entre ses deux éléments est tres variable selon les
individus et le degré de pneumatisation mastoidienne. Habituellement on
retrouve des cellules inter-sinuso-antrales. En cas de procidence du sinus
sigmoide, la paroi est directement en contact avec le vaisseau.

-Paroi antérieure : L’antre est en communication directe avec I'épitympanum
au travers de I'aditus ad antrum, véritable canal, qui se situe dans le segment
supérieur de cette face. Le segment inférieur de cette paroi est constitué par
une lame osseuse (pied de I'os squameux) qui, de part et d’autre du sulcus
tympanicus, sépare I'antre de la cavité tympanique en profondeur, et du méat
acoustique externe en superficie. Le nerf facial pénétre dans la mastoide au
niveau du plancher de I'antre puis chemine a la partie profonde de la lame
osseuse, habituellement dénommée massif du facial de Gellé.

Les rapports entre la troisieme portion du nerf facial et le sulcus tympanicus
sont importants a retenir. Le nerf facial descend selon un axe vertical pour se
superficialiser de 2 a 3 mm au niveau de son point de sortie de I'os temporal.
Du fait de l'inclinaison de la membrane tympanique, le nerf facial et le sillon
tympanique se croisent en X allongé, environ a la hauteur de la fenétre
cochléaire.

1.1.3.2 Cellules mastoidiennes (Fig. 11) :

Les cellules mastoidiennes sont réparties autour de I'antre et sont
habituellement scindées en deux groupes : un antérieur et un postérieur. Une
cloison vestigiale peut étre rencontrée entre les deux groupes. Elle sépare la
partie antérolatérale des cellules mastoidiennes d’origine squameuse de la
partie postéromédiale d’origine pétreuse. Cette cloison dénommée mur de
Schwartz et Eyssel ne doit pas étre confondue avec la paroi interne des cavités
mastoidiennes.

» Le groupe antérieur est formé de deux colonnes : une superficielle et
une profonde.
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La colonne superficielle comprend trois étages du haut vers le bas :

> les cellules périantrales superficielles en rapport avec la paroi
latérale de I'antre. Parmi ces cellules, la grosse cellule de Lenoir ne
doit pas étre confondue avec I'antre

> les cellules sous-antrales superficielles.

> les cellules de la pointe mastoidienne.

La colonne profonde comprend deux étages :
e |'antre occupe la partie supérieure
e |es cellules sous-antrales profondes sont situées vers le bas
Elles représentent la trainée inter-sinuso-faciale.
> -Le groupe postérieur correspond aux deux groupes cellulaires
pré- et rétrosinusien.

Le groupe présinusien est représenté principalement par lescellules inter-
sinuso-méningées (angle sinusodural).

Le groupe rétrosinusien est le plus postérieur, et est centré par la veine
émissaire mastoidienne.

> Cellules accessoires :

L’os temporal, en dehors de sa partie tympanique, est creusé de nombreuses
cellules pneumatiques. Ces cellules ne sont pas développées dans le bloc
mastoidien. On doit distinguer également les cellules développées dans la
partie pétreuse et en rapport avec le labyrinthe.

» Cellules tympaniques

Dans la région de I"épitympanum, on peut rencontrer une pneumatisation du
pied de la partie squameuse plus ou moins importante. Cette pneumatisation
peut se poursuivre vers I'avant dans le processus zygomatique, et réaliser la
paramastoide zygomatique.
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Dans I'hypotympanum, il peut exister des cellules parfois trés développées et
étendues sous le labyrinthe.

» Cellules pétreuses périlabyrinthiques

Ces trainées cellulaires naissent de la région mastoidienne et se dirigent vers
I"'apex pétreux

Les cellules rétrolabyrinthiques supérieures dépendent du groupe inter-sinuso-
méningé.
Les cellules translabyrinthiques sont issues de la paroi interne de I'antre et

passent a travers I’arceau du canal semi-circulaire antérieur.

Les cellules rétrolabyrinthiques inférieures proviennent, quant a elles, du
groupe inter-sinuso-facial.
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Fig. (11) : Cellules mastoidiennes-Source : Cahier d’anatomie ORL tome 1[18]
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2 .Trompe auditive [16]

La trompe auditive englobe classiquement deux structures différentes : 'une
osseuse, le récessus antérieur de la caisse, l'autre fibrocartilagineuse ou
trompe cartilagineuse.

1.2.1 Le protympanum (Fig. 12): (1/3 de longueur) fixé

C’est un canal mesurant 11 a 12 mm, logé dans I’'os temporal, auquel on décrit
guatre parois et deux orifices. Situé dans le prolongement de la caisse du
tympan, le segment osseux de la trompe est creusé a l'intérieur de la partie
pétreuse de I'os temporal, et la partie tympanique constitue le couvercle
externe. L'orifice postérieur ou tympanique de la trompe auditive ou du
protympanum délimite le point d’entrée dans la portion osseuse et mesure 5
mm de haut et 3 mm de large. Il occupe la partie moyenne de la paroi
antérieure de la caisse du tympan. La paroi médiale est en rapport avec le canal
carotidien dont elle n’est séparée que par une mince cloison osseuse, parfois
déhiscente. Cette paroi est perforée du canal caroticotympanique et de petits
orifices veinulaires anastomotiques.

La paroi supérieure de constitution pétreuse prolonge vers I'avant le tegmen
tympani. Le canal du muscle tenseur du tympan est situé a la partie interne de
cette paroi et n’est séparé de la trompe osseuse que par une fine cloison
osseuse. Ces deux canaux sont accolés I'un sur I'autre a la maniere des canons
d’un fusil, avec en haut la gouttiere du muscle tenseur du tympan et en bas la
gouttiere du tube auditif. Ces deux éléments sont séparés par le septum du
canal musculotubaire.

La paroi latérale répond essentiellement a la partie tympanique de l'os
temporal. Vers le haut, la paroi est formée par le prolongement inférieur du
tegmen tympani, et la suture entre ces deux os réalise la fissure pétro
tympanale, segment antérieur de la scissure de Glaser ou fissure pétro-
tympano-squameuse.

La paroi inférieure est épaisse et de constitution pétro tympanique.
Elle répond au canal carotidien.
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L’orifice antérieur a une forme biseautée et est situé sur la face exocranienne
de la base du crane en arriere du foramen épineux (ou trou petit rond).

Au cours de la chirurgie de |'oreille moyenne certains auteurs proposent de
réaliser une tuboplastie, en fraisant les parois du protympanum, dans le but de
favoriser la ventilation de 'oreille moyenne.

L’isthme tubaire : il constitue la portion la plus étroite de la trompe auditive. Il
représente un goulot d’étranglement de la trompe de 2 mm de hauteur et de 1
mm de large situé entre le canal carotidien médialement et I'articulation
temporomandibulaire latéralement.

Canal

Canal facial

1/2 circulaire
lat.

Rocher

Canal du muscle
tenseur du tympan

Tegmen Tubae

Protympanum

PROTYMPANUM.

Fig. 12 : Prototympanum-Source : Cahier d’anatomie ORL tome 1[18]
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1.2.2 Partie fibrocartilagineuse de la trompe auditive [16] (Fig. 13) :

Plus allongée (deux tiers de longueur) avec une partie longue de 20 a 24 mm,
elle s’étend de l'isthme a I'orifice pharyngien. Elle a une direction en bas, en
avant, et vers la ligne médiane.

1.2.2.1 Constitution

La trompe fibrocartilagineuse est un canal constitué par une piece
cartilagineuse en forme de gouttiere ouverte vers le bas, complétée par une
lame fibreuse Le cartilage tubaire réalise 'armature de la trompe. On lui
décrit deux parties réunies au niveau de la concavité de la gouttiere :

e Une lame médiale représentant la paroi médiale du canal. De forme
triangulaire, sa hauteur augmente progressivement d’arriere en avant jusqu’a
sa terminaison pharyngée ou elle mesure 2 cm et constitue le torus tubaire

e Une lame latérale formant la partie supérieure du canal. C'est une bande
mince et étroite. La lame fibreuse ou lame membranacée compléte le canal.
Elle s’étend d’un bord a I'autre de la gouttiere cartilagineuse et forme les parois
inférieure et latérale de la trompe. Deux types de fibres constituent cette lame.
Au niveau de la paroi latérale, il s'agit de fibres de collagéne inextensibles,
tandis qu’au niveau de la paroi inférieure, il s’agit de fibres élastiques
autorisant les mouvements d’ouverture et de fermeture de la trompe.

Orifice pharyngien de la trompe auditive [16]

Situé sur la paroi latérale du rhinopharynx a environ 7 mm de la queue du
cornet inférieur, 15 mm de la paroi postérieure et 12 mm du toit du
rhinopharynx, il réalise une saillie de forme variable mais que I'on décrit plus
volontiers comme un pavillon triangulaire a base inférieure regardant en bas,
en dedans et en avant. Sa lévre postérieure, soulevée par le torus tubaire, est |a
plus proéminente. Elle est la seule portion mobile de l'orifice, et elle se
prolonge vers le bas sur la paroi latérale par le pli salpingopharyngien. En
arriere de cette levre, la paroi pharyngienne se déprime en une fossette
dénommée récessus pharyngien.
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Sa lévre antérieure est peu marquée et se prolonge vers le bas jusqu’au voile
du palais par le pli salpingopalatin de Tortual et en avant par le pli
salpingonasal de Kostanecki.

Au niveau de la base de l'orifice, entre les deux lévres, la muqueuse est
soulevée par le muscle élévateur du voile du palais qui détermine le pli du
releveur.

Le calibre de la trompe auditive au niveau de l'orifice pharyngien lors des
mouvements de déglutition (ouverture de I'ostium) est de 8 mm de haut et 5
mm de large. Il est parfaitement exploré par I'endoscopie au tube rigide 3 mm
ou par la nasofibroscopie.

L’appareil musculaire péritubaire trompe fibrocartilagineuse chemine dans une
boutonniére constituée par deux muscles insérés a proximité de I'origine de la
trompe et tendus jusqu’au voile du palais. Il s’agit du muscle élévateur du voile
du palais qui est rétrotubaire, intrapharyngien, et du muscle tenseur du voile
du palais qui est prétubaire et extrapharyngien. Ces deux muscles constituent
les muscles péris tubaires dont le role est prépondérant dans la dynamique de
la trompe. Celle-ci est fermée quand ils sont au repos et s’ouvre lorsqu’ils se
contractent. Le muscle élévateur du voile du palais s’insére en arriere sur la
face inférieure de I'os temporal en avant de l'orifice carotidien et sur le tiers
postérieur de la lame cartilagineuse médiale. Puis, il longe la face inférieure de
la trompe jusqu’a l'orifice pharyngé de la trompe ou il s’horizontalise avant
d’aller se terminer en éventail sur le voile du palais. Lors de sa contraction, il
souleve le plancher de la trompe et dilate |'orifice pharyngien de la trompe en
déportant en arriére et en dedans le torus tubaire.

