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Perf : perforation  

Post-op : postopératoire  

Pré-op : préopératoire  

VIH : virus de l’immunodéficience humaine 

AG : anesthésie générale 

AL : anesthésie locale 
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1. INTRODUCTION 
 

La tympanoplastie est une intervention chirurgicale portant sur l'oreille moyenne et 

visant à reconstituer le mécanisme d'audition, avec ou sans greffage de la membrane 

tympanique.[1] 

La chirurgie otologique remonte à l’Antiquité. Initialement centrée sur le traitement des 

infections, elle s’est progressivement orientée vers la restauration de l’audition. Les 

Égyptiens avaient déjà identifié les risques potentiellement mortels liés à une otorrhée. 

Plus tard, Hippocrate souligna l’importance d’un drainage précoce des collections 

purulentes, capable de sauver des patients souffrant de douleurs aiguës et de fièvre 

auriculaire.[2] 

La première tentative de myringoplastie fut réalisée bien plus tard, en 1640, par Banzer, 

qui utilisa de la vessie de porc pour réparer le tympan, entraînant une amélioration 

temporaire de l’audition. Jean Petit, chirurgien parisien, fut le premier à documenter une 

intervention sur une mastoïdite, précédant Jasser, chirurgien prussien, qui pratiqua un 

drainage mastoïdien sur un soldat en 1776.[2] 

La voie d’abord postérieure fut décrite pour la première fois en 1853 par Sir William 

Wilde. En 1873, Herman Schwartz publia les indications et la technique de la 

mastoïdectomie, utilisant ciseau et marteau pour ouvrir la corticale mastoïdienne et les 

cellules sous-jacentes. Cette méthode devint le traitement principal de la mastoïdite, 

sauvant de nombreuses vies. Von Troltschin et Von Bergmann élargirent cette approche 

à l’attique et à l’antre, augmentant ainsi le taux de succès de l’intervention. Enfin, Zaufal 

et Stacke introduisirent la mastoïdectomie radicale, une technique encore utilisée 

aujourd’hui.[2] 

Dans notre pratique courante 44,77% des patients présentant une otite moyenne 

chronique ont une perte de l’intégrité de la membrane tympanique[3].  
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Les perforations suite à l’otite moyenne chronique ou à ses séquelles et les perforations 

traumatiques constituent la principale indication de la tympanoplastie[34] 

 

Après analyse des principaux facteurs influençant le succès de la tympanoplastie, il est 

unanimement reconnu que la voie rétro-auriculaire et l’utilisation de l’aponévrose 

temporale constituent les choix les plus courants et les plus efficaces en pratique 

chirurgicale. La voie rétro-auriculaire permet une excellente visualisation de l’angle 

tympanoméatal, ce qui facilite l’accès et la précision du geste opératoire, notamment 

dans les cas de perforations complexes. Quant à l’aponévrose temporale, ses qualités 

physiques; souplesse, résistance et facilité de manipulation  en font un greffon idéal pour 

la reconstruction de la membrane tympanique.[5]  

L’otite moyenne chronique est une affection courante dans la pratique oto-rhino-

laryngologique locale, mais sa prise en charge reste souvent insuffisamment structurée 

et mal adaptée aux réalités du terrain. En l’absence d’études approfondies dans la région, 

les connaissances spécifiques à ce contexte sont limitées. Le présent travail reflète 

l’expérience d’une équipe ORL opérant dans un environnement sous-médicalisé, 

confrontée à des contraintes techniques importantes, où le plateau médical est réduit, 

rendant la gestion de cette pathologie particulièrement difficile mais néanmoins 

essentielle.  

Au Mali, il existe quelques données épidémiologiques sur la tympanoplastie de facon 

generale mais il n’existe de données spécifiques chez ces sujets, l’absence de données 

épidémiologique sur la tympanoplastie à susciter chez nous un certain engouement et 

une curiosité scientifique, d’où l’initiative de cette étude. Pour rendre facile ce travail 

nous nous sommes fixé les objectifs suivants : 
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2. OBJECTIFS 

2.1. OBJECTIF GENERAL 

 Evaluer les résultats anatomopathologiques des tympanoplasties 

2.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES 

 Identifier les données sociodémographiques des tympanoplasties. 

 Décrire les résultats anatomiques des tympanoplasties. 

 Recenser les principaux facteurs pouvant entraver les résultats de la 

tympanoplastie. 

 Mesurer les gains fonctionnels après la chirurgie. 
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3. GENERALITES 

3.1. DEFINITION 

La tympanoplastie type 1 ou La myringoplastie est une intervention réparatrice de la 

membrane tympanique, elle a pour objectif de restaurer l’intégrité anatomique et 

fonctionnelle du tympan lésé[6] 

La classification de Wullstein présente 5 types de tympanoplasties :  

• Tympanoplastie de type I ou myringoplastie : réparation de perforation ou rétraction 

tympanique à chaine ossiculaire intacte.  

• Tympanoplastie de type II : reconstruction sur un marteau érodé, la membrane 

tympanique est greffée à l'enclume  

• Tympanoplastie de type III : le marteau et l'enclume sont érodés, reconstruction sur 

un étrier mobile et intact.  

• Tympanoplastie de type IV : la superstructure de l'étrier est lysée, la platine est 

mobile et intacte.  

• Tympanoplastie de type V : réalisée quand la platine de l'étrier est fixée.[6] 

3.2. HISTORIQUE 

 

La chirurgie otologique existe depuis l’antiquité. D’abord consacrée aux pathologies 

infectieuses, elle se développa par la suite dans la restauration auditive. En effet, les 

Egyptiens déjà avaient compris les conséquences potentiellement mortelles d’une 

otorrhée. Plus tard, Hippocrate observa qu’un drainage précoce d’une collection 

pouvait sauver la vie de patients présentant des douleurs aiguës et fébriles de 

l’oreille.[2]  

La première myringoplastie eu lieu bien plus tard. C’est en 1640 par Banzer, qu’une 

réparation tympanique par de la vessie de porc fut réalisée avec une amélioration 

temporaire de l’audition. Jean Petit de Paris pratiqua la première chirurgie documentée 
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d’une Mastoïdite avant Jasser, un chirurgien Prusse qui pratiqua également un drainage 

mastoïdien sur un soldat en 1776.[2]  

La première description de la voie d’abord postérieure remonte à 1853 et fut décrite par 

Sir William Wilde. Vingt ans plus tard, Herman Schwartz publia les indications et la 

technique chirurgicale de la mastoïdectomie par l’utilisation du ciseau et du marteau 

pour ouvrir la corticale mastoïdienne et des cellules mastoïdiennes sous-jacentes. Cette 

technique fut le principal traitement de la mastoïdite et permit de sauver de nombreuses 

vies. Von Troltschin puis Von Bergmenn ont étendu cette technique à l’attique et l’antre 

et ont permis d’augmenter le succès de cette opération. Zaufal et Stacke décrivirent par 

la suite la mastoïdectomie radicale qui est encore pratiquée de nos jours.[2]  

Il faut attendre l’avènement des antibiotiques et du microscope au XX siècle pour 

connaître de nouveaux progrès thérapeutiques et une évolution de la chirurgie 

otologique.  

En effet, l’utilisation généralisée du microscope et des micro-instruments otologiques a 

permis la manipulation du tympan et des osselets et la description de nouvelles 

techniques chirurgicales augmentant le succès et la crédibilité de la tympanoplastie [2].  

Le tournant majeur remonte aux années 1950 après la publication de Wullstein et Zoller 

« tympanoplasty as an operation to improve hearing in chronic otitis media and itsresults 

» dans lequel le but de la chirurgie de l’oreille moyenne incluait également 

l’amélioration de l’audition .[2] 

La première reconstruction ossiculaire fut réalisée en 1957 par Hall et Ryztner avec des 

osselets autologues.[2] 

Sur le plan de la reconstruction tympanique, des greffes de peau minces ou totales étaient 

initialement utilisées mais les complications locales (eczéma, desquamation) et les 

faibles résultats à long terme ont poussé les chirurgiens à se tourner vers d’autres 

matériaux.[2] 

Des greffes de peau du conduit pédiculées recouvrant le tympan ont été pratiquées par 

Sooy en 1956, House et Sheehy puis Plester en 1958. En 1959 Shea, Austin et Tabb 
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utilisèrent des greffes veineuses mais observèrent des récidives de perforations après 

quelques mois. Sorrs en 1961 utilisa du fascia sous le tympan et découvrit que le tissu 

conjonctif pouvait résoudre les complications liées à l’utilisation de la peau .[2] 

En 1964, Ned Chalat fut le premier à utiliser des homogreffes de tympan prélevés sur 

cadavres. Des résultats prometteurs ont été rapportés par House et Glasscock en 1968 

puis Perkins, Smiths et Wehrs mais ils se sont heurter à des problèmes 

d’approvisionnement et de stérilisation.[2] 

Actuellement, d’autres matériaux sont employés comme le périoste, le périchondre, et 

le cartilage dont l’utilisation est maintenant largement répandue. Toutefois, les études 

ne sont pas consensuelles pour retenir le meilleur type de matériel. Il semblerait que le 

cartilage offre une meilleure résistance aux infections, à la pression et à la faible 

vascularisation.[3] 

Concernant, la reconstruction ossiculaire, on observe également de nombreuses 

évolutions dans le choix des matériaux. House et al.  sont les premiers en 1966 à 

utiliser des osselets homologues sculptés. Les biomatériaux furent ensuite utilisés, l’or 

fut un des premiers. Dans les années 1960 apparurent de nouveaux matériaux 

biocompatibles comme le polyéthylène, le Teflon, et le Proplast. En 1989, Wehrs 

conçut la première prothèse en hydroxyapatite.[7] 
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3.3. Rappel (Embryologie, Anatomie, Physiologie) 

3.3.1  Anatomie de l’oreille 

 Embryologie de l’oreille 

Le tout premier indicateur du développement de l’oreille est l’apparition de la 

placode otique, observable dès le 21ᵉ jour de la vie embryonnaire. Les 

structures auriculaires proviennent de différentes couches embryonnaires : 

certaines prennent naissance à partir de l’ectoderme (épiblaste), d’autres de 

l’endoderme (entoblaste), et enfin, certaines sont issues du mésoderme 

(mésenchyme).[11] 

L’oreille moyenne prend naissance à partir de l’endoderme, sous forme d’un 

diverticule issu de l’intestin primitif antérieur, lui-même dérivé de la première poche 

endo branchiale. Ce diverticule embryonnaire se positionne entre l’oreille interne et 

l’oreille externe, et intègre les osselets auditifs, qui proviennent du mésoderme. Il entre 

en contact avec le conduit auditif externe, contribuant ainsi à la formation de la 

membrane tympanique.[11] 

Le tympan représente l’équivalent embryologique de la membrane obturante de 

la première fente branchiale. Il est constitué de trois couches distinctes : 

 Couche superficielle : d’origine ectodermique, elle correspond à 

l’épiderme issu du fond du conduit auditif externe (épiblaste de la 

plaque épithéliale). 

 Couche profonde : d’origine endodermique, elle est formée par la 

paroi du récessus tubotympanique. 

 Couche moyenne : mésodermique, elle constitue la couche fibreuse 

(membrana propria) et provient du mésenchyme des deux premiers arcs 

branchiaux.11) 
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La formation du tympan s’effectue en trois étapes : 

 Dans un premier temps, l’accolement du récessus tubotympanique 

au conduit auditif externe ne permet la formation que de la partie 

inférieure du tympan, située sous l’extrémité du manche du 

marteau. 

 Lorsque la caisse se développe vers le haut (atrium), le manche du 

marteau ainsi que la corde du tympan s’intègrent dans l’épaisseur de 

la membrane. Chez le fœtus jeune, seul la pars tensa constitue le 

tympan. 

 Plus tard, avec le développement de l’attique, l’épithélium de la 

caisse s’accole au conduit auditif externe sans interposition de tissu 

fibreux. C’est ainsi que se forme la pars flaccida, ou membrane de 

Schrapnell, à la fin du sixième mois.[11] 

 

 Oreille Externe 

Elle comporte deux parties : auricule, et le conduit auditif externe 

 Auricule :  

Le pavillon est uni à la paroi latérale de la tête par la partie moyenne de son tiers 

antérieur, restant libre dans le reste de son étendue. Il est situé en arrière de l'articulation 

temporo-mandibulaire, en avant du processus mastoïde et au-dessous de la région 

temporale.[10] 

Il est ovalaire à grosse extrémité supérieure et a grand axe verticale oblique en bas et en 

avant. Il présente une grande variabilité individuelle, il mesure en moyenne 6 cm dans 

son axe vertical chez les femmes, et 6.5 cm chez les hommes et il mesure 3 à 3.5 cm 

dans l’axe horizontal. 

On lui décrit deux faces : latérale et médiale, et une circonférence. 

 _ La face latérale présente des saillies alternées par des dépressions profondes : 

La conque : excavation au fond de laquelle s’ouvre le conduit auditif externe,  
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Le tragus : est un relief aplati situé au-dessus et en avant du lobule séparé par 

l’incisure inter tragique d’un relief arrondi c’est l’antitragus. 

L’hélix : C'est le repli du bord supéro-postérieur de l'auricule. Son extrémité 

antérieur ou racine de l'hélix siège dans la conque au-dessus du méat acoustique 

externe. Son extrémité postérieure se continue avec le lobule de l'auricule.  

Le lobule : repli cutané sans armature cartilagineuse, appendu à la partie basse du 

pavillon.  

L’anthélix : Est une proéminence arciforme séparée de l’hélix par la gouttière 

scaphoïde 
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Figure 1: Anatomie de l'auricule droite 

source: Atlas d’anatomie humaine. Section 1 tête et cou. Netter et Franc H [72] 

 

-La face médiale : composée de deux parties (Figure 2’) : Une partie adhérente 

au crâne, répond au méat acoustique externe, Une partie libre qui reproduit en 

sens inverse les saillies et les dépressions de la face latérale. -la circonférence : 

Constitué essentiellement par l’hélix, et complété en avant par le tragus et en 

bas par le lobule 
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    Figure 2: Face médiale de l’auricule et de son squelette 

(Source EMC 2020 Anatomie et physiologie de l’oreille externe. Elsevier Masson.A. 