Le muscle le tenseur du voile du palais est formé de deux couches de fibres et
seule la couche profonde a une action sur la trompe auditive. Il s’insére en haut
sur la base du crane et sur la trompe au niveau de la lame latérale et de la lame
fibreuse. Puis il se dirige verticalement jusqu’a I’"hamulus ptérygoidien ou une
partie de ses fibres se réfléchit a angle droit avant d’aller se terminer en
éventail sur I'aponévrose palatine du voile du palais. Lors de sa contraction, il
déplace vers le bas et en dehors la paroi latérale de la trompe (lame
cartilagineuse latérale et lame fibreuse), et dilate la trompe .D’autres muscles,

KONE Fatogoma Issa These médecine
Interne des hdpitaux CHU GT Service ORL-CCF




Complications des otites moyennes : Aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques

dits accessoires, participent aux mouvements de la trompe directement ou

indirectement par leurs actions sur le voile du palais et sont décrits par certains

auteurs. lls ne sont que cités :

e le muscle constricteur supérieur du pharynx

¢ le faisceau salpingopharyngien du muscle palatopharyngien
e le muscle tenseur du tympan

¢ le muscle palatopharyngien

e le muscle palatoglosse

¢ le muscle uvulaire
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Fig. 13: Trompe fibrocartilagineuse-Source : Cahier d’anatomie ORL tome 1[18].
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1.2.2.2 Rapports et moyens de fixité de la trompe auditive [16] :

Par sa face supérieure, la trompe est amarrée a la base du crane. Dans sa partie
postérieure elle est adossée et solidement fixée par du tissu fibreux a la
gouttiere tubaire qui longe la fissure sphénopétreuse. Plus en avant, elle
s’écarte de la base du crane et vient s’appuyer sur I'’échancrure tubaire de la
lame médiale du processus ptérygoide.

La face inférieure de la trompe est longée par le muscle élévateur du voile du
palais et contracte des rapports étroits avec les fascias pharyngiens qui
engainent la trompe dans sa partie postérieure. La face latérale de la trompe
est en rapport avec le muscle tenseur du voile du palais qui s’insére sur elle. La
face médiale est croisée en arriere par le muscle élévateur du voile du palais.
En avant, elle est recouverte par la mugueuse pharyngée.

Au total, I'anatomie de la trompe auditive correspond a deux structures : le
protympanum structure osseuse et fixe, l'autre mobile, la portion
fibrocartilagineuse, partie fonctionnelle de la trompe. La biomécanique des
muscles tenseurs et élévateurs du. Voile du palais explique l'ouverture
rythmique lors de la déglutition de la lumiere tubaire visuelle au repos.
L’exploration par microfibre de cet élément est tout a fait possible depuis
presque 20 ans mais reste cependant difficile.

2. Vascularisation et innervation de I'oreille moyenne [16]
2.1. Vascularisation de I'oreille moyenne (Fig. 14, Fig. 15):
» Artéres

Plusieurs pédicules sont responsables de |'apport artériel de I'oreille moyenne.
lls prennent leur origine des artéres carotide externe, carotide interne et de
I'artere vertébrale. lls sont responsables d’'un complexe réseau sous-mugqueux
fortement anastomosé. On trouve les pédicules suivants

» Artére tympanique antérieure. Premiere branche de I'artére maxillaire
interne, elle pénétre dans la caisse du tympan en traversant la fissure
pétro-tympano-squameuse. Elle se divise en trois branches dont une a
destinée ossiculaire qui assure la majeure partie de la vascularisation du
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marteau et de I'enclume. Les autres branches vascularisent le récessus
épitympanique a I'exception de sa face médiale.

» Artére caroticotympanique. Elle nait de la carotide interne a la jonction
des portions verticale et horizontale du canal carotidien. Elle vascularise
la paroi antérieure de la caisse.

> Artére tympanique supérieure. Branche de I'artere méningée moyenne,
elle pénétre le rocher par la fissure pétro squameuse supérieure. Elle
vascularise la paroi médiale du récessus épitympanique et le muscle
tenseur du tympan.

» Artére pétreuse superficielle. Branche également de I'artére méningée
moyenne, elle pénetre le rocher par le hiatus du canal du nerf grand
pétreux et s’anastomose avec |artere stylo mastoidienne. Elle
vascularise la paroi médiale du récessus épitympanique.

> Artére tympanique inférieure. Branche de [I'artéere pharyngienne
ascendante, elle pénetre dans la caisse en empruntant le canal de
Jacobson dans lequel passe aussi le nerf tympanique. Elle vascularise la
paroi inférieure de la caisse et le promontoire.

» Artére stylomastoidienne. Branche de l'artére auriculaire postérieure,
elle chemine dans le canal facial en compagnie du nerf facial aprées sa
pénétration au niveau du trou stylomastoidien. Elle vascularise la paroi
postérieure de la caisse et la paroi antérieure des annexes
mastoidiennes. Une de ses branches suit le tendon du muscle de I'étrier
et vascularise la région de la téte de I'étrier.

» Artére mastoidienne. Branche de |'artére occipitale, elle vascularise la
partie postérieure de la mastoide.

> Artére de la fossa subarcuata. Branche de l'artére labyrinthique ou de
I'artere cérébelleuse antéro-inférieure, elle pénétre I'os temporal au
niveau de la fossa subarcuata située au-dessus et en arriere du pore
acoustique interne, puis emprunte le canal pétromastoidien. Elle
vascularise la région de I'antre mastoidien.

> Artére de la trompe auditive. C’est I'artére petite méningée ou méningée
accessoire qui nait soit de I'artere méningée moyenne, soit de 'artére
maxillaire. Elle vascularise la portion osseuse de la trompe auditive.
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-La vascularisation de |'étrier et de l'articulation incudostapédienne mérite
d’étre détaillée. L’étrier est vascularisé par les branches de deux vaisseaux :
I'artere stylomastoidienne principalement et I'artere tympanique inférieure. Le
réseau superficiel sous-muqueux assure, par ailleurs, une irrigation par
diffusion de cet osselet. Il faut retenir la précarité de la vascularisation de
I'extrémité inférieure de la branche longue et du processus lenticulaire de
I’enclume, rendant compte de la fréquence des lyses a ce niveau en cas d’otite
chronique. De méme, certains chirurgiens conservent le tendon du muscle de
I’étrier dans la chirurgie de I'otospongiose pour prévenir la dévascularisation du
processus lenticulaire.

La trompe auditive dans sa portion cartilagineuse est vascularisée par des
vaisseaux différents dont les branches sont issus de :

e 'artére pharyngienne ascendante, branche de I'artére carotide externe ; elle
représente l'artére principale de la musculature pharyngée se distribuant en
particulier a la fossette de Rosenmiiller ;

e |'artere palatine ascendante, branche de I'artere faciale ;
e|’artére vidienne, branche de I'artére maxillaire interne.
> Veines

Les veines sont plus nombreuses et plus volumineuses que les arteres. Elles
empruntent les mémes orifices et les mémes trajets que les artéres pour aller
se jeter dans les collecteurs suivants :

e |e plexus veineux ptérygoidien

¢ |les veines méningées moyennes

* |e sinus pétreux supérieur

e le golfe de la jugulaire interne ou le sinus sigmoide
e |e plexus pharyngien (région du cavum)

» Lymphatiques
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Les vaisseaux lymphatiques de I'oreille moyenne sont mal connus. Le réseau
lymphatique de la caisse du tympan et des annexes mastoidiennes
s’anastomose avec celui de la trompe auditive en avant.

Le drainage se fait vers :
e le carrefour lymphatique prétubaire situé sur la paroi pharyngée latérale
¢ les ganglions rétropharyngiens

e les ganglions latéraux profonds du cou

Branche de la
meningee moy.

/A,petreuse A tympanique
superficielle sup.
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A. stylo-mastoi- A.tympanigue ‘ N N . .
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\
A. carotico-
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ARTERES.

Fig. 14 : Vascularisation de la caisse du tympan-Source : Cahier d’anatomie ORL
tome 1[18]
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Fig. 15 : Vascularisation de la trompe d’eustache- Source : Cahier d’anatomie
ORL tome 1[18].

3. Innervation de I’oreille moyenne
3.1 Innervation motrice

Le muscle de I'étrier est innervé par le nerf de I'étrier, rameau issu de la
portion mastoidienne du nerf facial (VIl). Le muscle tenseur du tympan est
innervé par le nerf mandibulaire

(V/3) (Branche du trijumeau) par une branche qui est commune au
ptérygoidien interne et au péristaphylin externe.
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3.2 Innervation sensitive :

L'innervation sensitive de la couche cutanée de la membrane du tympan est
particulierement développée, ce qui rend compte de sa trés grande sensibilité.
La membrane du tympan correspond au sommet de la zone de Ramsay-Hunt
dont l'innervation est assurée par le nerf auriculo temporal (branche du nerf
mandibulaire), le rameau auriculaire du nerf vague, la corde du tympan et le
nerf intermédiaire du facial. L'innervation au niveau de la muqueuse de la
caisse du tympan est assurée par le nerf tympanique ou nerf de Jacobson.

Ce nerf nait du ganglion inférieur ou ganglion d’Andersch annexé au nerf
glossopharyngien puis pénéetre dans la caisse du tympan au travers d’un canal
creusé a sa face inférieure. Au niveau du promontoire, il s’épanouit en six
branches :

e Deux branches postérieures pour chacune des fenétres
e Une branche tubaire pour le protympanum

e Une branche caroticotympanique qui va s’anastomoser avec le plexus péri
carotidien

e Deux branches supérieures terminales : le grand et le petit nerfs pétreux
profonds qui vont se jeter respectivement dans le grand et le petit nerfs
pétreux superficiels qui cheminent sur le bord antérieur du rocher.

2. PHYSIOLOGIE :

Elle facilite le diagnostic topographique d’une surdité et également les
principales causes pouvant étre a I'origine d’un dysfonctionnement auditif.

2.1. Appareil de transmission [19] :
2.1.1 Physiologie de l'oreille externe :

L’oreille externe se compose d’un capteur périphérique, le pavillon et d'un
canal de transmission, le méat auditif externe.

Le MAE joue un role important dans |'aération de la peau du tympan .Son
influence affecte le fonctionnement de |‘oreille interne. Du fait de ses
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dimensions et du phénoméne d’onde stationnaire, le MAE posséde une
fréguence de résonnance autour de 3500 HZ, ce qui renforce dans cette bande
de fréquence étroite I'ensemble des bruits parvenant a l'oreille interne; en
particulier ceux qui sont responsables des surdités d’origine professionnelle.

Enfin la résonnance intracanalaire autour de 3500 HZ a pour mérite de
renforcer les sons dans une gamme de fréquence qui joue un rble important
dans la perception de la parole, car c’est dans cette région des fréquences
aigués que se situent les formations supérieures de plusieurs voyelles et la
plupart des consonnes.

2.1.2. Physiologie de 'oreille moyenne [19]:
2.1.2.1. La membrane tympanique :

Son aspect est donc comparable a celui d’'un diaphragme d’un haut-parleur. Le
diamétre du tympan est d’environ 8-9 mm et sa surface de 80 mm? environ.

Seule la partie centrale du tympan ; qui correspond a 2/3 de sa surface, est a
méme de vibrer et de se déplacer sans se déformer, la partie périphérique de la
membrane servant de charniere.

2.1.2.2. La chaine des osselets :

Lorsque le tympan est en vibration sous I'effet d’'une stimulation sonore; la
chaine des osselets se déplace tel un pendule. Pour les stimulations de faible
intensité, I'articulation marteau —enclume est immobile, c’est-a-dire que le bloc
marteau-enclume se déplace alternativement comme un seul corps, tel un
pendule, et ceci autour d’un axe grossierement horizontal passant par le col du
marteau et I'extrémité de la courte apophyse de I'enclume. Ainsi quand le
tympan s’enfonce, le mouvement est transmis a I’enclume. Ceci pousse I'étrier
vers |'intérieur, mais elle imprime en plus a I'os lenticulaire (partie distale de
I’enclume) un petit mouvement vers le haut, transmis a I’étrier simultanément
au mouvement d’enfoncement. Lorsqu’au contraire le tympan se retire, c’est
I'inverse qui se produit: I'enclume se retire a son tour et I'os lenticulaire
s’abaisse un peu.
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La platine n’occupe pas l'intégralité de la fenétre ovale. Les mouvements de la
platine correspondent a un mouvement de porte a charniére verticale
postérieure en raison de I'épaisseur et de la rigidité du ligament a sa partie
postérieure. Ces mouvements de la platine sont utiles a connaitre sur le plan
clinique, car % des otospongioses commencent par un foyer platinaire
antérieur entrainant donc rapidement une surdité.

2.1.2.3. Le jeu des fenétres :

Les mouvements de la platine; enfoncement —retrait pour simplifier au
maximum, sont transmis aux liquides de I'oreille interne.

Les mouvements liquidiens ne peuvent se produire que s’il existe un
mécanisme de compensation.

Quand la platine s’enfonce il faut qu’'une membrane située de I'autre c6té de
I"organe de corti puisse subir un mouvement en sens inverse, c’est-a-dire de
retrait. Ce role est dévolu a la fenétre ronde. Lorsqu’au contraire la platine se
retire, c’est la membrane de la fenétre ronde qui s’enfonce. Les deux fenétres
rondes ont donc un jeu en opposition de phase.

Deux caractéristiques sont importantes :

+ Les fenétres doivent étre situées de part et d’autre de I'organe de corti,
car ce sont les mouvements liquidiens qui sont responsables de
I’excitation de cet organe.

+ Les fenétres ne doivent pas étre attaguées en méme temps et avec la
méme force par la vibration tympanique. L'un des intéréts majeurs de la
masse des osselets est de retarder, autrement dit de déphaser (en
occurrence de 180 degrés), la vibration parvenant a la fenétre ovale, par
rapport a celle de la fenétre ronde.

2.1.2.4. 'aération de la caisse du tympan par la trompe d’eustache.

La membrane tympanique doit étre en bonne position pour que ses vibrations
soient efficaces. Si le tympan est rétracté les conditions de vibration ne sont
plus optimales et le pouvoir d’amplification de I'oreille moyenne est altéré.
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La muqueuse de l'oreille moyenne utilise régulierement de I'oxygene pour
assurer son propre fonctionnement. Comme la trompe d’Eustache est fermée
la plupart du temps, la pression d’air diminue progressivement a l'intérieur de
la caisse du tympan. Ceci entraine une inégalité de pression entre l'intérieur et
I’extérieur du tympan, et une moins bonne transmission des vibrations a
I'oreille interne.

La trompe d’eustache a pour role primordial d’assurer un renouvellement de
I'air intratympanique et de rétablir ainsi régulierement I'égalité pressionnelle.
L'ouverture de la trompe d’eustache se produit lors de la déglutition et du
baillement, par la contraction des muscles vélo-pharyngés. Un arc réflexe
aboutissant au contréle de l'ouverture tubaire: lorsque la pression est
négative a l'intérieur de la caisse du tympan, des récepteurs muqueux excitent
les fibres parasympathiques qui font sécréter la salive, une déglutition se
produit et la trompe s’ouvre. Dés la pression intra tympanique est rétablie ; la
trompe se referme.

L’oreille moyenne parvient a récupérer les 30 dB par deux mécanismes :

Le premier c’est |'effet Levier d( a la différence de longueur entre le manche du
marteau et la branche descendante de I'enclume. Ce mécanisme permet de
récupérer environ 2-3 Db.

Le deuxieme mécanisme est d’'une importance beaucoup plus grande. IL s’agit
du rapport de surface entre tympan et platine de |'étrier. La partie du tympan
qui est mobile correspond a environ 2/3 de sa surface, soit approximativement
0.6 cm2. Le rapport entre les deux surfaces est donc proche de 20. Comme la
pression est égale a la force divisée par la surface; la pression sonore
parvenant a la platine dépasse d’environ 25 dB celle exercée par la vibration
acoustique au niveau du tympan.

En additionnant les deux facteurs, effet de levier et rapport de surface, on
arrive a peu pres aux 30 dB qui sont nécessaires a l'oreille interne pour
compenser le passage en milieu liquidien.
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2.2. APPAREIL DE PERCEPTION [19]:
2.2.1. Les cellules ciliées externes :

L’inclinaison des cils en direction de la rangée déclenche une excitation .le
déplacement des cils dans le sens opposé provoque une inhibition de la cellule.
La membrane des cils présente des canaux ioniques appelées canaux de
transduction car leur ouverture entraine l'irruption d’un courant a l'intérieur de
la CCE et déclenche ainsi le passage d’une information mécanique a un signal
électrique, c'est-a-dire la transduction mécano-électrique.

Elles possedent des propriétés électromotiles qui permettent I'amplification
des mouvements tres fins de la membrane basilaire et leur transmission aux
liguides entourant les stéréocils des CCI.

Les CCE font synapse, a leur pole basal, avec des fibres nerveuses, comme
toute cellule sensorielle.

2.2.2. Les cellules ciliées internes (CCl) :

Les CCl sont dépourvues de propriétés électromotiles. Elles sont les seules
connectées aux fibres nerveuses afférentes. La CCl apparait donc comme la
véritable cellule transductrice, c'est-a-dire celle qui donne naissance a I'influx
nerveux sous I'effet des mouvements liquidiens périciliaires.

Le codage de l'information se fait par codage tonotopique et par codage
temporel de la fréquence.

IL est important de comprendre que l'identification d’'une fréquence par le
systeme auditif central fait intervenir une combinaison de ces deux codages,
tonotopique et temporel.
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3. ASPECTS CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES

Les complications des otites moyennes sont classées en deux groupes : extra
cranienne et endocranienne [9].Les complications extra craniennes
comprennent la paralysie faciale, mastoidite, labyrinthite, et les complications
endocraniennes sont constituées de meéningites et abces intra cérébraux [20].

Ces complications peuvent étre isolées, parfois méme inaugurales [20]

Plusieurs complications peuvent étre présentes en méme temps,
éventuellement associées a des complications endocraniennes [20].

La plupart des complications des otites moyennes sont d’origine infectieuse.
Elles ne sont pas forcément dues a un traitement inadapté de I|'épisode
infectieux initial, mais plutdt a une bactériémie, une agressivité particuliere du
(ou des) germe(s) en cause ou a des prédispositions anatomiques [20].

La prise en charge de ces complications fait largement appel aux examens
bactériologiques et d’'imagerie. Le traitement repose sur |'antibiothérapie. Les
traitements chirurgicaux sont fonction de I'étiologie et du type de complication
rencontré [20].
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3.1 ETIOPATHOGENIE : [20,21]

PF

Osteite ] demyelinisation

Ischemie nerveuse

Blocage aditus

oM

Dehiscence osseuse

SUPPURATION
INTRACRANIENNE

Inflammation mastoidienne

MA

Peripstite

Voie preformee

inflammation adventice sinus

Via thrombophlehite

MENINGITE

KONE Fatogoma Issa
Interne des hopitaux

Thése médecine
CHU GT Service ORL-CCF

infection Petromastoidienne

TSL




Complications des otites moyennes : Aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques

3.2 Complications intra temporales :
3.2.1. Mastoidite :

La mastoidite est une atteinte infectieuse des cavités de I'oreille moyenne
associée a des lésions destructives de I'os mastoidien réalisant une ostéite.

3.2.1.1. Manifestations cliniques [20,21] :

Ces symptomes surviennent dans la semaine qui suit une OMA, mais peuvent
étre Inauguraux.

La douleur retro auriculaire, diarrhée, fievre ne sont pas des signes spécifiques.
L’état général peut étre plus ou moins altéré.

Le décollement du pavillon de l'oreille vers le bas et vers l'lavant et
I’effacement du sillon rétro auriculaire.

On note une peau inflammatoire, rosée et chaude.
A la palpation une zone de fluctuation douloureuse est présente.

L’otoscopie retrouve les signes orientant vers soit une OMA (tympan bombé
dans le quadrant postérosupérieur, avec chez le nourrisson parfois une chute
de la paroi postérieure, soit une perforation punctiforme ou linéaire laissant
sourdre de maniere pulsatile I'otorrhée), soit une otite chronique (avec
accumulation de squames de kératine et, aprés aspiration, visualisation d’une
perforation marginale ou d’une atticite).

> Les examens bactériologiques mettent en évidence des germes
fréguemment retrouvés: le pneumocoque ;Fusobactérium necrophorum
et Bacteroides fragilis,

» L'examen tomodensitométrique des rochers permet d’affirmer ou
d’infirmer la présence d’un abcés mastoidien en cas de mastoidite
aigué extériorisée.

» 3.2.1.2. Le Traitement de la mastoidite repose sur deux volets:
médical et chirurgical

KONE Fatogoma Issa These médecine
Interne des hdpitaux CHU GT Service ORL-CCF




Complications des otites moyennes : Aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques

+* Médical : Ce traitement recommande [’association céfotaxime (200
mg/kg/j en 3 injections intraveineuses Lentes) et fosfomycine (100 a 150
mg/kg/j en 3 a 4 perfusions).

Un aminoside tel que la nétilmicine 7,5 mg/kg/j en 3 injections intraveineuses
lentes est associée a ce traitement en cas de présomption d’infection a bacille
a Gram.

Les imidazolés sont indiqués en cas de suspicion de germes anaérobies.

Le traitement intraveineux est poursuivi pendant 5jours et le relais per os par
un antibiotique adapté aux germes.

La durée totale du traitement est de 12 jours au minimum ; elle doit étre de 8
semaines si les anaérobies ont été retrouvés dans les prélevements
bactériologiques.

+* Chirurgical : Le traitement chirurgical est indiqué en cas de mastoidite
extériorisée, de mastoidite subaigué ne répondant pas au traitement
médical seul et de mastoidite compliquant une otite chronique
cholestéatomateuse.

3.2.2. Les paralysies faciales [20,21]

La revue de la littérature estime que 0,26 % des OMA compliquaient de
paralysies faciales ; et 4% des OMC. Cette complication est plus fréquente en
cas de mastoidite aigué, de 1 a 6 % selon les séries.

3.2.2.1. Manifestations cliniques :

La paralysie faciale compliquant une otite moyenne est une paralysie de type
périphérique prédominant sur I’'étage supérieur et I'étage inférieur de la face.

Son installation est brutale quand il s’agit d’'une OMA et progressive lors OMC.

Une asymétrie faciale un effacement du sillon nasogenien et un signe de Charl
Bell survenant dans un contexte d’otalgie ou d’otorrhée sont généralement
retrouveés.