1. Eminentia scaphae ; 2. eminentia conchae. B. 1. Eminentia scaphae ; 2. Sillon 

transverse de l’oreille ; 3. eminentia conchae ; 4. queue de l’hélix) 

 

 Méat acoustique Externe 

Le MAE proprement dit succède au pavillon de l’oreille sans ligne de démarcation 

bien tranchée. Il est constitué par une char pente fibreuse et cartilagineuse en 

dehors, osseuse en dedans, tapissée par un prolongement de la peau du pavillon, 

fermé à son extrémité par la membrane tympanique.[11] 

Sa longueur, variable, oscille entre 25 et 30 mm. Le calibre diminue 

progressivement de dehors en dedans jusqu’à l’union des trois quarts externes et 

du quart interne ; puis il augmente de nouveau jusqu’au tympan, le segment rétréci 

                CRANIAL 

 

MEDIAL 
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ou isthme étant situé dans le conduit osseux, ce qui lui confère grossièrement la 

forme d’un sablier asymétrique ou cornet acoustique. On peut admettre en 

moyenne un diamètre vertical de 10 mm à l’entrée du conduit et de 8 mm dans la 

partie osseuse, et un diamètre antéropostérieur de 7 à 9 mm à l’entrée du conduit et 

de 4 à 5 mm dans la partie osseuse où le conduit est beaucoup plus aplati d’avant 

en arrière. La hauteur et la largeur moyennes de l’entrée du MAE, ainsi que la 

profondeur de la première courbure sont généralement plus longues, larges et 

profondes chez l’homme que chez la femme.[12] 

A l’entrée du conduit se trouvent des pilosités (ou vibrisse), des glandes sébacées 

et des glandes apocrines cérumineuses. La peau qui tapisse la partie la plus 

profonde du conduit est très fine, plus sensible à la douleur.[13] 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

           

           

       Lat 

 

Figure 3: Coupe coronale oblique du méat acoustique externe et de l'oreille moyenne 

 

 Source : Atlas d’anatomie humaine. Section 1 Tête et cou- Netter Franc H[72] 

Cranial 

Lat 
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 Oreille Moyenne 

L'oreille moyenne se situe dans l'os temporal qui participe la constitution de la voûte 

crânienne et de la base du crâne. Embryologiquement il est constitué de la réunion de 

trois pièces osseuses : la pyramide pétreuse ou rocher, la partie squameuse ou écaille et 

l’os tympanal constituant la partie antérieure du conduit auditif externe. Ces 3 

éléments participent à l'élaboration des cavités de l'oreille moyenne. Le rocher a la 

forme d'une pyramide quadrangulaire à grand axe oblique en avant et en dedans. Sa 

base est située en dehors et en arrière, son apex, tronqué est dirigé vers l'avant et en 

dedans. Ses faces antéro-supérieure et postéro-supérieure sont endocrâniennes. Les 

faces postéro-inférieure et antéro-inférieure sont exocrâniennes. Sa partie centrale est 

excavée correspondant à la partie médiale des cavités de l'oreille moyenne ainsi qu’à 

l’oreille interne.  

La partie squameuse ou écaille se situe en avant et plus superficiellement par rapport à 

la partie pétreuse. Elle présente une portion supérieure verticale et une portion 

inférieure horizontale séparé par le processus zygomatique sur sa face externe. Elle 

constitue la face externe des cavités antro-mastoïdiennes. Le bord interne de la partie 

horizontale est adossé au tegmen tympani de la partie pétreuse et prend part à la 

formation du toit de l'antre et de la caisse du tympan. La suture pétro squameuse est 

visible sur la face endocrânienne de l'os temporal (figure 4).[11] 

La partie tympanique de l'os temporal se situe en avant de la face antéro-inférieure de 

la partie pétreuse. Elle a la forme d'un demi-cornet ouvert vers le haut. Elle forme la 

paroi antérieure et inférieure et une portion de la paroi postérieure du méat acoustique 

externe. 
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Figure 4:Os temporal (vue latérale) 

 

Sa partie centrale, plus communément appelée caisse du tympan, contient le système 

tympano-ossiculaire qui véhicule l’onde sonore du monde extérieur jusqu’à l’oreille 

interne. Sur une même ligne droite sont placées vers l’arrière, les annexes 

mastoïdiennes et vers l’avant, le tube auditif qui fait communiquer la caisse avec le 

rhinopharynx. 

 Elle comprend un réseau cavitaire très étendu dans l’os temporal et présente à décrire 

la membrane tympanique, la caisse du tympan (son contenu et les cavités 

mastoïdiennes) et la trompe d’Eustache. 

 Le Tympan 

 Situation et disposition 

Le tympan est une membrane grisâtre, mince, pseudo elliptique, 

résistante mais pratiquement inextensible. Il est tendu de l’écaille du 

temporal en haut au récessus tympanique en bas. Il ferme ainsi la caisse 

du tympan dont il représente la plus grande partie de la paroi externe. Il 

adhère fortement au cadre osseux tympanal par l’intermédiaire du 

bourrelet de Gerlach ou « annulus fibrosus ». L’annulus est fibro-

cartilagineux, dense, élastique, inséré dans une rainure osseuse : le 

Crânial 

Post 
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sulcus tympanicus. Il unit les épines tympaniques antérieures et 

postérieures, passant en pont au dessous de l’échancrure de 

Rivinus.[16] 

 

  

     Figure 5:Membrane tympanique vue Latérale.(17)  

 

 

 Description 

Le tympan a l’aspect d’un entonnoir pseudo-élliptique, très évasé, concave en dehors, 

formant un angle de 120° dont le sommet ou umbo, est en retrait de 2mm par rapport à 

la périphérie. L’umbo correspond à l’inclusion de l’extrémité du manche du marteau 

dans la membrane qui l’attire vers le promontoire. 

Ses dimensions dont : Elles sont indépendantes du sexe :  

Surface : 74 mm² avec l’annulus, 59 mm² sans l’annulus.  

Epaisseur moyenne : 70 microns.  

Diamètre horizontal : 8,66 ± 0,9 mm.  

 



Profil de tympanoplasties : analyse de 115 cas colliges dans 3 sites hospitaliers de 

Bamako 

  

 

TRAORE Aboucari Sidiki                                           Thèse de Médecine 

18 

Diamètre vertical : 9,1 ± 0,9 mm.  

Poids : 14 ± 2,5 mg.  

Elasticité : 2 à 4 108 dyn/cm².(17) 

 Configuration Externe 

L’aspect normal est celui d’une membrane semi transparente de couleur gris perle. On 

décrit de haut en bas : Ø La pars flaccida ou membrane de Schrapnell, de forme 

triangulaire, limitée en bas par les ligaments tympano-malléaires antérieur et 

postérieur. Ø La saillie médiane déterminée par l’insertion conique de l’apophyse 

latérale du marteau sur laquelle se terminent les ligaments tympano-malléaires. 

La ligne d’insertion du manche du marteau, est oblique en bas en arrière, allant de 

l’apophyse latérale à l’umbo où il se termine en spatule. A l’otoscopie on remarque un 

reflet lumineux, triangulaire, appelé cône lumineux, situé dans la partie antéro-

inférieure de la membrane ; le sommet du cône lumineux est à l’ombilic, d’où il 

s’étend en s’élargissant en bas et en avant jusqu’au voisinage de la membrane. Le cône 

lumineux est dû à la réflexion directe vers la rétine des rayons lumineux qui tombent 

sur un segment de la membrane, perpendiculaire à l’axe visuel. En fait le cône 

lumineux varie dans sa situation et dans sa forme en même temps que se modifie la 

concavité de la membrane.[4] 
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Figure 6:Vue endoscopique d'une membrane tympanique gauche.[4] 

 

 Configuration interne 

La face interne sur laquelle s’insère le manche du marteau est convexe en dedans. Elle 

présente de haut en bas : La poche de Prussak répondant à la pars flaccida Les replis 

tympano-malléaires antérieur et postérieur dans lesquels cheminent,  

_ En arrière, la corde du tympan.  

_ En avant, le ligament antérieur du marteau et la corde 

 Le manche du marteau prolongeant verticalement le col vers l’umbo. L’annulus, 

limite le tympan dans sa portion située sous les ligaments tympanomalléolaires. Les 

relations tympan-marteau ont été bien étudiées par Kirikae, Graham, Perkins, Reams 

et ont une implication chirurgicale importante. Au niveau de l’umbo, la couche 

CRANIAL 
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moyenne adhère au manubrium par l’intermédiaire de ponts fibreux bien vascularisés, 

plus puissants en arrière qu’en avant. A mi-hauteur, le manche se dégage de la 

membrane tympanique ne laissant un contact tympan-marteau que sur 1/6ème de la 

circonférence du manubrium. Au niveau du tiers supérieur du manche, le tympan 

s’éloigne du marteau, auquel il ne reste rattaché que par un pont fibreux recouvert sur 

ses deux faces par la muqueuse de la caisse. A l’extrémité de l’apophyse externe, le 

tympan est fixé par un pseudo articulation attestant la présence d’une formation 

cartilagineuse qui joue le rôle d’un ménisque permettant au marteau des mouvements 

tridimensionnels.[19] 

 La caisse du tympan 

Elle constitue les parois de l'oreille moyenne et loge les osselets qui sont articulaires 

entre eux. Elle a la forme d’une lentille biconcave, et présente six parois.  

 les parois (le contenant) :  

La paroi latérale ou tympanique :   

Elle sépare le canal auditif externe de la caisse du tympan, elle est divisée en deux 

parties : une partie osseuse et une membraneuse ;  

La portion membraneuse : elle est constituée par la membrane tympanique ou 

tympan.   

Le tympan a un aspect gris perle partiellement transparent,  

 Il comprend deux parties :   

_ En haut : la pars flaccida occupant 10% de la surface 

_ En bas : la pars tensa qui occupe plus de 90% de la surface 

Elle peut être vu par otoscopie et présente : 

_ Le relief du manche du marteau dirigé en bas et en arrière. 

_L’ombilic : au centre, à l’extrémité inférieur du manche du marteau. 

_ Le triangle lumineux, qui prend naissance de l’ombilic et s’oriente en bas et 

en avant. 

Le tympan s’insère dans la partie osseuse par l’anneaux de Gerlach. 

NB : En cas d’otite le triangle lumineux est comblé avec perte des reliefs 

tympanique. 
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La portion osseuse : Bourrelet annulaire : elle forme un rebord périphérique 

inégal de 1 mm à 6 mm de hauteur entourant la membrane du tympan.[10] 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figure 7:Vue latérale (1) et médiale (2) du tympan 

 

 

 



Profil de tympanoplasties : analyse de 115 cas colliges dans 3 sites hospitaliers de 

Bamako 

  

 

TRAORE Aboucari Sidiki                                           Thèse de Médecine 

22 

La paroi interne ou labyrinthique : Sépare la caisse du tympan de l’oreille interne.   

Sa partie centrale est occupée par une proéminence arrondie et creuse le promontoire 

(c’est le relief du premier tour de spire da la cochlée) on a :  

_ Au-dessus et en arrière du promontoire s’ouvre la fenêtre vestibulaire ou ovale   

_ Au-dessous et en arrière du promontoire : la fenêtre cochléaire ou ronde   

_ Au-dessus, puis en arrière de la fenêtre ovale : le deuxième segment dit « 

tympanique » du canal facial détermine un relief cylindroïde allongé obliquement en 

arrière et en bas c‘est la proéminence du canal facial.  

_ La proéminence du canal semi-circulaire latéral est au-dessus de ce deuxième 

segment du canal facial.  

La paroi antérieure ou carotidienne  

_Entre en rapport avec le canal carotidien contient l’artère carotide interne et son 

plexus sympathique.  

_ Dans sa partie supérieure que s’ouvre l’orifice postérieur de la trompe d’Eustache.  

La paroi postérieure ou mastoïdienne : 

_ À sa partie supérieure un orifice « l’aditus ad antrum », Cet orifice irrégulier fait 

communiquer la caisse du tympan et l'antre mastoïdien.  

_À la partie inferieure présente la 3eme portion d’aqueduc de Fallope, le canal osseux 

du muscle de l’étrier, et le canal postérieur du cordon du tympan.  

La paroi supérieure ou tegmentale :  

_ Elle est formée d’une lame osseuse est mince.  

_ Elle répond aux méninges de la fosse crânienne moyenne.  

_ Elle présente la suture pétro-squameuse.  
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N.C : Elle présente une voie de dissémination de l’infection vers les méninges en cas 

d’otite (en cas de sa déhiscence).  

La paroi inférieure ou jugulaire :   

_Forme le récessus hypo-tympanique.   

_ Constitue le plancher de la caisse du tympan et répond au golf jugulaire 

 

 

            

Figure 8: Vue antérolatérale d'une résection de la caisse du tympan droite  

( Source KAMINA) 

 

Les Contenus de la caisse 

 La chaîne ossiculaire :  

Les osselets de l’ouïe sont au nombre de trois :  
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_ Le marteau ou malleus.  

_ L’enclume ou incus.  

_ L’étrier ou stapès.  

Le marteau est le plus latéral et le plus long des trois osselets. Il présente :  

• Une tête, ovoïde avec une surface articulaire pour l’enclume.  

• Un col, rétrécissement, court et aplati.  

• Le manche, inclus dans l’épaisseur de la membrane tympanique.  

L’enclume : situé médialement et en arrière du marteau, il présente un corps et deux 

branches ; branche postérieure et branche descendante. Il s’articule avec le marteau par 

son corps et avec l’étrier par sa branche descendante.  

L’étrier ou stapès. S’étend horizontalement vers la paroi médiale de la caisse, on lui 

distingue :  

_ Une tête    articulaire   avec l’enclume.  

_Une base ovalaire nommée platine. 
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_Deux branches unissant la tête et la platine. 

   

          

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Figure 9:Vue antérieure des osselets  

(Source KAMINA) 

 

 

 La trompe d’Eustache 

Elle est encore appelée trompe auditive. C’est un canal ostéo-cartilagineux situé dans 

l’os temporal reliant l’atrium de la caisse du tympan à la paroi latérale du 

rhinopharynx. Elle présente deux segments : le segment osseux postéro-latéral (le 

protympanum) et un segment fibro-cartilagineux antérolatéral (c’est la trompe 

proprement dit). Elle mesure 36 mm de longueur en moyenne dont les deux tiers 

correspondent à la trompe cartilagineuse et le tiers au protympanum. Ces deux 

segments sont reliés par une portion étroite appelée isthme tubaire qui mesure 1-2 mm. 