L’aspect otoscopique oriente vers des signes d’OMA ou OMC.
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Les examens paracliniques ne sont pas indispensables au diagnostic de
paralysie faciale périphérique.

L'importance de la tomodensitométrie est de mettre en évidence des signes
orientant vers le cholestéatome.

3.2.2.2 Traitement :
Si la paralysie faciale périphérique est survenue a la suite d’'une OMA.

Une paracentése associée a un traitement antibiotique et une Corticothérapie,
sauf en cas de contre-indication telle qu’un diabéte .Ce traitement permet la
récupération.

Si la paralysie est associée a une mastoidite ; une antibiothérapie par voie
générale et une mastoidectomie sans geste complémentaire sur le nerf facial
sont indiquées.

La paralysie due a l'otite cholestéatomateuse l'indication opératoire est
formelle, la décompression du nerf n’est pas systématique.

3.2.3 Pétrosite:

La pétrosite est une ostéite profonde du rocher. Elle est pratiquement toujours
secondaire a une otite moyenne chronique.

Les pétrosites sont exceptionnelles et généralement associées une
thrombose du sinus caverneux.

3.2.3.1. Manifestations cliniques :

Le tableau classique se manifeste par la triade classique associant une
paralysie du VI; des douleurs dans le territoire du V et une otorrhée
homolatérale.

La forme postopératoire: les signes apparaissent dans les suites d’une
mastoidectomie ou d’un évidemment pétro mastoidien.

3.2.3.2. Les examens complémentaires sont indispensables au diagnostic: Le
préléevement de I'otorrhée est systématique il permet de mettre en évidence
des germes banals aérobies et des germes anaérobies.
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L’examen tomodensitométriqgue met en évidence une destruction osseuse.

L'IRM permet la recherche de thrombophlébite et des abces cérébraux et
cérébelleux.

3.2.3.3. Le traitement médical associe une céphalosporine injectable de
troisieme génération et de la fosfomycine associés a un aminoside et du
métronidazole.

La durée du traitement parental est de 2 a 4semaines. Le relais est fait pris per
os pour une durée adaptée a chaque patient.

Le traitement chirurgical est nécessaire pour éliminer les séquestres osseux et
faire une méatoplastie.

3.2.4 Les labyrinthites [20]:

Les labyrinthites pourraient se définir comme une otite externe. Deux stades
sont a distinguer : il s’agit de la labyrinthite séreuse et la labyrinthite suppurée.

Les labyrinthites sont plus fréquentes au cours des mastoidites, compliquant
environ 1 % des mastoidites chez I'enfant et 10 % chez I'adulte.

3.2.4.1. Manifestations cliniques :

Elles se manifestent par des signes cochléaires et vestibulaires: une
hypoacousie, des acoupheénes, et surtout des vertiges accompagnés de signes
neurovégétatifs : nausées, vomissements, paleur, tachycardie, sueurs. Les
signes peuvent survenir brutalement, progressivement ou de maniere
fluctuante.

L’examen physique met en évidence un nystagmus horizontorotatoire du coté
atteint.

Une surdité de perception endocochléaire avec une perte 20a40dB.

Un otoscope pneumatique ou la sonde de tympanométrie déclenche une
sensation vertigineuse et un nystagmus battant vers |'oreille testée lors de la
compression, on dit qu’il y a un signe de la fistule.
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3.2.4.2. Les examens paraclinigues permettent de faire le prélevement
bactériologique par paracenthése ou prélevement de |'otorrhée.

L'imagerie est indispensable pour faire le diagnostic de labyrinthite et éliminer
les autres hypothéeses diagnostiques.

La tomodensitométrie va rechercher une fistule labyrinthique.
3.2.4.3. Traitement

En cas de labyrinthite compliquant une OMA: le traitement se base sur
I’antibiothérapie et antalgique.

Si La labyrinthite compligue une mastoidite une mastoidectomie sera
complétée par une cochléotomie.

La prise en charge de la fistule dépend du stade de la fistule.
3.3 LES COMPLICATIONS INTRACRANIENNES :

L’incidence des complications méningoencéphaliques est non négligeable, de
I'ordre de 10 %.
3.3.1 Méningite otogéne [20] :

Les méningites purulentes peuvent étre secondaires a une OMA ou a une OMC.
Il est systématique d’examiner la membrane tympanique devant tout cas de
méningite purulente.

3.3.1.1 Manifestations cliniques :

La méningite otogene se manifeste par des céphaléesintenses, une
prostration, une raideur de la nuque des vomissements et un syndrome
infectieux.

L’examen otoscopique permet de la rapporter a une otite moyenne.

3.3.1.2. Les examens paracliniques : La ponction lombaire est nécessaire pour
affirmer le diagnostic et rechercher le germe responsable

Le liquide céphalorachidien est puriforme, avec plus de 20 cellules/mm3 chez le

nouveau-né ou plus de 30 cellules/mm3 chez I'enfant ou l'adulte avec
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hypoglycorachie et hyperprotéinorachie. Les germes retrouvés sont
essentiellement haemophilus influenzae et Streptococcus pneumoniae. La
culture peut étre stérile en présence d’une antibiothérapie antérieure.

3.3.1.3. Traitement : le traitement repose sur I'antibiothérapie parentérale et la
mastoidectomie apres contréle médical par les antibiotiques afin de traiter le
foyer suppuré et éviter la récidive.

3.3.2 EMPYEMES EXTRADURAUX [20]:
lls sont rares pouvant atteindre 8% selon les séries.
3.3.2.1. Manifestations cliniques :

La clinique est pauvre et peu contributive elles peuvent se limiter a une
céphalée localisée.

Le diagnostic se repose essentiellement sur le scanner.

3.3.2.2. Examens complémentaires : La tomodensitométrie met en évidence
une image hypodense avec prise de contraste au contact du tegmen ou de la
corticale cérébelleuse.

3.3.2.3. Traitement: Les abces extraduraux sont traités par la voie de la
mastoidectomie par drainage des cavités de I'oreille moyenne.

3.3.3 Les empyemes sous duraux [20] :

Les empyemes sous duraux ont une origine otogene dans moins de 20% des
cas.

Il arrive fréquemment que le mode de diffusion soit vasculaire.

3.3.3.1. Manifestations cliniques : Il est responsable d’un tableau septique et
neurologique marqué qui comprend :

Une fievre élevée et des céphalées, localisées puis généralisées, associées a un
syndrome méningé avec troubles de la conscience et convulsions.

A la phase d’état le tableau est celui d’'une méningo-encéphalite associée a des
signes d’hypertension et des signes de localisation neurologique.
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Ce tableau est lié a la constitution rapide d’une souffrance corticale et de
troubles de la perfusion cérébrale entrainant un cedeme cérébral et une
élévation de la pression intracranienne évoluant a terme vers le coma et le
déces en I'absence du traitement.

3.3.3.2 Examens complémentaires :
La ponction lombaire est bien évidemment dangereuse et peu contributive.

La tomodensitométrie révele une zone hypodense extra-cérébrale, en
croissant, entourée lors de l'injection du produit de contraste par une mince
zone hyperdense correspondant a [I’enkystement ou a [|‘arachnoide
réactionnelle.

L'IRM montre une masse dont le signal est |égerement hyper-intense en T1 et
tres hyper-intense en T2.

3.3.3.3 Traitement : Non traité I'’empyeme |’évolution se fait vers I'issue fatale.

Le traitement médical associe une céphalosporine de troisieme génération a un
imidazolé pour une durée minimale de six semaines.

Le traitement chirurgical repose sur un drainage de I'empyeme par trépanation
ou craniotomie.

Le traitement du foyer otologique est réalisé dans le méme temps s'il s’agit
d’une infection par voie néoformée et si le tableau technique le permet dans le
cadre de l'urgence.

3.3.4 Abces intra-parenchymateux [20, 21,22]:

Les abces sont fréquents dans I'évolution du cholestéatome et de localisation
temporale (75% des cas) que cérébelleuse (25%). Ceci s’explique certainement
par le mode d’extension des cholestéatomes.

La symptomatologie varie selon la localisation de I'abcés.
3.3.4.1 Manifestations cliniques :
+* La localisation temporale :
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Sur le plan clinique : Le tableau associe une réaction méningée et des signes
neurologiques d’hypertension intracranienne (nausées, vomissements et
céphalées) et/ou de localisation (aphasie, convulsions).

Dans un contexte fébrile, ces signes doivent faire proscrire la ponction lombaire
et réaliser une tomodensitométrie cérébrale en urgence.

La tomodensitométrie : Elle permet le diagnostic positif d’abces dans 80a 90%
des cas dés le premier examen.

Elle montre une zone hypodense homogene ; arrondie ; plus ou moins étendue
et refoulant les structures voisines; entourée d’un liséré hyperdense se
renforcant apres injection du produit de contraste; associée a un halo
d’cedéme cérébral et éventuellement a un refoulement des ventricules .Elle
peut faire suspecter 'origine otogene de I'abceés si celle —ci est au contact du
tegmen antri ou attici.

L'IRM est d’'une importance capitale, elle est plus précise pour différencier
I',edéme de la nécrose ce qui permet de faire la part entre une encéphalite
pré-suppurative et un abces.

Le diagnostic bactériologique est effectué au cours du drainage
neurochirurgical en urgence. Le germe le plus constamment retrouvé est
comme dans la méningite Proteus mirabilis.

Traitement :
Le traitement se base sur une antibiothérapie (Céfotaxime et métronidazole).

En présence des signes d’hypertension intracranienne, I'attitude consensuelle
est la ponction neurochirurgicale de I'abces.

Si le tableau clinique et imagerie sont rassurants, un drainage par voie
de mastoidectomie peut constituer un moyen de traitement simultané de la
pathologie causale et de sa complication.

L’exérése du cholesteatome permet le plus souvent d’exposer la zone de
rupture méningée et de drainer I'abcés par voie otologique dans le méme
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temps opératoire. Lors de la fermeture la zone de déhiscence doit étre bien
construite.

En présence d’un défect osseux important exposant a une fuite de LCS, il faut
effectuer une exclusion d’oreille avec comblement graisseux de la cavité et
fermeture du CAE.

La surveillance et la recherche de cholestéatome résiduel reposent sur I'IRM
pendant une durée minimale de trois ans .le taux de mortalité de ces abces
temporaux est en moyenne de 12% dans la littérature.

+* La localisation cérébelleuse :

Les abces de localisation cérébelleuse présentent de nombreux points
communs avec les abces temporaux en ce qui concerne la bactériologie,
I'imagerie, le traitement antibiotiqgue de premiere, le pronostic et la
surveillance.

Leur particularité provient de leur mode de diffusion qui peut étre par voie
néoformée a travers une breche ostéo-duremérienne ou bien par voie
veineuse.

- Manifestations cliniques : La clinique se caractérise par un syndrome
cérébelleux le plus souvent fruste ou un syndrome méningé atypique.

- Traitement : Un geste d’évacuation de I'abcés est le plus souvent réalisé
en extréme urgence compte tenu du blocage ventriculaire rapide et du
risque majeur d’engagement.

Un drainage par voie de mastoidectomie ne pourra étre réalisé qu’a condition
qgue l'abces soit de petite taille et facilement accessible dans le triangle de
Trautmann.

Un geste d’évacuer neurochirurgicale est préférable en cas d’abcés volumineux
ou profond.

3.3.5. La thrombophlébite du sinus latéral [20,21]:

La TPSL survient le plus souvent par propagation directe de l'infection au sein
de la mastoide. Plus rarement, il s’agit de thrombophlébites extensives des
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veines de |'oreille moyenne communiquant avec le sinus. A noter qu’elle peut
s’accompagner dans la quasi-totalité des cas d’une autre complication.

5.3.5.1. Manifestations cliniques :

Le spectre clinique n’est pas spécifique, il se manifeste par une céphalée,
nausées et vomissements ou d’une diplopie réalisant la classique hydrocéphalie
otitique.

Les douleurs cervicales signent I’extension vers la jugulaire.

3.3.5.2. Examens paracliniques : La tomodensitométrie en coupes fines et
fenétres osseuses peut montrer dans les cing premiers jours une hyperdensité
spontanée de la structure veineuse thrombosée et des signes indirects a type
d’cedeme et d’infarctus veineux.

Apres injection, on peut visualiser le signe de du DELTA VIDE correspondant a
I"'absence d’opacification de la lumiére du vaisseau avec prise de contraste des
parois.

L'IRM est cependant I'examen de choix.

Au stade de thrombose constituée on obtient un hyper signal en T1 et T2.
3.3.5.3. Le Traitement :

Le traitement est médico-chirurgical.

Le traitement médical repose sur I'antibiothérapie, le traitement anticoagulant
n’étant pas recommandé par la plupart.

Le traitement chirurgical comprend I'exérese du cholestéatome et une attitude
vis-a-vis du sinus latéral qui dépend de son dégré d’occlusion évaluée par une
ponction: si celle —ci raméne du sang, il convient alors de réaliser une
dénudation large du sinus, sans geste sur le thrombus. Si la thrombose est
complete et étendue, on pratique une incision avec thrombectomie partielle et
occlusion compléte. Le taux de mortalité de la TPSL est d’environ 5%.

KONE Fatogoma Issa These médecine
Interne des hdpitaux CHU GT Service ORL-CCF

N



Complications des otites moyennes : Aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques

IV.PATIENTS ET METHODE
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1. Cadre et lieu de I’étude :

L’étude a été réalisée dans le service d’Otorhinolaryngologie et de chirurgie
cervico-faciale du centre hospitalier universitaire Gabriel Touré.

1.1. Présentation du CHU Gabriel TOURE.

1.1.1. Historique :

Il est connu par le passé sous le nom de Dispensaire Central de Bamako,
I’"Hopital Gabriel TOURE est I'un des plus grands centres hospitaliers de
Bamako.

Baptisé Gabriel TOURE le 17 janvier 1959, a la mémoire d’un jeune soudanais.

Etudiant en médecine décédé le 12 juin 1934 par suite de contamination lors
d’une épidémie de peste. IL faisait partie de la jeune génération des premiers
Médecins africains.

1.1.2. Situation géographique :

Située en commune Il du district de Bamako, le CHU Gabriel TOURE couvre une
superficie de 3 hectares 28ares 54centiares. Il est limité a I'Est par le quartier
de Médina-coura, a I'Ouest par I’école nationale d’inférieurs Abderhamane
Baba TOURE, au sud par la cité des chemins de fer et au Nord par I'Etat Major
Général des armées et L'escadron des réserves Ministérielles.

1.1.3. Son infrastructure : comporte :
Une direction
Un bureau des entrées avec les différents boxes de consultations externes.

Un département de Médecine regroupant les services de Gastro-entérologie,
de neurologie, de cardiologie et de diabétologie,

Un département de Pédiatrie avec les services de Pédiatrie générale de
néonatologie, et d’oncologie.

Un département des services médico-techniques regroupant le laboratoire
d’analyses médicales et la pharmacie.
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Un département d’'imagerie Médicale constituée de scanner, mammographie,
radiographie conventionnelle

Un département de Chirurgie : chirurgie générale, chirurgie Pédiatrique, Oto-
rhino-laryngologie ; Traumatologie —orthopédie, Neurochirurgie, Urologie,
médecine physique (Kinésithérapie).

Un département d’Anesthésie —Réanimation et de Médecine d’urgence :
Anesthésie, Réanimation adulte, Service d’Accueil des Urgences.

Un département de Gynécologie —obstétrique : Gynécologie et obstétrique

Les services tels que la maintenance et le service social sont placés en staff au
niveau de la direction. L’Unité d’hygiene et assainissement et la Buanderie sont
rattachées a la surveillance générale, la morgue a la direction médicale et la
cuisine a la direction administrative. Chaque département est dirigé par un
chef de département.

L’hopital dispose actuellement 447 lits et emploie 763 agents, toutes catégories
confondues dont 181 contractuels

1.1.4 .Présentation du service ORL et CCF.
1.1.4.1 Ressources humaines :

Le service ORL est un service médico-chirurgical dirigé par trois professeurs
assistés de trois maitres assistants

Le service dispose :

Quatre Internes des hopitaux et 08 médecins inscrits en CES.
Huit assistants médicaux spécialistes en ORL et I'ibode.

Trois techniciens supérieurs de santé.

Un secrétaire de direction

Quatre techniciens de surface

Un aide soignant.
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Des étudiants en these de la faculté de Médecine et d’odontostomatologie
(FMOS) de Bamako.

1.1.4.2 Le service comprend en infrastructure :
-Une unité de consultation avec

Trois boxes de consultations

Un bureau de médecin
-Une unité d’hospitalisation :

Huit salles dont deux salles VIP d’hospitalisation avec une capacité totale
de 28lits.

Une salle de garde des internes et CES.

Une salle de garde des techniciens de sante.

Une salle de garde pour les techniciens de surface

Trois blocs opératoires non encore fonctionnels et une salle stérilisation
Deux bureaux pour les chefs d’unité

Quatre bureaux pour médecins

Une salle de staff

Des toilettes pour malades et pour le personnel

Une unité d’exploration fonctionnelle, exclusivement pour I’Audiométrie
tonale pour le moment.

1.1.4.3 Ressources matérielles

Le service est doté de matériels tant pour la consultation que pour la chirurgie.
Ces matériels sont en partie vétustes et en partie incomplets. Malgré tout les
différentes compétences en ressources humaines s’adaptent en réalisant un
certain nombre d’actes pour un service médico-chirurgical en région sub -
saharienne. Aussi, il faut ajouter a cela le non fonctionnalité des blocs
opératoires.
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2. TYPE de I'étude :
Il s’agit une étude prospective
3. Période de I'étude :

L’étude a duré 3ans allant de Mai 2010 a Mai 2013 soit 36 mois.

4. Population d’étude :
Nous avons répertorié tous les patients souffrant de complication d’otite
moyenne, hospitalisés dans le service ORL-CCF, de Pédiatrie ou
Neurochirurgie souffrant d’'une ou plusieurs types de complication.

5. Taille de I’échantillon :
L’étude a porté sur 38 patients

6. Criteres d’inclusion :
- Patients de tout age et sexe admis dans le service et présentant une ou
des complications d’'OM avec une OM, un syndrome infectieux et des
signes neurologiques et /ou un syndrome d’hypertension intracranienne.

7. Critéres de non inclusion :

-Déces de patients souffrant d’'une complication d’OM dont le bilan n’a
pas pu étre complété.

-Tous patients porteurs de séquelles d’'une complication d’'OM
-Toutes complications d’OM non prise en charge dans le service.

-Patients porteurs d’otite externe avec extension a I'oreille moyenne.
8. Saisie des données :

Les données ont été recueillies a I'aide d’une fiche d’enquéte ( annexe) remplie

par I'enquéteur a I'aide des dossiers des patients hospitalisés.

Ces données ont été analysées sur Epi info 6.0 version francaise et la saisie des

données sur Word 2007.
9. Ressources utilisées dans I’enquéte :

Dossier médical des patients souffrant de complications d’OM.
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Parents et accompagnants du patient.
10. Ethique :

Le consentement éclairé des patients et/ou de leurs parents a été obtenu.
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V. RESULTATS
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TABLEAU | : Répartition des patients en fonction de I’age

La tranche d’age de 0-20 ans a été la plus fréquente avec 55,26% et I'age

AGE (année) EFFECTIF POURCENTAGE
[0-20[ 21 55, 26%
[20-40[ 09 23,68%
[40-60] 05 13,16%
[60-80[ 03 7,90%

TOTAL 38 100 %

moyen a été de 20,82 ans.

N =38

ll Masculin : 61%

ﬂ Feminin : 39%

Fig. 1 : Répartition des patients en fonction du sexe.

Une prédominance du sexe masculin a été constatée dans 61% des cas avec un
sexe ratio de 1,53.
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M REFERES
E NON REFERES

Fig. 2 : Répartition des patients selon le mode de recrutement

73,70 %des patients sont venus de leur propre chef en consultation externe
et 26, 30% ont été réferes a partir des centres de deuxieme référence en zone
rurale.
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TABLEAU Il : Répartition des patients en fonction des signes

MOTIF PRINCIPAL DE EFFECTIF
CONSULTATION

SIGNES FONCTIONNELS

Otorrhée 17
Fistule retro auriculaire 01
Céphalée 03
Otalgie 07
Asymétrie faciale 05
Vertige 01
Tuméfaction rétro auriculaire 04
Convulsion 07
Acouphéne 17
Otoliquorrhée 02
Hypoacousie 38
SIGNES PHYSIQUES

Monoplégie du membre supérieur 01
Raideur de la nuque 05
Coma 04
SIGNES GENERAUX

Agitation 06
Fievre 20
KONE Fatogoma Issa These médecine

Interne des hdpitaux CHU GT Service ORL-CCF




Complications des otites moyennes : Aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques

TABLEAU lll : Répartition des patients en fonction de la durée d’évolution

DURE D’EVOLUTION (année) EFFECTIF POURCENTAGE

[0-1] 27 71,05%
[1-2[ 03 7,90%
[2-3[ 01 2,63%
[3-4( 02 5,26 %
[4-5] 00 00%
[5-6[ 05 13,16%
TOTAL 38 100%

La durée d’évolution de [0-1[ans a été la plus fréquente avec 71,10%.

TABLEAU IV : Répartition des patients en fonction du type d’otite moyenne

TYPE D’OTITE MOYENNE FREQUENCE POURCENTAGE
OMA 13 34,20%

OTITE MUQUEUSE A TYMPAN OUVERT 18 63,40%

OMC CHOLESTEATOMATEUSE 07 02,40%

TOTAL 38 100%

L’otite moyenne chronique a été la plus fréquente avec 65,80% dont 63,40%
pour I'otite muqueuse a tympan ouvert et 02,40% pour I'otite
cholestéatomateuse.
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TABLEAU V: Répartition des patients en fonction du type de complications

TYPE DE COMPLICATION EFFECTIF POURCENTAGE
Mastoidite * 14 36,84%
Méningite * 02 05,26%
Paralysie Faciale * 12 31,58%
Pétrosite 00 00%
Thrombophlébite du sinus sigmoide 00 00%
Complications associées 10 26,32%:
TOTAL 38 100%

La mastoidite a été la complication la plus fréquente dans 36, 84% des cas
* =isolé

Complications associées : Empyéme extradural +mastoidite (1cas), labyrinthite
+paralysie faciale (1 cas), mastoidite +paralysie faciale +méningite (1 cas),
mastoidite + paralysie faciale (2cas), mastoidite + méningite (3 cas), mastoidite
+abcés cérébral (1cas), mastoidite +abcés sous dural (1cas).
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TABLEAU VI : Répartition du type de complications en fonction du type d’otite

moyenne

TYPE DE COMPLICATIONS OMA omMC
Mastoidite * 02 12
Méningite * 01 01
Paralysie Faciale * 08 04
Pétrosite * 00 00
Thrombophlébite du sinus sigmoide 00 00
Complications associées 02 08
TOTAL 13 25

L’otite moyenne chronique a été retrouvée dans 65,78% des cas.