Elle est oblique en dedans en avant et en bas chez l’adulte formant avec le plan sagittal 

et horizontal un angle de 45°. Chez le nourrisson, la trompe est rectiligne prèsque 

horizontale très perméable sans rétrécissement isthmique et court (15 mm à la 
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naissance, 30 mm à 4 ans) favorisant les infections de l’oreille moyenne. Elle est 

formée dans sa partie supérolatérale d’une gouttière profonde dans sa partie inféro 

latérale par un couvercle tympanal.[20] 

 

 L’Oreille interne 

Elle est profondément enfouie au sein de l’os temporal et comporte un labyrinthe 

osseux protégeant un labyrinthe membraneux. Le labyrinthe membraneux est un long 

tube épithélial différencié par endroits en structures sensorielles : le canal cochléaire 

dévolu à l’audition et l’organe vestibulaire formé du saccule, de l’utricule et des 

canaux semi-circulaires dévolus à l’équilibration. Entouré de périlymphe, le labyrinthe 

membraneux est rempli d’endolymphe. La microcirculation labyrinthique est à 

l’origine des fluides de l’oreille interne. Les réseaux capillaires sont denses, 

particulièrement au niveau de la strie vasculaire. Ils proviennent de la branche 

labyrinthique de l’artère cérébelleuse antéroinférieure. L’artère cochléaire irrigue de 

multiples réseaux spécifiques pour chaque structure cochléaire. La microcirculation 

vestibulaire est moins complexe, suivant les nerfs destinés à chaque structure 

vestibulaire.[20] 

3.3.2  Physiologie de l’audition 

 De l’audition 

L'oreille moyenne transforme les vibrations aériennes qui frappent le tympan en 

variations de pression dans les liquides de l'oreille interne et réalise une adaptation 

d'impédance entre le milieu aérien et ces liquides. La trompe d'Eustache réalise une 

communication entre l'oreille moyenne et le pharynx. Elle permet une équilibration des 

pressions aériennes entre les deux cavités en s'ouvrant automatiquement lors de chaque 

mouvement de déglutition. Les osselets transforment les vibrations aériennes qui 

arrivent au niveau de la membrane du tympan en vibration des osselets et amortissent 

les oscillations trop fortes du tympan afin que l'oreille interne ne soit pas lésée par des 

vibrations ou des bruits extrêmes.[22] 
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L'action de l'oreille moyenne s'accomplit principalement grâce au rapport des surfaces 

existant entre le tympan et la platine de l'étrier et, à un moindre degré, grâce aux rapports 

des leviers de la chaîne ossiculaire. Les variations de pression acoustique existant, en 

milieu aérien, au niveau du tympan provoquent des déplacements de la chaîne tympano-

ossiculaire qui, à leurs tours, induisent des variations de pression dans la péri lymphe à 

l'entrée de la cochlée. L'oreille moyenne n'a pas la même efficacité sur toute la gamme 

des fréquences. La membrane tympanique ne se comporte pas comme une plaque rigide, 

mais plutôt comme une membrane incurvée dont le rayon de courbure varie pendant son 

déplacement, elle peut agir comme un levier, c'est-à-dire comme un transformateur de 

forces qui agit sur le marteau par son extrémité. L'action de transformation de l'oreille 

moyenne concerne non seulement la pression acoustique mais aussi la vitesse du 

mouvement. La membrane tympanique vibre sous l’effet d’ondes acoustiques et 

transmet ce mouvement à la chaîne ossiculaire. Les déplacements de la membrane, créés 

par l’onde sonore sont complexes et dépendent à la fois de la fréquence et de l’intensité 

du stimulus (travaux de Von Bekesy, Tonndorf et Khanna). 

 Pour les fréquences graves : Selon Von Bekesy, les vibrations du 

tympan sont différentes aux niveaux de trois zones : centrale, 

périphérique et intermédiaire dans l’axe du manche du marteau où 

l’amplitude est la plus grande. Au-dessous de 1500 Hz le marteau 

vibre moins que les quadrants postéro supérieur et antéroinférieure 

du tympan. 

 Pour les fréquences aiguës : Le tympan adopte une vibration 

segmentaire. Au-dessus de 3000 Hz, le déplacement volumique du 

tympan ne dépend plus de la fréquence et le son semble agir sur le 

manche, la membrane tympanique servant de baffle. La pars flaccida 

ne sert pas à la transmission sonore, seule la pars tensa est 

fonctionnelle. Les cavités de l'oreille moyenne forment une sorte de 

coussin d'air derrière le tympan, aux basses fréquences, ce coussin 

ajoute de la raideur à l'oreille moyenne en fonction inverse de ses 

dimensions. Aux fréquences élevées, les cavités de la caisse peuvent 
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agir comme des résonateurs. L'application d'un stimulus sonore de 

niveau élevé à l'entrée de l'oreille provoque la contraction bilatérale 

du muscle stapédien. Les muscles de l'oreille moyenne peuvent avoir 

des rôles multiples :  

- Extension de la gamme dynamique de l'oreille, 

- Protection de l'oreille interne contre les stimuli acoustiques forts,  

- Amélioration de la localisation,  

- Diminution des résonances de l'oreille moyenne, 

 - Régulation de la pression aérienne dans l'oreille moyenne et de la pression 

liquidienne dans l'oreille interne. 

 L'oreille moyenne produit un gain de pression important entre le tympan et la cochlée. 

Cependant, l'amplitude de ce gain varie avec la fréquence. Ainsi, l'oreille moyenne ne 

peut être considérée comme un "levier acoustique" de rapport de transformation 

constant. La principale raison en est la raideur du volume aérien de la caisse ainsi que 

les raideurs du tympan et des ligaments.[4] 

 De la perforation tympanique 

Une perforation tympanique résulte souvent d’une otite moyenne aiguë traitée 

tardivement. Au cours d’une infection aiguë, l’empyème présent dans l’oreille moyenne 

entraîne une pression sur la membrane tympanique à l’origine d’une souffrance de cette 

dernière. La partie centrale du tympan, pauvrement vascularisée, devient ischémique et 

peut éventuellement céder libérant un contenu purulent.[4] 

Les perforations en rapport avec la maladie otitique sont de loin les plus fréquentes. 

Elles relèvent de mécanismes complexes, faisant intervenir des facteurs 

constitutionnels, inflammatoires, immunologiques et mécaniques. L’existence d’une 

mauvaise ventilation de la caisse par dysfonctionnement tubaire, associée à des 

phénomènes inflammatoires est à l’origine de différents types de lésion : 

- L’atrophie tympanique par perte de tissu de soutien collagène, par lyse de la couche 

fibreuse 
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- La rétraction tympanique. 

- La tympanosclérose ou infiltration hyaline réactionnelle du tympan, qui devient plus 

épais et plus rigide par endroits.  

L’atrophie tympanique peut conduire à la perte de substance de la membrane 

tympanique créant une communication entre l’oreille moyenne et l’oreille externe. Cette 

perforation peut être un mode de stabilisation ou un moyen naturel de compenser une 

insuffisance tubaire sous- jacente. La perforation joue alors le rôle de la trompe auditive, 

assurant le drainage et la ventilation de l’oreille moyenne. Les traumatismes sont aussi 

une cause de perforations tympaniques assez courante. (Blessure par objet dur, blastes 

auriculaires, traumatismes crâniens, brûlures tympaniques des soudeurs et travailleurs 

d’acier). 

Les barotraumatismes se rencontrent le plus souvent, en avion au moment de sa descente 

ou au cours d’une plongée. Bien que les barotraumatismes soient fréquents dans ces 

deux situations, la rupture tympanique est par contre beaucoup plus rare.[4] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 10:Otite moyenne aigue au stade abcédé vers la perforation.  [25] 
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Figure 11:Perforation tympanique post traumatique. [25] 

 

 

 

 De la cicatrisation du tympan 

La membrane tympanique possède normalement une puissante aptitude à se réparer 

d’elle-même. En 1873, Roosa qualifiait déjà le tympan comme étant « une membrane 

ayant un pouvoir régénératif comme aucune autre membrane dans le corps humain ». 

Ceci est surtout vrai pour la structure épithéliale du tympan. Bien que la plupart des 

perforations tympaniques se ferment spontanément, le caractère chronique de certaines 

est non négligeable, et nécessite la mise en place d’une greffe. La membrane tympanique 

peut se cicatriser naturellement. Ce processus passe par différentes étapes : hémostase, 

inflammation, prolifération, remodelage et contraction. Dans les premières étapes 

d’hémostase et d’inflammation, le processus est similaire aux autres phénomènes de 

cicatrisation cutanée.[4] 

Les phases de prolifération et de migration sont sujettes à controverse. Pour certains 

auteurs, la membrane tympanique se cicatrise comme les autres tissus. Une prolifération 
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de la couche fibreuse précède la régénération de la couche épidermique. Pour d’autres, 

les étapes ont lieu dans le sens inverse, c’est à dire que la couche épidermique intervient 

initialement, en créant des ponts au niveau de la perforation. Ensuite apparaît la 

régénération des composants fibreux. Le rôle initial de la couche épidermique dans la 

migration fait intervenir la couche basale. 

Chez l’animal, Clawson et Litton ont observé la fermeture de perforations tympaniques 

en 5 à 7 jours. La cicatrisation apparaît initialement épaisse mais s’amincit en 2 

semaines.[27] 

Chez l’homme, les perforations tympaniques ne se ferment pas toujours spontanément. 

La question est de savoir : pourquoi certaines perforations se cicatrisent et d’autres pas 

? Selon Schuknecht, le franchissement de la berge de la perforation par l’épiderme, à la 

rencontre de l’épithélium muqueux serait à 1’origine de la persistance de certaines 

perforations. Ce phénomène agirait comme une barrière limitant la cicatrisation de la 

couche fibreuse. Dans les perforations de petite taille, l’épithélium migre au-delà du 

défect qu’il tente de refermer. Il n’a pas besoin d’attendre la guérison de la couche sous-

jacente pour migrer. Dans les larges perforations, il est nécessaire que la guérison de la 

lamina propria suive la croissance épithéliale pour former un support plus solide et 

permettre le mouvement épithélial. Devant une perforation du tympan, il est donc 

préférable d’attendre 3 à 6 mois avant d’envisager une myringoplastie. Il faut être sûr 

du caractère chronique du défect. Le but de réparer une perforation tympanique est 

double : traiter ou prévenir une otite moyenne chronique et rétablir l’audition. Au cours 

d’une myringoplastie, le rôle de la greffe tympanique est de servir de tuteur afin 

d’induire une meilleure réparation tympanique. L’apparence initiale de la greffe en 

postopératoire est pâte, ceci signifie qu’elle demeure non vascularisée. Après quelques 

semaines elle devient plus épaisse et hyperhémique, après un à deux mois 

l’épithélialisation se poursuit pour finalement donner une membrane fine et translucide. 

Au cours d’une myringoplastie, il existe une véritable course contre la montre entre, 

d’un côté la rapidité d’épidermisation de la face externe du tuteur et de l’autre la 
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tendance inéluctable à la nécrose de ce dernier. Le succès de la chirurgie dépend 

directement du temps nécessaire à l’épithélium pour recouvrir la greffe.[29] 

3.4.  TECHNIQUE DE LA TYMPANOPLASTIE 

3.4.1  Tympanoplastie a technique fermée 

Elle est à la fois radicale, anatomique et fonctionnelle avec respect de la totalité du CAE 

et possibilité de conservation de l’audition. Elle est indiquée en cas de cholestéatome 

peu étendu et non compliqué. Elle nécessite un suivi post-opératoire régulier. 

3.4.1.1 La préparation du malade 

Le succès d’une intervention chirurgicale sur l’oreille moyenne dépend non seulement 

de la bonne indication opératoire, de la voie d’abord chirurgicale et de la qualité de la 

technique opératoire, mais aussi de la préparation du patient au moment de 

l’intervention, ainsi que du respect de certaines précautions pré- et peropératoires.  

• Un examen microscopique réalisé sous microscope apprécie le conduit, fait une 

description lésionnelle s’enquière de manœuvre de Valsalva et de signe de la fistule.     

• L’examen de l’oreille controlatérale.  

• Audiométrie tonale et vocale apporte des informations indispensables sur le niveau de 

l’audition.  

• Imagerie ne doit pas être systématique néanmoins, il est recommandé devant :(une 

complication, la bilatéralité des lésions, une oreille unique ou sur une oreille multi 

opérée). Il précise l’extension, recherche une éventuelle déhiscence du canal facial et la 

présence d’une fistule péri labyrinthique. 

3.4.1.2  Anesthésie 

 La prise en charge anesthésique débute par la réalisation de la consultation 

d’anesthésie dans les jours qui précédent l’intervention. L’objectif de cette 

consultation est d’évaluer l’état clinique de patient, ses antécédents et 

d’éventuels éléments ayant une implication dans la gestion de l’anesthésie. C’est 
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également l’occasion d’informer le malade sur le déroulement de l’anesthésie et 

la prise en charge postopératoire. Les informations recueillies sont consignées 

par écrit dans un dossier spécifique. 

 L’anesthésie sera générale avec intubation orotrachéale (IOT), profonde et stable 

pour obtenir un champ exsangue avec antibioprophylaxie peropératoire. 

3.4.1.3  L’installation du malade 

L’installation du malade conditionne le confort du chirurgien.   

• Une mauvaise position du patient peut exposer à des incidents de repérage 

conduisant à des accidents graves.  

• Le patient est en décubitus dorsal, en léger proclive (20°) pour faciliter le drainage 

veineux et le saignement peropératoire.  

• La position de la tête du patient est très importante. Le plan mastoïdien doit être 

horizontal (parallèle au plan de la table) lorsque la tête est tournée en position 

extrême, afin de garder vertical le plan du tegmenquel que soit la rotation de la tête.  

• L’opérateur se mettra du côté à opérer, le microscope en face, l’aide à la tête du 

malade, enfin, la table d’instrumentation à la tête, entre le chirurgien et son aide. 

3.4.1.4  L’instrumentation 

TF nécessite une instrumentation spéciale, lors du premier temps (la voie externe et le 

temps osseux) 

_Bistouri fin type Beaver, n°62,64,65, 66 ,67 ;  

_Pinces hémostatiques ;  

_Décolleur à sous-muqueuse ;  

_Rugine ;   

_Ciseaux chirurgicaux ;  

_Porte-aiguilles ;  
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_Bistouri classique, lames interchangeables n°11-15-23.  

_Pinces à disséquer ;  

_Deux écarteurs automatiques (type wullstein modifié) ;  

_Manches droit et courbe ;  

_Différentes tailles de fraises de coupe et de diamant sont nécessaires pour compléter le        

mastoïdectomie ; ils doivent être disponibles pour le chirurgien pendant la procédure. 