TABLEAU VII : Répartition des complications en fonction de I'age

TYPE DE COMPLICATION AGE (année)

0-20 20-40 40-60

Mastoidite 07 05 02 00 14
Méningite 02 00 00 00 02
Paralysie faciale 06 02 03 01 12
Complications associées 06 02 00 02 10
TOTAL 21 09 05 03 38

La tranche d’age de 0-20 ans a présenté plus de complications avec 55 ,26%.
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TABLEAU VIII : Répartition des patients en fonction de I'aspect otoscopique.
ETAT CLINIQUE DU TYMPAN EFFECTIF POURCENTAGE

Perforation subtotale 22 57,89%

Perforation totale

avec polype au fond de caisse 04 10,52%
Perforation marginale 02 5,27%
Sténose du conduit 02 5,27%

Tympan congestif avec ou
sans écoulement purulent 08 21,05%

TOTAL 38 100%

La perforation subtotale non marginale areprésenté 57,89% de I’ensemble
des types de perforation.

TABLEAU IX : Répartition des patients en fonction du résultat scanographique

RESULTAT EFFECTIF POURCENTAGE
Abces temporal + mastoidite gauche 01 2,63%
Empyéme sous dural +mastoidite gauche 01 2,63%
Mastoidite isolée 14 36,84%
Empyeme extradural +mastoidite gauche 03 7,90%

Non fait 19 50%
TOTAL 38 100%

La mastoidite a été le diagnostic fréequemment posé au scanner
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TABLEAU X : Répartition des patients en fonction du résultat bactériologique
RESULTAT BACTERIOLOGIQUE EFFECTIF POURCENTAGE

Proteus mirabilis 01 2,63
Pseudomonas aeruginosa 01 2,63
Burkholderia cepacia 01 2,63
Providencia Stiiarts 0l 2,63
Streptocoque pneumoniae 02 5,26
Culture stérile 14 36,84
Non fait 18 47,38
TOTAL 38 100%

La recherche bactériologique a été contributive dans 15,78 % des cas.

TABLEAU Xl : répartition des patients en fonction du type de traitement
TYPE DE TRAITEMENT EFFECTIF POURCENTAGE

MEDICAL EXCLUSIF 23 60,53

EVIDEMMENT PETROMASTOIDIEN

AVEC MEATOPLASTIE 02 5,26
MASTOIDECTOMIE 07 18,42
INCISION RETROAURICULAIRE —DRAINAGE 04 10,53
DRAINAGE NEUROCHIRURGICAL 02 5,26

+ MASTOIDECTOMIE

TOTAL 38 100%

Le traitement médical a été institué dans 60,53% des cas
Médical exclusif : Ceftriaxone +Métronidazole ; Ciprofloxacine +Métronidazole ;

Ceftriaxone+Métronidazole +Ciprofloxacine.
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TABLEAU XII : Répartition du type de complications en fonction du type de

traitement
TYPE DE COMPLICATION MASTOIDITE MENINGITE PF CA
Médical exclusif 02 02 12 07
Mastoidectomie +
tympanotomie postérieur 06 00 00 01
Ewdemfnent pet.ro mastoidien 02 00 00 00
avec méatoplastie
Incision —drainage de I'abcés 04 00 00 00
et traitement médical
Drainage Neurochirurgical+
Mastoidectomie 00 00 00 02

La mastoidite a été I'indication principale du traitement chirurgical avec 36,84%

et la paralysie faciale a été I'indication la plus fréquente du traitement médical
avec 31,58%.

10

/

—_—
DEFAVORABLE T ___/
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Fig 3 :Répartition des patients en fonction de I'évolution
L’évolution a été favorable dans 89 ,48% des cas .
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Fig. 4: Répartition du type de complication en fonction de |’évolution.

L’évolution a été favorable dans tous les cas ; avec 4 cas de déces imputable
aux complications associées.
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VI. DISCUSSION
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1. METHODOLOGIE :

Nous avons répertorié 38 patients en trois ans. Notre échantillon semble étre
minime au vue de l'unicité du service ORL mais peut témoigner de l'insuffisance
de la référence. Dans la série de Yorgancilar E. 121 patients ont été répertoriés
sur une période de 10ans et celle d’Abada R. L. a enr6lé 47 patients en sept ans

[3].

La rareté de données épidémiologiques cliniques et thérapeutiques a été
signalée par 'OMS [11]. Ceci s’explique par le manque de services spécialisés
dans nos pays en voie de développement, par conséquent de cadres spécialisés
pour le diagnostic et la prise en charge de ces pathologies. Du coup notre
service ne fait pas exception.

Au cours de cette étude nous avons recensé des difficultés :

+» La faisabilité du scanner et des données biologiques : Ces examens ne
sont pas réalisables a tout moment et sur le méme plateau technique du
fait d’'une part de l'organisation des services et d’autre part a leur
accessibilité financiere par les patients qui la plupart du temps se
retrouvent éprouvés par les dépenses.

+La disponibilité du bloc opératoire est un handicap dans la prise en
charge car le seul bloc opératoire réservé aux urgences de I’hopital ne
dispose pas de microscope.

+ L’organisation de la prise en charge concomitante entre L'ORL et le
neurochirurgien est altérée par ces différents phénomeénes. Dans un cas
cette prise en charge a pu étre effectuée et dans les autres cas, elle a
été différée a cause de l'indisponibilité du bloc opératoire.

** La conduite et le recensement des patients portent a croire
I'inobservance du traitement par les malades. Le suivi également se
faisait de facon sporadique. Malgré cela nous avons pu faire le suivi de
ces patients en les rappelant par leur conctat téléphone.

2. EPIDEMIOLOGIE

Une réunion de I'Organisation mondiale de la Santé(OMS) sur les politiques de
santé pour les infections chroniques de l'oreille moyenne tenues en1998
reconnait I'OM comme un probleme de santé publique important et
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permanent, en particulier dans les communautés défavorisées dans les pays
développés et en voie de développement [11]. Nous avons partagé ce constat.

2.1. Age et sexe

La tranche d’age de 0 a20 ans a été la plus concernée par les complications
avec des extrémes allant de 1-70ans. L’age de prédilection est habituellement
jeune [3] comme dans notre étude, la moyenne d’age a été de 20,80 ans.

Ce constat concorde avec plusieurs travaux comme ceux d’Abada R L [3] dont
I’age moyen dans sa série a été de 25ans, et dans la série de Yorgancilar E [23]
il a été de 24 ans. Par contre selon Kangsanarak J la survenue de ces
complications n’est pas fonction d’age [9].

La revue de la littérature nous a permis de déduire une prédominance du sexe
masculin [3, 6, 24,5] comme dans notre série. Le sexe ratio rapporté dans la
série de Yorgancilar E a été de 1,16 en faveur du sexe masculin [23]. Cette
prédominance du sexe masculin ne semble pas étre un facteur prédictif de
survenue des complications [15].Une prédominance feminime a été rapportée
par Gupta A en Inde avec un sexe ratio de 0,09 [15].

2. 2. La référence

La majorité de nos patients (73,70%) n’ont pas été référés, et résidaient en
zone urbaine. Les cas référés (26,30%) provenaient des zones rurales. Ce
constat est partagé par Mustafa A, dont 50,50% des patients provenaient des
zones urbaines [7].

La fréguentation du service par les patients ne répond pas a une organisation
du systéme sanitaire ou de référence. Elle se fait de facon spontanée.

L’évolution de l'infection est une conséquence de certains facteurs dont
I’éloignement des structures et I'inaccessibilité financiere est un motif
décourageant le patient a consulter précocement. Ceci entrainera des faits en
cascade: retard a la référence, aggravation des symptomes malgré
I"antibiothérapie qui en fait est mal adapté.
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2.3. Type d’otite moyenne :

Nous n’avons pas trouvé d’étude comparative entre les complications liées a
I'otite moyenne aigué et l'otite moyenne chronique. Dans la revue de la
littérature, les complications dues aux otites moyennes chroniques sont plus
rapportées [9,5].Certaines complications consécutives a |'otite moyenne aigué
chez I'adulte aussi bien que chez I'’enfant [20] ont été rapportées.

Ce constat corrobore notre série, elle a été la plus fréquente avec 64,80%.
Cette fréqguence dans notre série peut étre expliguée par le passage de
plusieurs formes aigués en une forme chronique du fait d’un traitement
antibiotique non adapté et/ou d’une otite mal suivie. Nous adhérons au
raisonnement de Naresh [14] selon lequel un processus infectieux au long
cours pourrait gagner de proche en proche les autres structures de I'oreille
moyenne pouvant ainsi se compliquer.

2.4. TYPE DE COMPLICATIONS

A travers une revue de la littérature nous constatons que le type de
complication n’est pas spécifique du type d’otite moyenne, car les
complications intracraniennes et extracraniennes ont été retrouvées sans
distribution étiologique a un type d’otite moyenne dans les différentes séries
[25,10].L'otite moyenne cholestéatomateuse est connue comme facteur
prédictif de complications [26].

Nous avons recensé les mémes types de complications d’otite moyenne, que
I’otite soit aigué ou chronique.

Les complications extra craniennes ont été les plus fréguentes dans les séries
d’Abada R L et de Mustafa A [3,7]. Ces complications peuvent étre isolées ou
associées [20]. Les complications intracraniennes surviennent généralement
associées aux complications extra craniennes, ont affirmé certains auteurs
[24]. Ceci s’explique par les voies de propagation locale de l'infection [13].

Dupey SP a rapporté 56,2% de Cl isolées et 43,7% de complications associées
dans une série de 32 patients [24]. Mustafa A a rapporté 11% de complications
associées dans une série de 91 patients [7].
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Dans notre série les complications isolées ont surtout été extra craniennes
avec 68,42% et les complications intracraniennes ont été isolées dans 2 cas, et
associées dans 10 cas.

Les auteurs ont observés selon leurs series des résultats souvent différents
selon le type de complication.

La mastoidite semble étre selon les séries, la plus fréquente des complications
extra craniennes [20, 21,27]. Contrairement a la série d’Albuquerque M, elle a
été la deuxieme complication apreés la fistule labyrinthique [11]. Elle se porte en
téte dans notre série.

La paralysie faciale est considérée comme deuxieme complication [20,28] et
ceci corrobore notre étude. Son incidence dans les complications est estimée
de 0,16 2 5,1% [28].