Le deuxième temps ou le temps tympanoplastique : 

 - Pointe mousse, pointe fine ;  

- Spatule malléable ; 

 - micro crochets, grand crochet ;  

- jeu de curettes, jeu de micropinces a glissement, droit, coudée ; 

 - microciseaux à glissement droit et coudé sur le plat ; 

 - jeu de canules d’aspiration, grosse, moyenne, fine et ultrafine, de 0,6 à 3mm ; 

 - jeu de canules d’aspiration coudées, type Vrehoeven et Hartmann ; 

 - laveur, aspirateur ;  

Le microscope chirurgical : est devenu absolument indispensable pour la plupart des 

opérations otologiques. Il s’agit en réalité d’une loupe binoculaire à forte grossissement 

qui doit répondre, au minimum, aux qualités suivantes : - Distance focale d’au moins 

20cm. - Grossissement variable de 6 a40 fois. - Confusion des axes optiques et 

lumineux. - Image de bonne qualité bien éclairée quels que soient le grossissement et la 

voie d’accès. 

 -  Enfin grande maniabilité. 
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Figure 12:Matériel d'une tympanoplastie 

3.4.1.5  La technique (30) 

 Les Voies D’abord 

 La voie endaurale 

Infiltrez la région de l'incision endaurale et du conduit en 4 quadrants 

avec un anesthésique local (lidocaïne 1% et l'adrénaline diluée à 1: 200 

000), en utilisant un spéculum nasal pour exposer le conduit auditif. 

L’incision cutanée est faite dans la partie osseuse du conduit avec une 

lame 15, à partir de la position de 12 heures, en spirale vers le haut entre 

les cartilages de l'hélix et du tragus (Figure 13). L'incision fait 1,5 cm en 

longueur et se prolonge en haut jusqu'à l'os 
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Figure 13: Incision endaurale à 12H dans le conduit auditif droit 

          

 L'hémostase est réalisée en utilisant la coagulation bipolaire • En utilisant 

une lame # 11, l’incision cutanée est faite dans la partie postérieure de la partie 

osseuse du conduit parallèle à l'annulus, à partir de 08 heures (pour l'oreille 

droite) et croissant dans un mode en spirale pour répondre à l'incision endaurale 

à 12 heures 

Un décolleur est utilisé pour décoller la peau du conduit et des tissus mous 

latéralement et puis en avant pour décoller les bords du lambeau tympanoméatal. 

Une incision est faite dans la peau en avant du conduit osseux, parallèle à 

l'annulus et qui reste médial du cartilage du conduit auditif. L'incision commence 

à 02 heures et se réunit à l'incision endaurale à 12 heures. 

Les bords de la perforation sont avivés avec la faux avant le décollement du 

lambeau tympanoméatal. 

Le lambeau tympanoméatal est décollé en utilisant un décolleur de Fisch et une 

Si une suture pétro squameuse proéminente empêche une bonne exposition, elle 

doit être fraisée en utilisant une fraise diamanté de 2,7mm . Pour éviter que la 

poussière d'os ne pénètre dans l'oreille moyenne, on place un gelfoam imbibé de 
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Ringer lactate dans la perforation. Il faut faire attention à ne jamais laisser de 

compresse ou de coton dans le champ opératoire car il risquerait d’être pris dans 

le moteur 

L'ouverture de la caisse est faite en décollant le lambeau tympanomeatal au 

niveau de l'épine tympanique postérieure 

L'annulus commence à ce niveau-là et peut être facilement disséquée de son 

sillon en utilisant le décolleur comme une cuillère • Identifier et préserver la 

corde du tympan immédiatement au-dessous de l'épine postérieure. Afin 

d'évaluer la mobilité de la chaîne ossiculaire, utilisez la petite extrémité de la 

curette pour enlever l'épine postérieure et l'os de la paroi postérieure du conduit 

jusqu'à l'enclume, l'articulation incudo-stapédienne, le processus latéral du 

marteau et la fenêtre ronde sont visibles 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14: Structures de l'oreille moyenne après résection de l'épine tympanique 

postérieure 

Utilisez un crochet de 1,5mm (45 °) pour palper le marteau et l'enclume. Si la chaîne 

ossiculaire est intacte, on passe à l’étape suivante • Le périchondre du tragus est 
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généralement prélevé par l’incision endaurale et placé comme une greffe underlay 

sous les bords de la perforation. En arrière et en haut il est posé sur le canal osseux 

latéral au sillon tympanique postérieure. L’aponévrose temporale peut également être 

prélevée par l'incision endaurale ou par une incision rétroauriculaire et l’utilisée 

comme une greffe.  

Le lambeau tympanoméatal est replacé à sa place et des boulettes de gelfoam sont 

placées sur le greffon pour le positionner sur le sillon tympanique postérieur.   

L'incision cutanée est fermée avec un nylon 3/0 

 La voie retroauriculaire : 

Une incision rétro-auriculaire est faite près de la racine des cheveux, 

avec les tissus mous et le pavillon rabattus antérieurement. Elle est 

préférée dans le cas des perforations antérieures. Elle permet de faire 

une canaloplastie circonférentielle dans les cas où il y a un surplomb 

osseux antérieur 

Infiltration dans le sillon rétro auriculaire en utilisant un anesthésique 

local (lidocaïne 1% et l'adrénaline diluée à 1 : 200 000), puis on 

enfonce l'aiguille et on infiltre les tissus antérosupérieur et 

antéroinférieur. On utilise un spéculum de Lempert qui permet de 

visualiser la jonction osseuse-cartilagineuse du conduit auditif, et on 

injecte dans les 4 quadrants la peau du conduit externe. 

Une incision rétro-auriculaire d'environ 2 cm derrière le sillon rétro-

auriculaire à partir du bord supérieur du pavillon au niveau de la pointe 

de la mastoïde. Le croisement des incisions est réalisé avec une lame 

avant incision de la peau, afin de faciliter l'alignement de la peau lors 

de la fermeture de la plaie • Utilisez un grand écarteur pour rabattre le 

pavillon en avant avec la main gauche tout en développant un plan de 

tissu en avant vers le conduit, à l'aide d'une lame #10. 

L'aide opérateur va utiliser une grosse aspiration pour aspirer l'excès de 

sang pour ne pas perdre de temps pour faire l'hémostase. Une fois le 
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lambeau réalisé, le muscle auriculaire postérieur est découvert. Celui-ci 

est sectionné afin de trouver le plan chirurgical correct. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figure 15: L'aponévrose temporale et le lambeau de perioste rétro-auriculaire 

Un lambeau de périoste à charnière antérieure est ensuite réalisé. Une incision verticale 

est faite d'environ 1,5cm du conduit. Utilisant une lame n ° 10, l’incision supérieure se 

prolonge en avant le long de la linea temporalis jusqu'à 12 heures par rapport au conduit 

auditif osseux. L'incision inférieure est étendue au bord inférieur du conduit.  

Le lambeau périosté est décollé à partir de l'os avec un décolleur jusqu'à l’épine de Henlé 

et le conduit osseux est ensuite exposé jusqu’à midi (12 heures) 

Décoller le lambeau périosté jusqu'à environ 2 mm de profondeur au bord latéral du 

conduit auditif externe osseux.  

En utilisant une lame #11, on incise le conduit par une incision transversale dans la peau 

du conduit postérieur à 08 heures (l’oreille droite). Le conduit auditif est alors visible à 

travers l'incision. 

Aponévrose temporale 

Lambeau périosté 
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Couper avec la lame dans une direction céphalique supérieurement jusqu'à 12 heures. Il 

est important que la lame reste sur l'os. La première incision étend maintenant de A – B 

(Figure 16) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16: Incision postérieure étendue comme une incision spirale à la paroi 

antérieure du conduit 

Une incision est maintenant faite de C à B dans la peau de la paroi antérieure du 

conduit à partir de 02 heures et prolongée supérieurement pour répondre à l'incision 

précédente à 12 heures (Figures 16). Cette incision est faite latérale à la suture pétro-

squameuse et doit rester au contact de l’os et médiale au cartilage tragien. Si l'incision 

est trop latérale le cartilage tragien peut être lésé. 

Utilisez un décolleur pour décoller la peau de l’os. 

Fixer le lambeau périosté antérieurement afin de refouler le pavillon de l'oreille et des 

tissus mous vers l'avant. Deux écarteurs auto-statiques sont placés en haut et en bas et 

utilisés pour refouler les tissus mous et améliorer l'exposition. Chez les enfants, un 

seul écarteur est suffisant. La peau du conduit est maintenant encore incisée antéro-

inférieurement de D à C, en commençant près de la membrane tympanique à environ 
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05 heures. L’incision spirale latérale -ment et supérieurement le long de la paroi 

antérieure du conduit à rencontrer l'incision qu’est déjà faite antérieure à 02 heures (de 

l'oreille droite. 

Une erreur courante, lorsqu’on fait ce lambeau pour la première fois, est de ne pas 

inciser suffisamment en profondeur au contact de l’os, ce qui provo -que la déchirure 

du lambeau lors du décollement. Il est donc important que la lame reste au contact de 

l'os en faisant les incisions sur le conduit. Le lambeau tympanomeatal est décollé de 

façon circonférentielle en utilisant le décolleur de Fisch. 

Pour avoir un environnement chirurgical exsangue et pour éviter de blesser le 

lambeau, une compresse imbibée d'adrénaline est placée entre le décolleur de Fisch et 

la peau du conduit. L’aspiration n’est jamais appliquée directement sur le lambeau. On 

aspire l'excès de sang à travers la compresse. La lame du décolleur de Fisch reste 

verticale à l'os et l'épaule de l'instrument est utilisé pour pousser contre la compresse 

adrénalinée qui va ensuite décoller sans traumatiser la peau du conduit qui est très 

fragile.  

La peau du conduit est décollée jusqu'à la marge postérieure de la membrane 

tympanique et la partie antéro-inférieure de l'os qui sont exposés. 

Sur la ligne de la suture pétro-squameuse (située au niveau postéro-supérieure), le 

lambeau du conduit est très attaché à l'os et peut être disséquée en utilisant la 

technique suivante : Utiliser le décolleur pour libérer le lambeau postérieur au niveau 

de la suture. Puis élever le lambeau antérieur au niveau de la suture. Après avoir libéré 

le lambeau en arrière et en avant, il peut encore y avoir un pont de tissu mou au niveau 

de la suture qui est ensuite coupé avec des ciseaux de Bellucci. 

 En utilisant une lame #11, inciser la partie postérieure du lambeau de peau à 2mm 

latéralement et parallèlement à l'annulus. 

A l’aide des ciseaux de Belluci, on prolonge l’incision du lambeau à 2mm latéralement 

et parallèlement à l’annulus jusqu’à la partie anterieur du lambeau. Inciser le reste de 
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la peau du conduit à 06h, 2mm latéralement à l’annulus, à l’aide d’un decolleur d’Iowa 

ou Rosen. 

En utilisant le plus grand décolleur, la peau qui est latérale à cette incision 

circonférentielle est séparée du conduit osseux. On utilise un gros instrument peut 

éviter de blesser le pédicule inférieur. On soulève la face latérale du lambeau antérieur 

avec un décolleur en utilisant les deux mains, faire avancer le décollement sur le bord 

latéral de l’os tympanique. 

Dès que l’on arrive au bord latéral de l’os du tympanique, on maintient la pointe de 

l’instrument en contact de l’os et on décolle le lambeau latéral en laissant le pédicule 

inférieur. 

Le lambeau spiral pédiculé est maintenu hors du champ opératoire en utilisant un strip 

d’aluminium ou un ruban de masque de chirurgien qui a été stérilisé. Tout d’abord, le 

ruban passe à travers les dents de l’écarteur auto-statique. Puis les pinces 

hémostatiques sont utilisées pour le placer contre ou le passer autour du lambeau de 

peau. Le ruban est ensuite replié sur la partie supérieure de l’écarteur 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

Figure 17: Le ruban est fixé à l'écarteur auto-statique 
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 Canaloplastie : 

Il est impératif d'avoir une vue adéquate de l'annulus et tous les bords 

de la perfo- ration avant de faire une myringoplastie ou tympanoplastie 

adéquate. Pour les perforations qui sont seulement sur le quadrant 

postérieur où toutes les marges de la perforation sont visibles, une 

canaloplastie est inutile. Cependant, il est souvent un surplomb osseux 

en avant et/ou en arrière, qui limite l’exposition. Si la perforations’é-

tend au quadrant antérieur, il sera nécessaire de faire une canaloplastie. 

Technique :  

Décoller le lambeau spiral de conduit.  

S’il y a une perforation du tympan, des boulettes de gelfoam imbibées 

de Ringer lactate sont placées sur la perforation pour éviter que la 

poussière d'os n’entre dans l'oreille moyenne• On utilise une fraise 

diamantée de2,7mm pour agrandir le conduit enfraisant l’os en excès• 

On commence à fraiser en arrière, puis on se déplace vers le bas et 

enfin vers la paroi antérieure du conduit.  

La technique de squelettisation est importante. Avec la bonne 

technique, la couleur bleue de l'articulation tempo-ro-mandibulaire 

(ATM) sera identifiée ce qui permettra d’arrêter le fraisage avant 

d’ouvrir l’articulation.  

Il est important de vérifier que la taille de la fraise est correcte en 

plaçant d'abord la fraise dans le conduit avant de mettre en route le 

moteur. 

Toujours fraiser sous vision directe et jamais les bords de l'os. De cette 

façon-là, on évite l'ouverture de cellules mastoïdiennes ou de blesser le 

nerf facial en arrière et l'ATM en avant• Utilisez le décolleur de Fisch 

(avec une compresse imbibée d'adrénaline) pour décoller la peau du 

conduit avant de fraiser l’os. Lors du fraisage à proximité de la peau, 

une fraise diamantée est utilisée afin que la peau du conduit ne soit pas 

blessée• Le décolleur de Fisch est tenu perpendiculaire à l'os au niveau 

de l’annulus ; la pointe du décolleur de Fisch n’est pas visible à cause 
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de la saillie osseuse antérieure. En utilisant cette technique, on peut 

déterminer la quantité d'os doit être enlevée avant d'arriver à l’annulus. 

Cette saillie osseuse est fraisée, en utilisant une petite fraise diamantée. 

Cette technique permet au chirurgien de mesurer la profondeur de 

l’annulus : en utilisant une fraise diamantée, une fraise à 06 heures de 

dedans en dehors pour créer un sillon. Continuer à fraiser jusqu'à ce que 

la couleur blanche de l'annulus devienne visible au niveau du sillon 

annulaire. 

Maintenant continuer à étendre le fraisage du sillon vers l'extérieur et la 

circonférence. 

Lorsque la canaloplastie est terminée, l'ensemble de l’annulus doit être 

visible au microscope et sans aucune saillie osseuse, Après avoir greffé 

la perforation de la membrane tympanique, le lambeau tympanomeatal 

est rabattu. La peau du conduit est fixée avec des boulettes de gelfoam 

placés en dedans sur le greffon. Deux pièces sont découpées d'une 

mèche d’oreille Ivalon® et insérés latéralement dans le conduit sur le 

lambeau. Ivalon® aune surface lisse qui est placée à l'extérieur (face à 

la peau du conduit) pour permettre ensuite de la retirer sans 

traumatisme une semaine après la chirurgie. 

Le lambeau de périoste rétro-auriculaire est replacé et fixé avec des 

sutures Vicryl 3/0. Assurez-vous que la peau du conduit est replacée sur 

le conduit osseux et se prolonge latéralement à la mèche d’I-valon®. 

 La technique de greffes : 

Les auteurs utilisent les termes “underlay” et“ overlay” pour se référer à 

la position de la greffe par rapport au sillon de l’annulus. (Dans les 

autres textes, il peut se référer à la position de la greffe par rapport à la 

membrane du tympan : 

Avec la technique “underlay”, la greffe est placée en dedans du reste de 

la membrane tympanique et antérieure sillon tympanique, avec une 
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technique “overlay”, la greffe est placée latéralement au sillon 

tympanique. 

La technique en « underlay » est le plus souvent utilisée pour les 

perforations antérieures. Le greffon est toujours placé en dedans du 

manche du marteau. Les grandes perforations nécessitent souvent une 

combinaison des 2 techniques (underlay en antérieure et overlay en 

postérieure /inférieure). 

_ Perforations antérieures : 

Dans le cas de ou la voie rétro-auriculaire est utilisée une canaloplastie 

sera réalisée. 

L'annulus n’est pas décollé entre 2 heures et 4 heures (côté droit) 

parceque cela va provoquer un émoussement de l'angle tympanoméatal 

antérieure avec un risque de latéralisation de la membrane tympanique 

(résultant en une réduction des propriétés vibratoires de la membrane 

tympanique). 

Si la perforation comprend le quadrant antéro-inférieur, le lambeau 

tympano-méatal est sectionné en arrière après qu'il ait été décollé. Il faut 

aviver la surface inférieure de la membrane tympanique restante avec un 

crochet de 1,5 mm, 45 °, En avant, la greffe est mise sous le bord des 

restes tympaniques. Si la perforation s’étend en bas ou en arrière, la 

greffe est positionnée en underlay, mais si elle d’étend en avant, la greffe 

sera positionnée en overlay, le fascia et le lambeau du conduit sont 

sécurisés avec du gelfoam  

_Les perforations subtotales : 

Une voie rétro-auriculaire est utilisée, une canaloplastie est réalisée. 

Décoller et sectionner le lambeau tympano-méatal en arrière. Les 

perforations subtotales n’ont que des bords limités antérieurement à la 

membrane tympanique. Avivez la surface inférieure des restes 

tympaniques et de l'os adjacent avec un crochet de 1,5mm, 45°.  La greffe 

est positionnée en underlay à la fois sous la membrane tympanique et le 
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manche de marteau. La greffe est soutenue antérieurement à l’aide de 

petits morceaux de gelfoam,imbibés avec une solution de Ringer latate, 

Supérieurement les deux parties de la greffe sont positionnées au-dessus 

du col du marteau. En arrière et en bas, la greffe se positionne comme 

une greffe en overlay. 

Le gelfoam est ensuite placé latéralement sur la greffe pour la maintenir 

en place sur le sillon tympanique 

_ Reconstruction en technique fermée : 

 Le défect est souvent situé en haut dans l’épitympanum. 

 Le cartilage est utilisé pour reconstruire le défect dans l’épitympanum. 

 Le fascia temporal est placé sous le manche du marteau de telle sorte 

que les deux languettes de fascia se retrouvent dans l’epitympanum 

 Complications :[31] 

 Comblement de l’angle antérieur et latéralisation : 

Le comblement fibreux ou blunting des auteurs anglo-saxons s’observe le plus souvent 

à la suite d’une intervention chirurgicale. Plus rarement, il s’agit d’une malformation 

congénitale ou de la complication d’une otite externe chronique. La réduction de la 

surface vibrante qui en résulte diminue l’audition. La latéralisation de la membrane 

tympanique correspond à un déplacement de la surface vibrante en dehors du plan 

annulaire. La partie profonde peut être ventilée ou au contraire remplie d’un tissu fibreux 

cicatriciel ; dans certains cas, cette cicatrice fibreuse peut contenir de l’épiderme, 

constituant un véritable cholestéatome du conduit auditif externe. La latéralisation du 

tympan entraîne une altération de l’audition par perte de contact avec la chaîne 

ossiculaire, et par l’obstacle qu’elle constitue à la transmission de l’onde sonore. La 

latéralisation est le plus souvent rencontrée lorsqu’il existait une lyse du marteau, 

rendant l’ancrage de la greffe insuffisant, ou lorsque les lambeaux cutanés n’ont pas 

permis l’amarrage de la greffe sur la surface annulaire restante. Elle peut être favorisée 

par le comblement de l’angle antérieur. Le traitement de cette complication est difficile 

et souvent décevant. Le meilleur traitement est préventif et repose sur les règles 

suivantes : • préservation et repositionnement minutieux de la peau du conduit auditif 
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externe, en particulier lorsqu’elle aura été relevée sur la paroi antérieure ; • pas d’alésage 

systématique du conduit osseux. Cet alésage devrait être réservé aux cas où l’exposition 

de l’angle antérieur est insuffisante : conduit sténotique, bombement important de la 

paroi antérieure, exostose ; • respect de l’annulus fibreux à sa partie antérieure ; celui-ci 

constitue un support nécessaire et suffisant pour l’application d’une greffe. Si l’annulus 

est absent, le fraisage d’un rebord osseux (néosulcus) dans le plan tympanique permet 

de constituer une surface d’appui pour l’application de la greffe ; • application de la 

greffe en commençant par sa partie antérieure, sur l’annulus (ou le néosulcus), le bord 

ne remontant pas sur la paroi osseuse antérieure. La partie postérieure est ensuite étalée 

sur la partie postérieure du conduit osseux ; • ancrage de la greffe sur la chaîne 

ossiculaire. En présence d’un manche du marteau rétracté vers le promontoire, la greffe 

peut être appliquée sous sa face interne. Lorsque la greffe tympanique latéralisée 

apparaît correctement ventilée, il est possible de pratiquer une ossiculoplastie 

directement à son contact. Les résultats sont souvent partiels et instables. 

Les tentatives de repositionnement du tympan sur le marteau ou sur l’annulus 

sont souvent vouées à l’échec. La greffe de cartilage total, solidement amarrée 

au cadre tympanique, complétée par des greffes libres de peau, offre quelques 

chances de succès. 

 Myringites : 

Cette inflammation, le plus souvent isolée au niveau de la greffe mais pouvant s’étendre 

à toute la membrane tympanique, est visible en général dès les premières semaines 

postopératoires. De nombreux facteurs ont été incriminés, tels qu’un dégraissage 

insuffisant du matériau de greffe ou l’éversion de la muqueuse à la face externe de la 

greffe positionnée sous la fibreuse, entretenant une réaction inflammatoire chronique. 

L’examen histologique peut montrer une réaction gigantocellulaire, laissant suspecter 

une réaction à corps étranger, notamment au talc des gants chirurgicaux. Lorsqu’elle 

apparaît à distance du geste opératoire, elle peut être satellite d’une pathologie sous-

jacente de l’oreille moyenne et notamment d’un cholestéatome iatrogène ou résiduel. 
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Son traitement est difficile et repose sur une éviction aquatique stricte et l’application 

de gouttes auriculaires à base d’anti inflammatoires et d’antiseptiques. 

 Récidive de perforation : 

Lorsqu’elle est précoce (dans les 3 mois postopératoires) elle peut être 

imputable à la technique opératoire. Les reperforations sont favorisées par le 

manque d’expérience du chirurgien, l’état inflammatoire de la muqueuse de 

l’oreille moyenne ou les événements indésirables péri-opératoires (toux, 

aspiration violente, infection). Une reperforation plus tardive peut témoigner 

d’une pathologie sous-jacente de l’oreille moyenne évolutive ou survenir après 

un épisode otitique aigu, notamment chez l’enfant. Une reprise chirurgicale peut 

s’imposer alors en modifiant la technique opératoire ou en utilisant un matériau 

de greffe plus solide (périchondre, cartilage). Il faut savoir cependant respecter 

certaines reperforations pauci-symptomatiques, ces dernières pouvant être 

considérées comme des aérateurs naturels nécessaires au maintien de la 

ventilation de l’oreille moyenne. 

 Perles épidermiques : 

Les perles épidermiques constituent de véritables cholestéatomes iatrogènes qui 

se développent à partir de reliquats épidermiques inclus sous la greffe. Elles 

sont observées dans 4 à 5 % des cas, quelle que soit la technique utilisée. Elles 

se présentent généralement sous la forme d’un kyste sphérique blanc nacré, d’où 

le nom de perle ou parfois de squames diffuses visibles dans la caisse par 

transparence. Rarement visibles à la consultation postopératoire précoce, elles 

imposent le contrôle otomicroscopique systématique 1 an après l’intervention. 

Leur exérèse peut se faire lors de la consultation de contrôle (perles 

superficielles), ou lors d’une révision chirurgicale (perles profondes). Leur 

prévention passe par un décollement minutieux de l’épiderme (pour la technique 

extra-fibreuse) et par la remise en place précise des lambeaux en fin 

d’intervention. 
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 Atteintes neurosensorielles : 

La labyrinthisation postopératoire prédomine sur les fréquences aiguës ; elle 

peut être due à la mobilisation intempestive de la chaîne ossiculaire, en 

particulier de l’étrier, lors de la dissection tympanique. Elle peut également 

avoir été provoquée par le bruit du fraisage, de l’aspiration ou par un 

traumatisme direct (contact accidentel de la fraise avec la chaîne, mobilisation 

instrumentale excessive). L’existence de vertiges postopératoires associés 

évoque une labyrinthite imposant un traitement médical immédiat. Si 

l’intervention a nécessité une restauration columellaire, l’effraction 

labyrinthique par fracture platinaire ou rupture du ligament annulaire est 

probable et impose une révision chirurgicale immédiate. 

 Sténoses et synéchies du conduit auditif externe : 

Il s’agit d’une complication rare, liée à la constitution de brides cutanées lors de 

la cicatrisation. Celles-ci sont prévenues par la remise en place précise du 

lambeau, l’application soigneuse d’éponges résorbables en fin d’intervention et 

par un contrôle systématique du conduit au cours des suites immédiates. Elles 

peuvent s’inscrire dans le cadre de la maladie chéloïdienne. 

 Paralysie faciale périphérique : 

 L’expérience du chirurgien et l’utilisation du monitoring préopératoire du nerf 

facial dans certains cas sélectionnés contribuent à réduire le risque de paralysie 

faciale postopératoire immédiate. Il existe des paralysies faciales différées (> 

72 heures). Leur fréquence est estimée à moins de 2 % ; elles seraient dues à 

une réactivation virale ou à une infection bactérienne du site opératoire. Dans 

ces cas, le traitement antiviral curatif ou préventif n’a pas fait la preuve de son 

efficacité. L’antibiothérapie associée à une corticothérapie est recommandée. 

Elle doit être distinguée de la paralysie précoce liée à l’infiltration de 

Xylocaïne® qui récupère en 3 à 4 heures, et de la paralysie immédiate par 

traumatisme chirurgical dont la révélation peut être différée de quelques heures. 

En cas de paralysie faciale immédiate persistant au-delà de quelques heures, il 
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faut envisager une exploration chirurgicale, précédée d’une imagerie en 

urgence. 
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4. Matériel et Méthodologie 

4.1 Type et période d’étude : 

Il s’agissait d’une etude descriptive rétrospective, portant sur une période de 2 ans allant 

de janvier 2023 à décembre 2024 

4.2  Cadre et Lieu de travail  

Notre étude s’est déroulée dans trois structures sanitaires du district de Bamako dont un 

CHU et deux polycliniques privées en suivant les activités d’une équipe chirurgicale 

pionnière dirigée par le professeur Keita. 

 CHU Gabriel Touré : 

Historique : L'ancien Dispensaire Central de Bamako a été fondé en 1951 et a été 

transformé en hôpital le 17 janvier 1959. Cet hôpital porte le nom d'Hôpital Gabriel 

Touré en hommage au sacrifice d'un jeune étudiant en médecine du Soudan français 

(aujourd'hui le Mali), qui est décédé lors d'une épidémie de peste pendant son 

internat en 1934. L'Hôpital Gabriel Touré est devenu un établissement public 

administratif (EPA) avec personnalité juridique et autonomie administrative grâce à 

la loi n° 92-024 AN-RM du 5 octobre 1992, puis a été réorganisé par la loi n° 03-

022 AN-RM le 14 juillet 2003. Actuellement, l'hôpital comprend 13 services 

techniques, à savoir : la pédiatrie, la gastro entérologie, la cardiologie, la 

diabétologie, la neurologie, la neurochirurgie, la chirurgie générale l'urologie, la 

gynéco-obstétrique, la traumatologie orthopédique, l'oto-rhino laryngologie, le 

service des urgences chirurgicales, le service d'anesthésie et de réanimation, 

l'imagerie médicale, le laboratoire d'analyses médicales, et la pharmacie 

hospitalière. 

 Situation géographique : Le CHU Gabriel Touré est situé dans le centre 

administratif de la ville de Bamako, en commune III. Il est délimité à l'est par le 

quartier Médina-Coura, à l'ouest par l'École Nationale d'Ingénieur (ENI), au nord 

par le Quartier Général de l'État-major de l'Armée de terre, et au sud par 

TRANIMEX, une société de dédouanement et de transit. 
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Le service comprend en infrastructure :  

 Une unité de consultation avec :  

• Deux (02) boxes de consultations  

• Une unité d’exploration fonctionnelle (audio-impédancemétrie)  

• Une unité d’hospitalisation : 11salles dont 3 salles VIP d’hospitalisation avec 

une capacité totale de 28 lits  

• Une salle de garde des D.E.S et Thésards  

• Une salle de garde des Assistants médicaux  

• Une salle de garde des Techniciens de surface  

• Deux (02) blocs opératoires dont un fonctionnel et une salle de stérilisation  

• Un bureau pour le chef de service  

• Un bureau pour le major de bloc  

• Un bureau pour les assistants  

• Un bureau pour le chef d’unité d’hospitalisation  

• Cinq (05) bureaux pour les médecins  

• Une salle de réunion/formation  

• Une toilette avec trois (3) W.C et une douche pour le personnel  

• Une toilette avec trois (03) W.C et une douche pour les malades. 