La labyrinthite a été la troisieme complication dans la série de Abada [3]
comme dans la notre. Son incidence annuelle dans la série d’Albuquerque [11]
est estimée a 0,1%.La labyrinthite représente 2% de |'ensemble des
complications intra temporales [24] et 6,3% dans la série de Abada [3]. Dans
notre cas elle a été de 2,63%.

La méningite est la plus fréquente des complications IC avec un pourcentage
de 34-77% [3]. Elle a été la plus fréquente dans notre série .Elle est en partie
liée a la présence du cholestéatome qui serait au contact de la dure mere apres
lyse du tegmen attici ou antri [22].

Dans notre étude le cholestéatome a été impliqué dans 4 cas de méningite et
dans les deux cas de méningite isolés, I'otite moyenne aigue a été incriminée.

Abces cérébral : C'est la plus grave des complications des OMC [22]. Il a été la
deuxieme complication selon la série d’Abada R L. Il est la plus fréquente dans
la série de Maky [10]. L'abces cérébral a représenté 2,3% dans notre
échantillon. Dans tous les cas, il était associé ala mastoidite.

Sa localisation est diverse, il peut avoir une localisation sustentorielle
temporale ou pariétale et une localisation cérébelleuse [13].La localisation
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temporale est plus fréquente [22]. Nous avons aussi noté cette localisation
dans le seul cas de notre étude.

Le mode d’extension du cholestéatome a travers la région attico-antrale
explique la fréquence de la localisation temporale [22]. Le cholesteatome est
reconnue comme étant fréquente dans I'évolution de I'abces cérébral [22]
ceci est admis par Abada RL dont le cholestéatome a été retrouvé chez tous
ces patients porteurs d’abcés cérébral [3]. Le cholesteatome a été retrouvé
chez tous nos cas porteurs d’abces cérébral.

L'empyéeme sous et extradural : C'est une pathologie rare [13].Cette rareté
n‘est pas partagée par Modak V B [6] dans sa série, ou ils ont été les
complications les plus fréquentes. Dans notre serie, ils ont représenté 4.6%.
Ce résultat est proche de ceux de Yorgancilar E et d’Abada RL dont la fréquence
respective est de 4.5% et de 7% [3,23,].

3. DIAGNOSTIC :
3.1. Données cliniques :

3.1.1. La durée d’évolution de I’O M est variable selon les séries. Elle est de 10
ans dans la série d’Abada R L [3] et 11,9 ans dans celle de Seven H [5]. Elle a
varié¢ de 1-15ans dans la série de Mustafa A. [7]. La survenue de ces
complications et la durée d’évolution ont été peu discutées dans certaines
séries [3, 23,6]. Naresh affirmé que la longue durée d’évolution serait
responsable du développement de ces complications [14]. Dans notre série
elle a été 0a 6 ans.

3.1.2 Manifestations cliniques :

L'otorrhée a été le symptome le plus fréquent dans la série de Steven H [5]
suivie de polype du conduit, et des débris de squames. La perforation
tympanique de siege atticale, centrale, antéro- inférieur, les poches de
rétraction ont été retrouvées dans certaines séries de complications [3, 14].
Au terme de ces études les auteurs ont affirmé que le type d’anomalie
tympanique ne prédit pas le développement d’une complication [3,14].La
perforation est considérée comme un moyen de prévention de développement
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des complications car elle a I'avantage d’étre la voie de drainage de l'oreille
moyenne [29].

L’examen otologique dans notre série a retrouvé |'otorrhée, les perforations,
les polypes, des débris de squames et la congestion tympanique. Nous ne
pouvons dire également que le type de perforation a été spécifique d’une
complication d’otite moyenne.

Les manifestions cliniques des complications sont tres variées |'otorrhée
purulente et I’'hypoacousie ont été les signes les plus retrouvés par certains
auteurs [3]. L’association des céphalées, des acouphénes et du vertige a été la
plus decrite dans les séries de complications intra et extra cranienne [3]. Pour
d’autres auteurs il s’agissait surtout de I'otorrhée, céphalée, otalgie, la fievre,
vertige, et les vomissements dans les séries de complications intracraniennes
[10,9].

Les complications intracraniennes se manifestent par un syndrome
d’hypertension intracranienne, des signes infectieux et des signes de
localisation neurologiques [30], comme dans la méningite qui a été
annonciatrice dans certains e nos cas.

Les complications extra craniennes se caractérisent par des signes dont les plus
connus sont: vertige hypoacousie; acouphéne; vomissement; nystagmus;
tuméfaction retro auriculaire; otorrhée [11,3]. Dans notre étude ce sont
surtout la mastoidite et la paralysie faciale qui ont dominés.

3.2. DONNEES PARACLINIQUES :

+» Bactériologie :

La positivité de la culture du LCR est trés variée. La mise en évidence du germe
Burkholderia cepacia et du pneumocoque est partagée par la littérature [3, 22,
27,23]. Des prélevements stériles ont été rapportés dans certains cas a
hauteur de 4 a 62 % et des polymicrobiens [22] également comme dans notre
cas. Ce taux bas est attribué a une antibiothérapie antérieure au diagnostic [3].
Une antibiothérapie probabiliste était déja instituée avant la prise en charge
de nos patients dans le service.
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Au niveau de I'otorrhée les germes fréquemment retrouvés dans la littérature
sont: le Staphyloccoccus aureus, le Proteus mirabilis, le streptococcus
pneumoniae et le pseudomonas aeruginosa [22] comme dans notre étude. La
présence de fusobactérium necrophorum a été incriminée dans la
thrombophlébite du sinus sigmoide [20]. Aucune complication n’est spécifiques
d’'un germe selon plusieurs auteurs [3, 4, 5, 6, 7,8,] .Yorcilar E. a rapporté
38,8% de culture positive dans une série de 121 patients et Mustafa A. aisolé
16 cas sur 31 cas [7,23]. La stérilité des cultures ici reconnait les mémes raisons
que dans le LCR [3, 22, 27,23].

Certaines séries ont retrouvés des prélevements stériles [23,3] comme dans
notre série.Ce constat est partagé par Urwald O ou 31% de ses cultures ont
été négatives [31].

** IMAGERIE

La tomodensitométrie a été faite chez tous les patients dans la série de Yorcilar
E, dans la série de Mustafa A. sur 91 cas elle a été effectuée dans 24% des cas
[7,23]. Elle n"a pas été systématique dans notre cas. La faisabilité du scanner
dans notre étude a été conditionnée par la présence des signes de
complications intracranienne et de la solvabilité du patient. Elle a établi le
diagnostic dans 19 cas sur 38 cas.

Notre étude corrobore celle Trijolet J P [32] dont la suspigion de complication
intracranienne et un échec apres 48 heures d’antibiothérapie a été l'indication
principale de la tomodensitométrie. Par contre elle doit étre systématique et
indispensable au bilan initial d’'une otite moyenne chronique
cholestéatomateuse pourvoyeuse de complications [26], elle est aujourd’hui
systématique pour explorer une mastoidite [26].

Elle a permis dans notre étude de détecter les complications en occurrence
cholestéatomateuses en mettant en évidence deux signes cardinaux : une
masse tissulaire des cavités tympano-mastoidiennes et une zone d’ostéolyse
[26].

La tendance actuelle est a I'|RM dans la détection des complications des OM [7,
23,33].
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Nous ne disposons pas a I’heure actuelle cet examen, et son acquisition pourra
étre d’'une importance capitale dans la détection précoce des COM afin de
réduire le taux de mortalité.

4. THERAPEUTIQUE ET EVOLUTION :
4.1. MASTOIDITE :

La mastoidite n’est plus actuellement une indication formelle de
mastoidectomie [13]. Par contre cette mastoidectomie est considérée par
d’autres comme le principal traitement de la mastoidite aigue [32,20].

Le drainage de I'abces par voie rétro auriculaire sans mastoidectomie, associée
a un aérateur transtympanique et une antibiothérapie ont prouvé leur
efficacité Bauer [21].

Le drainage par voie retro auriculaire comme prévu par la littérature a été
réalisé dans 10,53% des cas dans notre série. Le traitement médical sans
drainage a été réalisé dans 2 cas en présence d'une fistulisation retro
auriculaire ceci corrobore la série de Trijolet J P [32]. Dans sa série ,11 enfants
présentant un abces sous périosté ont été guéris par un traitement
conservateur : I'antibiothérapie par voie 1V, la ponction d’abcés et la pose
d’ATT. Cette attitude conservatrice est partagée par Bauer [27].

Nous avons réalisé une mastoidectomie dans 18,42% des cas correspondant
aux cas d’abces sous périosté et de complications intracraniennes comme dans
la littérature [27,33]. L'évidemment pétro mastoidien a été réalisée dans 5,26%
des cas comme dans la série d’Abada R L. [3]. L’évolution a été favorable dans
tous nos cas avec un recul de 1 an.

4.2. Paralysie faciale :

Dans notre étude I'otite moyenne aiglie a engendré plus de paralysie faciale
gue 'OMC. Ce qui ne semble pas corroborer les données de la littérature car
elle est I'apanage de 'OMC [3,29].

Le traitement est fonction de son étiologie [20]. Son traitement est médical
d’abord et comporte une antibiothérapie plus ou moins des corticoides
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associée a une paracenteése; ce qui permet une régression compléte en
présence d’'une OMA [13].

La paralysie faciale a été l'indication la plus fréquente du traitement médical
dans notre étude. Nous avons noté une régression clinique dans tous nos cas.
Le traitement chirurgical en I'occurrence la mastoidectomie a été indiqué dans
les cas oUu la paralysie faciale est associée a une mastoidite ou a une
complication intracranienne.

4.3. La labyrinthite :

Le traitement varie selon le type d’otite moyenne. En cas d’OMC il n’est pas
bien codifié. Il est admis que |'antro-attico-mastoidectomie en technique
ouverte avec ou sans réhabilitation de la caisse parait étre la meilleure attitude
dans les lésions cholestéatomateuses [3].

L’antibiothérapie a été le seul traitement effectué dans notre série sans
myringotomie. La surveillance a été basée sur des signes cliniques, I’évolution
s‘est faite vers la guérison de la labyrinthite et la régression des signes de
paralysie faciale associée dans certains cas.

4.5. La méningite :

Les auteurs s’accordent pour dire que le principe du traitement des méningites
se base sur I'antibiothérapie parentérale apres préléevement bactériologique et
adaptée secondairement aux germes [20,22].

La prise en charge a été médicale chez tous nos patients.

L’alternative chirurgicale est proposée en cas de méningite compliquant une
mastoidite. Cette mastoidectomie est réalisée qu’aprés controle médical par
les antibiotiques de la méningite afin de traiter le foyer suppuré et éviter la
récidive [22].

Cette prise en charge chirurgicale n’a pu étre effectuée dans notre étude car
I’état clinique des patients n’ont pas permis de procéder au traitement
chirurgical, le déces est survenu avant la stabilisation de I'état clinique de ces
patients. La mortalité a été de 10,53% dans notre échantillon. Ce taux
de mortalité dans notre étude a été imputable a la méningite isolée et a la
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méningite associée a d’autres complications d’otite moyenne. Cette mortalité
reste élevée avec 36% selon I'analyse de la revue de la littérature [3]. La
défaillance neurologique avec coma a I'admission, I'antibiothérapie inadaptée
avant le diagnostic et une vitesse de sédimentation sanguine tres accélérée ont
été rapportées comme facteurs prédictifs de mortalité [3]. Ces facteurs ont été
retrouvés dans notre série, ceci pourrait expliquer ce taux de mortalité.