 Polyclinique Pasteur : la polyclinique Pasteur est un établissement hospitalier 

pluridisciplinaire, leader dans le secteur privée de la santé au Mali depuis plus de 20 

ans. La polyclinique Pasteur assure une activité de chirurgie, de médecine, d’accueil 

et de traitement des urgences, et d’hospitalisation avec 61 lits d’hospitalisation. 

Bâtie sur une superficie de 4000 m2, la polyclinique Pasteur est un ensemble de 

cabinets multidisciplinaires qui offrent des spécialités médicales dont la plupart 

viennent des CHU: ORL-CCF, chirurgie générale, médecine interne, médecine 

générale, urologie, neurologie, orthopédie, Gynécologie, cardiologie, néphrologie, 

pneumologie, oncologie, ophtalmologie, traumatologie, Imagerie médicale, 

Neurochirurgie, dermatlogie etc. 
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 Polyclinique Guindo : La polyclinique est située à Badalabougou Est Rue : 18 

porte : 19, dans un quartier résidentiel, à une vingtaine de minutes de l’Aéroport 

International Président Modibo Keita de BAMAKO-SENOU. C’est une structure de 

soins intégrés : des médecins agrégés, des spécialistes, des généralistes, ayant de 

longue expérience locale et internationale, y exercent leur spécialité. 

4.3  Population d’étude : 

L’étude a été portée sur 115 cas de tympanoplastie réalisée dans les trois structures 

sanitaires 

  Pour cette étude, un échantillonnage par choix aléatoire simple a été utilisé pour tous 

les sujets. 

 Les critères d’inclusion : 

Ont été inclus :  

o Tous les patients dont l’âge dépasse 6 ans ayant présentés les indications 

d’une tympanoplastie durant la période d’étude 

 Les critères de non inclusion  

o Les enfants de moins de six ans 

o Absence d’approbation des parents 

o Dossiers inexploitables 

4.4  Echantillonnage 

4.4.1 Méthodes et technique d’échantillonnage 

Il s’agissait d’un échantillonnage non probabiliste de convenance. L’inclusion a été 

faite de façon exhaustive et consécutive pour tous les patients répondant aux critères 

d’inclusion et pris en charge durant la période d’étude allant de Janvier 2022 a 

Décembre 2023 



Profil de tympanoplasties : analyse de 115 cas colliges dans 3 sites hospitaliers de 

Bamako 

  

 

TRAORE Aboucari Sidiki                                           Thèse de Médecine 

55 

4.4.2 Taille de l’échantillon 

L’étude était portée sur une série de 115 cas de tympanoplastie recueillis dans les trois 

structures 

4.5  Collecte de données : 

 Outils de collecte :  

Nous avons conçu des questionnaires qui nous ont permis de recenser les 

informations contenues dans les dossiers des patients. 

  Technique :  

Nous avons recensé les dossiers des patients répondant à nos critères de 

sélection.  

  Technique et support de collecte des données :  

Un examen ORL complet a été effectué chez tous les patients. Les données ont 

été consignées sur une fiche d’enquête conçue à cet effet. 

   Variables d’étude :  

o Données sociodémographiques 

o Données cliniques 

o Données paracliniques 

o Traitement 

o Evolution 

  Gestion et Analyse des données :  

Les données recueillies ont été saisies et analysées avec le logiciel statistique 

SPSS version 25.0 et les représentations graphiques ont été faites à partir de 

Microsoft Excel 2016. 

  Aspects éthiques :  

Il s’agit d’un travail scientifique qui vise à rapporter l’expérience du service ORL 

du centre Hospitalier Universitaire Gabriel TOURE, de la polyclinique Guindo 

et de la polyclinique Pasteur. L’anonymat est respecté et les résultats serviront à 

l’amélioration de la qualité des soins délivrés aux patients présentant un déficit 

auditif. Le consentement des patients a été préalablement obtenu pour participer 

à l’étude. 
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5.  RESULTATS 

5.1.  Données sociodémographiques : 

5.1.1  Fréquence : 

 
 

 

Figure 18: Fréquence des patients ayant subi une tympanoplastie par rapport aux 

patients opérés dans les trois centres 

 

 

 

 

 

 

 

Nbre de patients opérés =546 

Nbre patients ayant subi une tympanoplastie 
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Tableau I: Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo allant de 

Janvier 2023 à Décembre 2024 selon les structures 

 

 

Parmi les patients opérés dans les trois Structures 51,3% des interventions ont été 

réalisé dans le CHU Gabriel Touré 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Structure Effectif Pourcentage 

CHU Gabriel TOURE 59 51,3 

Polyclinique GUINDO 32 27,8 

Polyclinique PASTEUR 24 20,9 

Total 115 100,0 
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5.1.2 Age 

 

La tranche d’âge de 06-25 ans a été la plus représentée avec 43,48% et 23,48% avaient 

plus de 45ans avec une moyenne d’âge d’environ 31,5 ans et un écart type d’environ 

16,7  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AGE Effectif Pourcentage 

[6-25[ 50 43,5 

[26-35[ 24 20,9 

[36-45[ 14 12,2 

45 et plus 27 23,5 

Total 115 100,0 
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Tableau II: Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo allant de 

Janvier 2023 à Décembre 2024 selon l’âge 

 

 

Figure 19: Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 selon l’âge 
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5.1.3  Sexe 

 

 

 

 

 

Figure 20:Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 selon le sexe 

 

 

 

La prédominance masculine a été de 60 % et le sex-ratio de 1,5 

 

 

 

Nbre d’homme : 69 

Nbre de femme : 46 

       Masculin 

       Femme 
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5.2.  Clinique : 

 

Tableau III: Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024   en fonction des ATCD non otologiques 

 

Le diabète a été retrouvée dans 5,2% des cas et l’HTA a été retrouvée dans 4,3% des 

cas 

 

 Tableau IV: Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 en fonction des ATCD otologiques 

 

 L’OMC a été retrouvée dans 93% des cas et le traumatisme a été retrouvé dans 4,3% 

ATCD Effectif Pourcentage 

HTA 3 2,6 

Diabète 6 5,2 

Tabagisme 5 4,3 

Drépanocytose 1 0,9 

Rhinite allergique 3 2,6 

Néant 97 84,4 

Total 115 100,0 

ATCD Effectif Pourcentage  

OMC 107 93,0 

Traumatisme 5 4,3 

Chirurgie otologique 3 2,7 

Total 115 100,0 
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Tableau V: Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 en fonction des motifs de consultation 

 

Motif de consultation Effectif Pourcentage  

Otorrhée 52 45,2 

Hypoacousie 60 52,2 

Acouphène 2 1,7 

PFP 1 0,9 

Total 115 100,0 

 

L’hypoacousie a été la plus représentée avec 52,2% des motifs de consultations contre 

45,2% de celle de l’otorrhée 

 

Tableau VI: Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 en fonction de la durée d'évolution 

 

 

Durée d'évolution Effectif Pourcentage  

3 Mois à 1 An 10 8,7 

1 à 5 Ans 31 27,0 

5 à 10 Ans 19 16,5 

Sup à 10 Ans 55 47,8 

Total 115 100,0 

 

Dans 47,8% des cas la durée d’évolution a été supérieure à 10 ans 
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Tableau VII:  Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 en fonction de la latéralité ou siège des lésions tympaniques 

 

 

Siège Effectif Pourcentage 

Droite 35 30,4 

Gauche 46 40,0 

Bilatérale 34 29,6 

Total 115 100,0 

 

La perforation tympanique latéralisée à droite a été de 30,4% contre 40% à gauche et a 

été bilatérale dans 29,6% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Profil de tympanoplasties : analyse de 115 cas colliges dans 3 sites hospitaliers de 

Bamako 

  

 

TRAORE Aboucari Sidiki                                           Thèse de Médecine 

65 

Tableau VIII:  Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 selon le type et la situation des lésions tympaniques 

 

Situation Effectif Pourcentage  

Perforation antérieure 13 11,3 

Perforation postérieure 4 3,5 

Perforation centrale 10 8,7 

Perforation marginale 2 1,7 

Perforation subtotale 69 60,0 

Perforation totale 16 13,9 

Poche de rétraction 1 0,9 

Total 115 100,0 

 

La perforation tympanique subtotale a été retrouvée dans 60% des cas, elle a été donc 

été la plus fréquente. 

 

Tableau IX:  Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 en fonction de la taille de la perforation 

 

 

Dans notre série la perforation était large dans 20,9%, moyenne à 44,3% et petite dans 

34,8%  

 

La taille de la perforation / 

surface tympanique Effectif Pourcentage  

 <25% 40 34,8 

25%-75% 51 44,3 

>75% 24 20,9 

Total 115 100,0 
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5.3. Examen paraclinique 

5.3.1. Audiométrie 

 

 

 

Figure 21: Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 selon la perte auditive moyenne (PAM) de l'oreille à opérer 
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5.3.2. TDM des Rochers 

Tableau X:  Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 en fonction du résultat de la TDM des rochers 

 

TDM des rochers Effectif Pourcentage 

OMC Simple 67 58,3 

OMC +mastoïdite sans lyse osseuse 21 18,3 

OMC +mastoïdite avec lyse osseuse 9 7,8 

OMC Cholestéatomateuse 13 11,3 

Perforation tympanique Traumatique 

 

5 4,3 

Total 115 100,0 

 

 

L’OMC simple a été retrouvée dans 58 ,8% des cas et les OMC cholestéatomateuse 

dans 11,3%  
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5.4. Traitement 

Tableau XI:  Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 en fonction de l'état de la caisse du tympan en préopératoire 

Etat de la caisse  Effectif Pourcentage 

Sec 81 70,4 

Humide 18 15,7 

Polyploïde 16 13,9 

Total 115 100,0 

 

L’oreille moyenne était sèche dans 70,4% des cas, humide dans 15,7% et dans 13,9% 

elle était polypoide  

 

Tableau XII:  Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 en fonction de l'indication opératoire 

 

Indication Effectif Pourcentage 

OMC à tympan ouvert 85 73,9 

Perforation traumatique(Gifle) 5 4,3 

OMC Cholestéatomateuse 25 21,7 

Total 115 100,0 

 

Dans 73,9% des cas l’indication a été les perforations OMC à tympan ouvert 
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5.3.3. Mode d’anesthésie 

 

Tableau XIII:  Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 en fonction du type d'anesthésie utilisée 

 

Anesthésie Effectif Pourcentage 

Locale 25 21,7 

Générale 90 78,3 

Total 115 100,0 

 

L’anesthésie générale a été retrouvée dans 78,3% des cas contre 21,7% des cas 

d’anesthésie locale 

5.3.4. La technique chirurgicale 

Tableau XIV:  Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 en fonction de la technique chirurgicale 

 

Type de tympanoplastie Effectif Pourcentage 

Tympanoplastie I 71 61,7 

Masto-atticotomie+ tympanoplastie I 26 22,6 

Evidemment pétro mastoïdien technique 

ouvert+ tympanoplastie III 

16 13,9 

Evidemment pétro mastoïdien technique 

ouvert+ tympanoplastie II 

1 0,9 

Tympanoplastie II 1 0,9 

Total 115 100,0 

La tympanoplastie de type I a été la plus fréquente avec 84,3% des cas suivi de la 

tympanoplastie de type III qui a été réalisée dans 13,9% 
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5.3.5. La voie d’abord 

 

Tableau XV:  Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 en fonction de la voie d'abord chirurgicale 

 

Voie d'abord Effectif Pourcentage  

Endaurale (Shambaugh) 32 27,8 

Rétro-auriculaire 83 72,2 

Total 115 100,0 

 

 

 Dans 72,2% des cas la voie rétro-auriculaire a été la voie d’abord chirurgicale la plus 

utilisée 
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5.3.6. Le type de greffon 

 

 Tableau XVI:   Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024   en fonction du type de greffon 

 

Greffon Effectif Pourcentage  

Tragal 43 37,4 

Conchal 72 62,6 

Total 115 100,0 

 

Le cartilage conchal a été retrouvé dans 62,6% des cas  

5.5.  Evolution 

Tableau XVII:  Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 en fonction du résultat anatomique à distance (six mois post 

op) 

 

Résultat anatomique Effetif Pourcentage 

Cicatrisation complète (greffon intact) 111 96,6 

Perforation 2 1,7 

Déplacement du greffon 2 1,7 

Total 115 100,0 

 

Dans 96,5% des cas nous avons obtenu une fermeture tympanique et un échec dans 

3,4% des cas 
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Tableau XVIII: Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 en fonction du résultat anatomique et fonctionnel à court et à 

moyen terme (de J1 à 3 mois post chirurgie) 

Résultat Anatomique et 

Fonctionnel Effectif Pourcentage 

Neant 96 83,5 

PF J1-2 3 2,6 

Vertige J1-2 8 7,0 

Acouphène J1-2 4 3,5 

Reperforation J30 2 1,7 

Déplacement J30 1 0,9 

Déplacement M3 1 0,9 

Total 115 100,0 

 

 

Dans notre étude 83,5% des patients n’ont pas présentés de signes, 7% ont présentés 

des vertiges dans les 2 jours suivant l’intervention ; 3,5% ont quant à eux présentés un 

acouphène et 2,6% ont présentés une PF périphérique 
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Tableau XIX:  Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 de l'état de la membrane tympanique en postopératoire en 

fonction de l'age 

 

 

 

Tranche 

d’age 

 

  

Cicatrisation 

complète 

(greffon 

intact) % Perforation% 

Déplacement 

du greffon% 

Total 

 [6-25[ 40,0 1,7 1,7 43,5 

[26-35[ 20,9 0 0 20,9 

[36-45[ 12,2 0 0 12,2 

45 et plus 23,5 0 0 23,5 

Total 96,5 1,7 1,7 100,0 

 

Nous avons trouvé 43,5% de fermeture tympanique pour la tranche d’âge 06-25 ans, 

20,9% pour la tranche 26-35 ans,12,2% pour la tranche de 36-45 ans, 23,5% pour la 

tranche d’âge de 45 ans et plus   
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Tableau XX: Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 de l'état de la membrane tympanique en postopératoire en 

fonction du sexe 

 

 

La fermeture du tympan est obtenue dans 57,4% des cas pour le sexe masculin contre 

39,1% pour le sexe féminin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Cicatrisation 

complète (greffon 

intact) % Perforation% 

Déplacement du 

greffon% Total 

  

Sexe   

 Masculin 57,4 0,9 1,7 60,0 

Féminin 39,1 0,9  0 40,0 

Total 96,5 1,7 1,7 100,0 
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Tableau XXI:  Répartition de l'état de la membrane tympanique en postopératoire en 

fonction de son aspect en préopératoire (6 mois après la chirurgie) 

 

 

 

 

Les perforations subtotales ont obtenu 59,1% de taux de fermeture, et les perforations 

totales 13%  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cicatrisation complète 

(greffon intact) % Perforation% 

Déplacement 

du greffon% Total  

 

 

Antérieure 11,3 0 0 11,3  

Postérieure 2,6 0,9 0 3,5  

Centrale 7,8 0 0,9 8,7  

Marginale 1,7 0 0 1,7  

Subtotale 59,1 0 0,9 60,0  

Totale 13 0,9 0 13,9  

Poche de 

rétraction 

0,9 0 0 0,9 
 

Total 96,5 1,7 1,7 100,0  
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Tableau XXII:  Répartition de l'état de la membrane tympanique des patients ayant 

subi une tympanoplastie dans le centre hospitalo-universitaire Gabriel Toure, les 

polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 2023 à Décembre 2024 en fonction de la 

taille de la perforation 

 

  

Cicatrisation complète 

(greffon intact) % Perforation (%) 

Déplacement du 

greffon (%) Total  

  <25% 33,0 0,9 0,9 34,8  

25%-75% 43,5 0 0,9 44,3  

>75% 20,0 0,9 0 20,9  

Total 96,5 1,7 1,7 100,0  

 

Les larges perforations ont obtenu un taux de fermeture à 20% contre 33% pour les 

petites perforations. 

 

Tableau XXIII:  Répartition de l'état de la membrane tympanique des patients ayant 

subi une tympanoplastie dans le centre hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les 

polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 2023 à Décembre 2024 en postopératoire 

en fonction de l'état de la caisse du tympan en préopératoire (60j après l’intervention) 

 

  

Cicatrisation complète 

(greffon intact) % 

Perforation 

(%) 

Déplacement du 

greffon (%° Total  

 Sec 67,0 1,7 1,7 70,4  

Humide 15,7 0 0 15,7  

Polyploïde 13,9 0 0 13,9  

Total 96,5 1,7 1,7 100,0  
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Dans notre série 67 % des cas de fond de caisse sec ont obtenu une fermeture 

tympanique contre 15,7% pour les fonds de caisse humides. 

Tableau XXIV:  Répartition des patients ayant subi une tympanoplastie dans le centre 

hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de janvier 

2023 à Décembre 2024 en fonction du gain auditif 90 j après l'intervention 

 

GAM Effectif Pourcentage 

1dB-5dB 1 0,9 

6dB-10dB 23 20,0 

11dB-15dB 39 33,9 

16dB-20dB 35 30,4 

21dB-30dB 17 14,8 

Total 115 100,0 

 

Une amélioration de 11dB-15dB a été observée dans 33,9%, suivi d’un gain de 16dB-

20dB dans 30,4% 
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Tableau XXV:Répartition des patients des patients ayant subi une tympanoplastie dans 

le centre hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo de 

janvier 2023 à Décembre 2024 en fonction du Rinne audiométrique moyen en 

préopératoire. 

Rinne Audiométrique Effectif Pourcentage 

20dB-25dB 20 17,4 

26dB-30dB 40 34,8 

31dB-35dB 42 36,5 

36dB-40dB 8 7,0 

41dB-45dB 3 2,6 

46dB-50dB 2 1,7 

Total 115 100,0 

 

Dans notre série les patients présentant une perte du RAM situé entre 31dB-35dB ont 

été les plus représentés avec 36,5%. 

 

Tableau XXVI: Répartition des patients des patients ayant subi une tympanoplastie 

dans le centre hospitalo-universitaire Gabriel  Toure, les polycliniques Pasteur et 

Guindo de janvier 2023 à Décembre 2024 en fonction du Rinne audiometrique moyen 

en postopératoire  

RAM post op Effectif Pourcentage  

10dB-15dB 47 40,9 

16dB-20dB 52 45,2 

21dB-25dB 11 9,6 

26dB-30dB 4 3,5 

Plus de 30dB 1 0,9 

Total 115 100,0 
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Dans notre série les 45,2% des patients ont présentés une réduction du rinne 

audiométrique moyen entre 16dB-20dB 
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DISCUSSION 
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6.  DISCUSSION 

6.1.  Aspect méthodologique 

Notre étude a été confrontée à plusieurs difficultés qui ont parfois compromis la 

qualité de certaines données. Les principaux obstacles rencontrés étaient : 

 Disponibilité limitée du bloc opératoire : le service ORL ne bénéficiait que 

de deux jours par semaine (lundi et jeudi) au CHU GT et sans jour fixe dans les 

deux autres centres. 

 Consultation préanesthésique : les délais étaient particulièrement longs, 

retardant la programmation des actes chirurgicaux. 

 Coût élevé des interventions : en l’absence d’un système de tiers payant, le 

prix représentait une barrière pour de nombreux patients. 

 Dysfonctionnement technique : l’unité d’audiométrie a connu une 

interruption temporaire, compliquant le suivi diagnostique. 

 Contraintes géographiques : l’éloignement des patients a entraîné des pertes 

de suivi, les sites de chirurgie otologique étant concentrés uniquement à 

Bamako. 

6.2. Données sociodémographiques 

6.2.1. L’âge  

L’âge des patients de notre série se situe entre 06-70 ans avec une moyenne de 25ans   

 Le moment opportun pour réaliser une fermeture chirurgicale d’une perforation 

tympanique demeure un sujet de débat. Le choix de l’âge idéal pour entreprendre cette 

intervention continue de susciter de nombreuses controverses parmi les spécialistes. 

Chez l’enfant le meilleur moment d’intervention doit être balancé entre : le moment ou 

les facteurs entrainants des risques d’échec sont moins importants, l’éviction des 

surinfections créant une érosion ossiculaire et l’amélioration du déficit source de retard 

dans le développement du langage et du comportement.[32] 
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Lors d’une enquête auprès de nombreux chirurgiens anglais, 70% proposent d’attendre 

l’âge de dix ans, se basant sur la maturation tubaire et la réduction des infections des 

voies aériennes supérieures.[33] 

L’âge moyen selon Abdenbaoui  B [73] en 2016 était de 36 ans, de 28 ans pour un 

extrême de 06-70 ans  selon Diarra A en 2014.[4] 

Et celui de notre série varie entre 06-70 ans avec une moyenne de 25 ans qui se 

rapproche beaucoup plus de l’étude menée par Diarra A [4].   

Selon diverses recherches, plusieurs auteurs estiment que l’âge du patient n’a pas 

d’incidence sur les résultats obtenus[35, 36] tandis que d’autres prétendent le contraire 

sans consensus sur l’âge idéal [38] 

Caylan et al. [39] ont rapporté 77% de fermeture entre cinq et dix ans et 86% entre 11 

et 16 ans, Umapathy et Dekke[17] ont trouvé un taux de fermeture de 90% dans une 

série de 100 cas opérés chez l’enfant. 

Dans notre étude, l’âge des patients ne paraît pas avoir eu d’impact sur les résultats 

obtenus (p valeur : 0,495 donc non significatif)  

6.2.2. Le sexe 

Dans la majorité des séries on trouve une prédominance du sexe féminin [40]. Par 

ailleurs, Zakzouk [41] retrouvait une prédominance masculine de 68%. 

une légère prédominance féminine avec 76 femmes (soit 54%) contre 64 hommes (soit 

46%) avec un sex-ratio de 1.18 par Karima Elazhar [42]  

Dans notre série nous avons trouvé une prédominance masculine de 60% contre 40% 

pour les femmes, ce qui est en accord avec l’étude réalisée par zakzouk [41]    
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6.3. Clinique 

6.3.1. Antécédents 

Dans la littérature plusieurs auteurs confirment que les perforations de la membrane 

tympaniques peuvent être dues à une otite chronique suppurative de l’oreille moyenne 

dans la majorités des cas [46]. 

Dans la série d’Abou Mayaleh on retrouvait dans l’histoire clinique des patients des 

antécédents d’otite moyenne chronique (22,3%), d’otites séromuqueuses (19,1%), de 

mise en place d’aérateurs trans-tympaniques (5,3 %), de myringoplasties (7,3%), de 

traumatisme direct de l’oreille opérée (5,3%), d’HTA contrôlée (3,1%) et de diabète 

non insulinodépendant bien équilibré (1,6%). [21]  

Dans notre série 93% des patients ont présentés une OMC  

Dans la littérature, chez Onal et al[49], 76,25% des patients étaient non tabagiques et 

23,75% étaient des tabagiques. Dans notre série 4,3% des patients étaient tabagiques. 

Altuna X et al [45]  objectivait des antécédents pathologiques dans 99 cas : 52 cas 

ayant une intervention chirurgicale préalable. L’étude clinique de nos patients a révèle 

que 2,6% présentaient des ATCD de chirurgie otologique. 

6.3.2.  La taille de la perforation 

Chez Das A et al la taille de la perforation est largement étudiée dans la littérature, elle 

est considérée comme un facteur influençant les résultats de la chirurgie.[46] 

Mak et al [67]objectivait une perforation subtotale dans18% des cas, moyenne dans 

55% des cas et une perforation de petite taille dans 27% des cas. 

Diarra A a rapporté dans sa série 90,5% de fermeture pour les petites perforations 

contre 96,8% pour les larges perforations.[4] 
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 Karima Elazhar rapporte dans sa série que la perforation était large dans  55% et 

petite dans 45%  [42] 

Ce qui est en accord avec notre série où la perforation était large dans 20,9%, moyenne 

à 44,3% et petite dans 34,8% 

6.3.3. Le siège de la localisation  

Ordóñez-Ordóñez  avait mis en évidence une perforation centrale dans 83 cas (40%), 

antérieure dans 65 cas (30,5%), postérieure dans 48 cas (22,5%) et inférieure dans 17 

cas (8%).[47] 

Dans notre étude : la perforation était antérieure dans 13 cas (soit 11 ;3%), centrale 

dans 10 cas (soit 8,7%) et postérieure dans 4 cas (soit 3,5%) 

Frade González [48] rapportait une perforation centrale dans 78 cas (39,6%), 

postérieure dans 44 cas (22,3%), antérieure dans 19 cas (9,6%) et inférieure dans 13 

cas (8,4%). 

La difficulté de contrôle visuel de l’angle antérieur et la présence d’une vascularisation 

moins importante dans cette région, exposent les perforations antérieures au plus grand 

taux de reperforation et de complications [42]. 

Les perforations non marginales siègent au niveau de la pars tensa. Elles sont séparées 

du cadre tympanique osseux sur toute leur circonférence par une margelle résiduelle 

ou par l’anneau fibreux. Pour cette raison, elles sont souvent dénommées non 

dangereuses.[42] 

Dans notre étude les perforations subtotales étaient les plus fréquentes avec 60% des 

cas  
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6.3.4. L’état de la caisse du tympan 

L’exploration de la caisse du tympan dans notre série à montre que dans 70,4% des cas 

la caisse est sèche contre 15,7% de caisse humide. 

Dans la série d’Emir et al [43], la caisse du tympan était sèche dans 72 ,48% des cas, 

et dans 27,51% des cas un traitement pour assécher l’oreille a été entrepris. Selon Emir 

et al. il est important d’assécher l’oreille par un traitement et sa prise en charge 

chirurgicale doit être effectuée après un délai de 3 mois dans cet état. 

Ce qui contredit certaines études dont celle de Tringalis S et al [50] 

Dans la série de Diarra A en 2014 l’état de la caisse du tympan était sec dans 85,7% et 

humide dans 14,3%.[4] 

Notre étude corrobore avec celle d’Emir et al [43] et celle de Diarra A [4]  

6.3.5. L’état de l’oreille controlatérale 

L’état de l’oreille controlatérale est normal dans 61,7% des cas, et dans 23,5% des cas 

elle présente une perforation qui corrobore avec la série d’Onal et coll.[49] qui a 

regroupé 80 Myringoplasties sur 2 ans avait dans 68,75% des cas une oreille 

controlatérale normale. [4] 

Caylan R et al[51] affirmait que tout signe d’otite chronique de l’oreille controlatérale 

augmente le risque d’échec et ainsi ils conseillent l’utilisation de greffe plus résistante 

(cartilage, périchondre).[51] 

6.4. Audiométrie 

Un audiogramme préopératoire est exigé par la plupart des chirurgiens afin 

d’apprécier le degré de déficit auditif et évaluer les résultats fonctionnels de 

l’intervention. Les otites moyennes chroniques s’accompagnent généralement 

d’une surdité de transmission variant de 30 à 50 dB selon que les lésions ont ou 
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non eu une répercussion sur la mobilité et la continuité de la chaîne ossiculaire. 

L’atteinte de la conduction osseuse est assez tardive.[4] 

Chez Kazikdas et al.[52], le déficit audiométrique était supérieur à 15 dB chez 

91,3% des patients contre seulement 8,7% qui avaient un déficit inférieur à 15 

dB.[52] 

La série de Karima Elhazar [42] 90% des cas d’échec avaient une surdité de 

transmission supérieure à 40 dB contre 10% des patients qui ont une surdité de 

transmission inférieure à 40dB. Rinne en préopératoire est entre 11-20dB chez 

10% des cas et 21-30db chez 40% des cas et >31db chez 50% des cas. Le Rinne 

moyen préopératoire de la série de Tall[62] et al  était estimé à 37, 04 dB, avec 

61,54% de patients ayant un Rinne supérieur à 30 dB. 

Pour Diarra A tous les patients présentaient un déficit supérieur à 20 dB. Cela peut 

s’expliquer par la durée d’évolution de la maladie avant la prise en charge qui est 

dans 96,4% des cas supérieur à un an et dans 4,6% des cas compris entre 6-12 

mois.[4] 

Dans notre étude tous avaient un déficit supérieur à 20 dB, et les déficits les plus 

représentés sont ceux comprise entre 40 à 60 dB chez 64,35% des patients 

6.5. Traitement  

6.5.1  Voie d’abord 

L’intérêt de cette voie d’abord rétro auriculaire est l’exposition de toutes les 

cavités de l’oreille moyenne, du protympan à la pointe de la mastoïde, une vue 

parfaite sur l’angle antérieur, représentent un élément clé de la myringoplastie dans 

les perforations subtotales et totales.[11] 
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Pour aborder à la fois la cavité tympanique et la région mastoatticale : voie 

endaurale élargie ou voie rétro-auriculaire. Pour aborder uniquement les cavités 

postérieures : voie rétro-auriculaire.[53] 

Cette voie est aussi préférée chez la population pédiatrique, Uyar et al, l’ont utiisée 

chez tous leurs jeunes patients.   