4.6. Abces cérébral :
Le traitement de I'abceés repose sur deux volets : médical et chirurgical [33]

+* MEDICAL
Les divergences des auteurs ont porté sur le type et la durée de
I"antibiothérapie, I'intérét de la metronidazole associée a la céphalosporine de
troisieme génération et a la ciprofloxaine a été prouvé [10]. L'importance des
aminosides pendant la durée aigué a pu se justifier par son action synergique
avec les céphalosporines [33].

Ce traitement dure en moyenne 15 jours (sauf pour les aminosides qui sont
institués pendant moins de 7jours).Un relais per os avec un antibiotique adapté
est prescrit pendant une semaine [10,32]. Nous avons adopté le méme schéma
thérapeutique dans notre étude.

+* CHIRURGICAL

La revue de la littérature nous permet d’affirmer que le drainage
neurochirurgical est une urgence et doit primer sur le traitement otologique
[33]. Ces deux traitements peuvent étre concomitants si I'état du malade le
permet ou différer le traitement otologique de 10 a 14 jours selon certains
auteurs [34]. Nous avons collaboré avec le service de neurochirurgie pour le
traitement chirurgical. Le drainage neurochirurgical a été concomitant a la
mastoidectomie dans 1cas.

La collaboration entre I'otoneurochirurgien et le neurochirurgien est le
principe du traitement et cette collaboration est obligatoire [7].
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D’autres ont souligné [I'attitude consensuelle en présence des signes
d’hypertension intracranienne [22]. lls ont préféré une ponction
neurochirurgicale de I'abcés plutét que son abord chirurgical. En revanche si la
clinique et l'imagerie sont rassurantes il est préférable d’effectuer un
traitement simultané de la pathologie causale et de sa complication par
drainage par voie mastoidienne [22]. Ce traitement ne peut étre effectué que
si I'abceés est de petite taille et facilement accessible dans le triangle de
Trautmann.

L’évolution aprés le traitement a été favorable chez nos patients. Avec un recul
d’un an nous n’avons pas noté de récidive.

4.7. 'empyéme sous et extradural

Il est rapporte que I'empyéme extradural est drainé lors de la mastoidectomie
par drainage vers les cavités de l'oreille moyenne au pris de réparation du
défect osseux du tegmen [22].

La collaboration avec le neurochirurgien au moment de la mastoidectomie, La
réduction du temps opératoire, le jugement adéquat constituent le socle d’'une
meilleure approche thérapeutique [9]. Le pronostic reste sombre avec une
mortalité non négligeable [13].Le pronostic a été meilleur chez tous nos
patients, nous n’avons pas noté de cas de décés.
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VIil. CONCLUSION
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Les complications des otites moyennes restent une actualité, elles existent
dans les pays développés aussi bien que dans les pays en voie de
développement.

L’age jeune et le sexe masculin sont les plus concernés.

Le type d’otite n’est pas spécifique du type de complications et les anomalies
tympaniques ne signent pas le développement d’un type de complication.

Les otites gu’elles soient aigué ou chronique peuvent engendrer les mémes
complications. L’essentiel réside dans le fait de prendre en charge
correctement les affections causales c'est-a-dire d’abord les infections aigues
des voies respiratoires dans la droite ligne des otites.

Les complications extra craniennes étant en croissance, peuvent étre associées
a des complications intracraniennes.

Cette association met en exergue I'importance d’un examen clinique minutieux
en présence d’'une complication afin de dépister d’autres complications grace
aux progres de |'imagerie.

Il faut souligner la recherche de complications devant une otorrhée associée a
des céphalées rebelles aux traitements antalgiques.

La prise en charge thérapeutique est fonction du type de complications.
L’évolution est favorable dans les complications extra craniennes et la mortalité
est beaucoup plus imputable aux complications intracraniennes. Le traitement
médico-chirurgical est le gage d’un bon pronostic.
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VII.RECOMMANDATIONS
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AU MINISTERE DE LA SANTE :
-Faciliter la formation des spécialistes en ORL et en neurochirurgie

-doter les hopitaux d’un plateau technique conséquent dans le cadre de la prise
en charge de ces pathologies.

- Assurer la formation continue des agents de santé en otoneurochirugie et en
neurochirurgie.

AUX DIRECTEURS DES HOPITAUX

-Dégager une politique de réduction des colits de prise en charge des
complications.

-Planifier le service de garde afin de faciliter les analyses biologiques et
radiologiques en dehors des heures de service.

-La formation continue des agents de santé dans le cadre de la prise en charge
urgente des complications d’'OM.

-Multiplier les blocs opératoires et doter chaque bloc opératoire d’un
microscope opératoire.

AUX AGENTS DE SANTE
-ldentifier les signes d’appel d’'une complication d’OM.

-Reconnaitre 'otite moyenne comme une maladie douée d'un potentiel de
complications.

-Organiser la prise en charge multidisciplinaire.
-Evacuer a temps les cas suspectés étre une complication d’otite moyenne.

-L’antibiothérapie ne doit pas étre abusive, elle doit étre judicieuse et ses
indications raisonnées.
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A LA POPULATION :

- Considérer toutes formes d’otites moyenne comme maladie grave.

- Consulter immédiatement devant tout cas d’otorrhée associée surtout a
une céphalée.

- Une otalgie, une otorrhée ne sont pas des symptomes banals.

- L’automédication doit étre proscrite.
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RESUME

Les complications des otites reste un véritable challenge pour les cliniciens et
laissant de lourdes séquelles malgré les antibiotiques dont nous disposons
également. Les otites moyennes sont des maladies potentiellement graves en
raison du risque de complications.

OBJECTIFS : Etudier I'aspect épidémiologique, diagnostique et thérapeutique
des otites moyennes

PATIENTS ET METHODE : il s’agit d’une étude prospective et descriptive étalée
sur 3ans (Mai 2010 au Mai 2013) .ont été inclus tous les patients qui ont
présenté une ou des complications hospitalisées dans le service ORL —CCF
durant cette période et on a procede a une analyse des différents parameétres.

RESULTATS : Trente huit (38) patients ont été colligés durant cette période.
L’age moyen dans notre étude a été de 20,82 avec des extrémes allant de 1-
70ans. Le sexe ratio était de 1,53 en faveur du sexe masculin. 73,70% de nos
patients résidaient en zone urbaine et 26,30% de la zone rurale avec une durée
d’évolution allant de 0-6ans.
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Au cours de cette période nous avons recensé 65,80% des cas d’otite moyenne
chronique dont 63,40 % pour otite muqueuse a tympan ouvert et 2,40% pour
otite cholestéatomateuse.L’otite moyenne aigué a représenté 34,20% des cas.
La complication extra cranienne a été la plus fréquente avec 68 ,42% (26cas),
dominée par la mastoidite (14cas) suivie de la paralysie faciale (12 cas) .La
complication intracranienne a représenté 2cas et les complications associées
ont été retrouvées dans 10cas.

Le traitement médical a été effectué dans 60,53%, dans les cas de paralysie
faciale causés par I'OMA, et dans les cas de mastoidite extériorisée drainée (4
cas). La mastoidectomie a été effectué dans 18,42% des cas et |I'évidemment
pétro mastoidien avec méatoplastie dans 2 cas. Dans 2 cas la mastoidectomie a
été associéé au drainage neurochirurgical. L’évolution a été favorable dans
89,40% des cas et la survenue de 4 cas de décés imputable aux complications
associées.

CONCLUSION : Les complications des otites moyennes restent une actualité
dans les pays développés aussi bien que dans les pays en voie de
développement. Une prise en charge précoce des otites moyennes est un gage
pronostic dans la prévention des complications. Ces complications sont graves
et leur prise en charge est lourde et onéreuse. Peuvent laisser place a des
séquelles.

Mots clés : Otite moyenne-Complications — Scanner
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FICHE D’ENQUETE :

Complications des otites moyennes : Aspects épidémiologiques,
diagnostiques et thérapeutiques.

Date : N° de Fiche:

1. Données sociodémographiques :

Age: Sexe : profession :

Résidence : ------------

Statut matrimonial : ------------ tel:--------- ethnie : --------------
Provenance : nationalité :

2. Données cliniques : Interrogatoire

-Motif de consultation (signes princeps) :--

-Durée d’évolution :
-Signes associés
a. Otologique :
Otorrhée: [ otoliquorrhée : 1] otorragie : [ 1]
acouphéne: [ |
Vertige :[ | hypoacousie :[____| douleur auriculo
mastoidienne :[__]
Otalgie |
b.Neurologique :
Etat de conscience : [ |
Convulsions :[__]
Troubles moteurs ou sensitifs: [ ]
Vomissements : |
Céphalées: [ |
Autres : douleur cervicale : oui /non

3. Examen physique :
3.1 Otologique : otorrhée:oui [ ] non[__]
Sténose du conduit : oui [ ] non [ ]
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Tympan:normal oui [ | non:--—-—-----
Cholesteatome oui [ ] non|[ ]
Région Mastoidienne : normal oui [__] non : -------------

Surdité : transmissionnelle: [ ] perceptionnelle: [ ]
mixte: [ ]

3. 2 Neurologique :
Raideur de la nuque : ]

Signe de kernig:[___ | signe de brudzinski ]

Trouble de la conscience : [ ] coma:[ |

Trouble déficitaire du visage =non [__|
Oui Résultat :
Autres :

3. 3 Ophtalmologique : Trouble de la motricité : ophtalmophlégie partielle :[ ]

complete: [ ]
Mydriase: [ |sioui réactive [ | ou aréactive[ ]

2. 4 Examen général : Etat général :

Température : ---------------

4, Examens complémentaires :
4.1.Scanner: non [ ]
Si oui résultat: -----—---—--
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4.2. Bactériologie : non ]

Si  oui résultat:-------------
5. Diagnostic :
5.1 Complications extra craniennes ou intra temporales :
5.1.1 Mastoidite : [ ]
5.1.2 Paralysie faciale: [ ]
5.1.3 Petrosite : [__|
5.1.4 Labyrinthites :[ ]
5.2 Complications endocraniennes
5.2.1 Abces : a. extraduraux [ | b.sous-duraux [ 1 cencéphalite ]
pré suppurative
d. Intra cérébraux :
d.1. temporaux[ ] d.2.cérebelleux [ ]

5.2.2 Thrombophlébite : sinus latéral [ ] jugulaire interne

5.3. Complications associées : non|[ |

Si oui le type Enumérer : ------------—--

6. Prise en charge

6.1 Médicale non si oui Type:
] P

6.2 Chirurgicale non[ | sioui Type:

6.3 Neurochirurgie non [ ] siouiType:

6.4 Meédicochirurgicale non |:| si oui Type : -------------—-
7. Résultats :

Recul / moi :

Favorable :

Défavorable :
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IR E N T

D°’HIPPOCRATEKE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 'Etre supréme, d’étre
fidele aux lois de ’lhonneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n"admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de ’lhumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.

Je lejure.
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