La voie endaurale est aussi une voie très utilisée par les chirurgiens. DE et al.[18] 

l’a pratiquée dans son étude qui a regroupé 52 patients. Chez tous ses Patients sauf 

deux, chez qui la voie post auriculaire a été préférée, vu la localisation antérieure 

de la perforation tympanique.  

En effet, le choix d’une voie d’abord ou d’une autre est conditionné par la taille du 

CAE et de la localisation de la perforation.[43] 

Dans la série de Maroto et al[54] , ils abordaient essentiellement par voie 

endaurale dans 98 cas (82,3%) alors que la voie rétro-auriculaire a été utilisée dans 

21 cas (17,6%). Alors que pour Shankar et al [55], tous les patients ont bénéficié 

d’un abord postérieur. 

Dans la série de Karima Elhazar[42] et al e la voie d’abord la plus utilisé était la 

voie postérieure réalisée dans 19 cas (95%), la voie endaurale était utilisée dans 1 

cas (5%). 

Notre étude se rapproche beaucoup plus de cette dernière, la voie rétro-auriculaire 

a été la plus réalisée dans 83 cas (72,2%) et la voie endaurale a été utilisée dans32 

cas(27,8%). 

6.5.2 Mode d’anesthésie 

Quel que soit la technique d’anesthésie, locale ou générale, elle doit être précédée 

par l’infiltration locale de vasoconstricteur, cette infiltration préalable favorise le 



Profil de tympanoplasties : analyse de 115 cas colliges dans 3 sites hospitaliers de 

Bamako 

  

 

TRAORE Aboucari Sidiki                                           Thèse de Médecine 

88 

décollement des tissus et diminue ou stoppe le saignement peropératoire et 

diminue les douleurs postopératoires.  

La myringoplastie est une chirurgie essentiellement fonctionnelle, ce qui nécessite 

sa réalisation dans les meilleures conditions techniques. Tout saignement 

peropératoire pourra compromettre la dissection puis la mise en place du greffon. 

L’anesthésie doit assurer l’obtention d’un champ opératoire exsangue.  

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

raison de sa moindre toxicité, de sa simplicité, de sa bonne adaptation à une 

chirurgie en ambulatoire, de ses indications dans le cadre de l’urgence ou chez les 

patients présentant un état général précaire (insuffisance respiratoire, sujet âgé). 

Toutefois elle a plusieurs contre-indications telles que : le jeune âge, la chirurgie 

hémorragique et de longue durée, la chirurgie très étendue et la chirurgie des tissus 

infectés.[56] 

 On retrouve dans la littérature, comme le cas de notre série, une prédominance de 

l’utilisation de l’anesthésie générale qui a été réalisée dans78,3 % des cas contre 

21,7% d’ AL réalisée 

En effet, Kazikdas et al[52], ont réalisé toute l’opération sous AG, c’est le cas de 

Liew et al.[57]. Pour DE et al.[18] la plupart des patients ont bénéficié de l’AG et 

AL était pratiquée pour les patients où l’AG était à éviter, vu l’état général du 

patient. 

Certains auteurs, comme Pyykkô et al[58] et Dabholkar et al.[40] utilisent l’AL 

pour les adultes et l’AG pour les jeunes patients. 
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6.5.3 Matériau de greffe 

Il existe plusieurs types de matériau de greffe pour la réalisation d’une 

tympanoplastie a savoir : les greffons adipocytaires, les fascia temporalis, le 

périchondre (tragus ou conque), et les cartilages. 

Emir et al. [43] ont proposé le fascia temporal comme matériau de greffe chez les 

607 patients de leur étude sans tenir compte de l’âge, du sexe, de la taille de la 

perforation ni de l’état de l’oreille. Ce fascia est utilisé de façon très répandue, 

Yigit et al. l’ont proposé chez tous ces patients, ainsi qu’Anderson et al, et 

Gerlinger et al qui ont proposé une myringoplastie par le KTP- laser chez tous 

leurs patients. Onal et al.[49] l’ont préféré aussi dans le traitement de leurs 

patients.  

C’est aussi un matériau préféré pour la jeune population soit dans les 

tympanoplasties de type I ou II [43]. 

Dans notre série, les cartilages conchaux ont été les plus utilisés dans 62,6% des 

cas contre 37,4% pour les cartilages tragaux. 

   

6.5.4 Technique chirurgicale 

Dans la plupart des séries de la littérature, la greffe est placée en position médiane 

par rapport à la fibreuse tympanique.  

En effet pour Emir et al[43] la technique underlay a été choisie chez les 607 

patients de l’étude pour aider à l’évaluation des autres facteurs pouvant influencer 

les résultats. Cette voie est aussi choisie par Dabholkar et al[40] dans leur étude 

comparative entre la greffe par fascia temporal et la greffe par le périchondre 

tragien.  



Profil de tympanoplasties : analyse de 115 cas colliges dans 3 sites hospitaliers de 

Bamako 

  

 

TRAORE Aboucari Sidiki                                           Thèse de Médecine 

90 

DE et al[18] ont tous eu recours à la technique underlay chez tous leurs patients. 

Malgré les résultats semblables entre les deux techniques dans la série de Wang et 

al[59], la technique underlay a montré sa supériorité sur le point du confort et de la 

courte durée opératoire.  

Dans l’étude d’Uyar et al. [60] les deux techniques ont été employées mais sans les 

comparer en fonction des résultats. 

Dans notre la technique underlay a été effectuée dans 95,8% des cas et inlay dans 

4,2% des cas  

La tympanoplastie de type I a été la plus fréquente et réalisée dans 84,3% et 13,9% 

des cas ont bénéficié d’une tympanoplastie de type III (p valeur 0,465 donc le 

choix du type de tympanoplastie n’a pas eu d’impact sur les résultats)  

6.6. Evolution 

6.6.1. Critère de succès 

Le suivi des patients ayant bénéficié d’une intervention fonctionnelle telle que la 

myringoplastie demeure complexe sur le long terme.  

En effet, de nombreux malades sont perdus de vue, ce qui rend l’évaluation des 

résultats anatomiques et fonctionnels difficile et nécessite parfois de les convoquer 

à plusieurs reprises. 

La définition du succès diffère selon les études. Pour certains auteurs, elle repose 

sur l’intégrité complète de la membrane tympanique, tandis que d’autres la 

considèrent atteinte dès lors qu’il y a une réduction de la perforation. 

La définition de l'échec chirurgical est sujette de controverses dans la littérature. 

Certains considèrent l'échec chirurgical comme étant la reperforation ou atélectasie 

de le membrane tympanique.  
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Onal et al.[66] considèrent eux aussi que le succès ne peut être prononcé qu’après 

7 mois en post opératoire et avec un néo tympan en place et toute perforation ou 

atélectasie est définie comme un échec de la myringoplastie. Pour Liew et al. ont 

exigé un délai de trois semaines pour retenir que la fermeture de la membrane est 

un succès de la myringoplastie.  

Uyar et al. [60] considèrent eux aussi une greffe en place non suffisante pour juger 

de la réussite de l’opération, il faut obtenir un gain auditif au moins de 25 dB. 

Dans la série de Kazikdas et al. [52], le succès est divisé en succès anatomique qui 

se base sur un greffon en place à 7 mois en post opératoire et succès fonctionnel 

défini par la fermeture du Rinne audiométrique de 15 dB. Pour Dabholkar et al. 

[40] on doit avoir les deux critères : l’intégrité de la membrane et un Rinne 

audiométrique résiduel moyen inférieur à 10 dB. 

Dans la littérature on trouve une variation dans le taux de succès anatomique des 

myringoplasties entre 71% et 94% ce qui correspond a un taux d’échec entre 6% et 

29%. Abdelhameed et al[61]  ont rapporté un taux de succès anatomique de 

92%(soit un taux d’échec 8%). Tall et al[62]  notaient une restauration anatomique 

du tympan en position normale dans 35 cas (71,42 %) soit un taux d’échec 28,58% 

le taux de reperforation a été estime à 20,4% (10 cas), tandis que la médialisation a 

été observée dans 2 cas (4,08%), la latéralisation dans 1 cas (2,04%) et le 

comblement de l’angle antérieur tympano-meatal dans 1 cas (2,04%). Phillips et 

al[63]  objectivaient une fermeture complète de la perforation dans 89,5% des cas 

(soit un taux d’échec 10,5%). 

Dans notre série le taux d’échec a été de 3,4%. 

6.6.2. La fermeture tympan 

 Le taux de succès anatomique dans la littérature varie de 71 à 90,2 % des patients 

opérés[64] 
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Elle était de 95,2% dans la série de Diarra A et al [4] 

Dans notre série le taux de fermeture tympanique a été 96,5% dans un délai de 3 

mois. 

6.6.3. Résultats fonctionnels 

 Le type de greffon est décrit aussi comme facteur influençant les résultats 

fonctionnels. Actuellement, une vaste bibliographie démontre que l’utilisation d’un 

matériel rigide n’aggrave pas l’audition et de nombreuses séries publiées révèlent 

d’excellents résultats [69]. 

Pour Abdenbaoui B [73] un gain transmissionnel moyen de 17 dB dans 75% cas de 

cholestéatomes opérés par TTF complétée par une ossiculoplastie lors du premier 

temps opératoire. 

Des résultats audiométriques comparables ont été obtenus entre greffe par le 

périchondre tragien et par le fascia temporal (75% et 76%).[70] 

Dans la série de Karima E et al [42] retrouve que tympanoplastie type 1 du 

cartilage avait fourni une amélioration moindre que celle avec le fascia (5 dB et 10 

dB, respectivement). 

Dans notre série ont été uniquement utilisé les cartilages conchaux (62,6%) et 

tragaux (37,4%). 

6.6.4. Les facteurs influençant les résultats : 

Lee et al. [70] ont démontré que la taille de la perforation est un facteur qui 

influence les résultats de la myringoplastie et ont retenu que la perforation de petite 

taille est un facteur de bon pronostic. Pour Emir et al , le sexe masculin, le jeune 

âge, les perforations de petite taille et l’expérience du chirurgien sont considérées 

comme des facteurs de bon pronostic. Emir recommande que les patients âgés de 
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plus de 16ans et ayant une perforation de plus de la moitié de la membrane 

tympanique soient pris en charge par les seniors parce que ces groupes ont les 

résultats les moins satisfaisants [43].  

Contrairement à Mak et al. [67] ont déduit qu’il n’y a pas d’association entre le 

succès de la myringoplastie et/ou l’amélioration de l’audition avec la taille de la 

perforation. 

Nous pouvons dire que ni la taille de la perforation, ni l’âge n’a influencer nos 

résultats. 
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7. Conclusion 

La tympanoplastie, ou greffe du tympan, est l’intervention la plus couramment 

réalisée en otologie. Elle représente généralement l’étape finale dans la prise en 

charge chirurgicale des otites moyennes chroniques.  

Bien que plusieurs techniques existent et aient été perfectionnées grâce à 

l’otoendoscopie, la méthode underlay par voie rétro-auriculaire, utilisant 

l’aponévrose temporale comme greffon, demeure la plus fréquemment employée. 

Certains auteurs considèrent que des facteurs tels que le siège et la taille de la 

perforation, l’expérience du chirurgien, la technique opératoire ou encore la 

présence de myringosclérose peuvent accroître le risque d’échec. D’autres travaux, 

en revanche, n’ont trouvé aucune association entre ces variables et les résultats 

chirurgicaux. 

Dans notre étude nous avons procédé à la reconstruction de la membrane 

tympanique avec uniquement du cartilage. 

Le traitement approprié et bien conduit des otites moyennes aiguës demeure le 

moyen de prévention le plus efficace contre les perforations tympaniques d’origine 

infectieuse. 
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8.  RECOMMANDATIONS 

Vu les résultats de notre étude nous proposons les recommandations suivantes :  

 Aux populations :  

- Une prise en charge adéquate des otites moyennes aigues chez les enfants en 

particulier afin d’éviter leur évolution vers la chronicité,  

- Une prise en charge des affections rhinologiques associées.  

- une consultation précoce devant des cris plaintifs, une otalgie ou une otorrhée 

chez le nourrisson ou l’enfant. 

 Au personnel sanitaire :  

- la prise en charge adéquate des OMA chez les enfants afin d’éviter leur évolution 

vers la chronicité.  

- améliorer la référence vers les structures spécialisées ORL 

- L’oreille doit être sèche au moment de l’intervention pendant au moins 2 à 3 

mois.  

- Elargir les indications des tympanoplasties avec greffon cartilagineux.  

- L’intérêt de l’information, la communication et l’éducation de la population sur 

les complications éventuelles des otites moyennes chroniques et les différentes 

perspectives thérapeutiques. 

 Aux autorités sanitaires : 

- améliorer le plateau technique en matière de chirurgie otologique. 

     - assurer le perfectionnement des spécialistes ORL en chirurgie otologique. 
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Fiche d'enquête : 

RESULTATS DE LA TYMPANOPLASTIE : 

l. DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES 

Age : Sexe   F  M  Adresse : 

Profession : Statut matrimonial : 

Provenance  Nationalité : 

Il. DONNEES CLINIQUES 

Motif de consultation  

Siège des symptômes : Droite  

Hypoacousie  Otalgie  

Gauche   

Otorrhée purulente   Vertige   Acouphène  Céphalée  

 

Otorragie  

Siège : unilatéral  bilatéral  gauche  droite   

Signes associés : 

Rhinorrhée  asymétrie faciale  

Autres : 

Durée d'évolution 

< 6 mois  6 mois à un an  > l an     

ATCD Otologique : 

Otite à répétition   Traumatisme  

ATCD de chirurgie otitique  

Autres : 

Infection nasosinusienne  Hypertrophie amygdalienne  

Allergie   Rhinopharyngite   Malnutrition  

-Diabète                          HIV                   Pathologie broncho-pulmonaire  
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Autres : 

Etat du tympan à l'otoscopie à l'examen initial : 

Oreille droite  Oreille gauche   Normale  

 Perforation subtotale   Perforation centrale   

 

Perforation antérosupérieur  

Poche de rétraction  

Perforation antéroinférieure  

Perforation postérieure  

Tympanosclérose  

Perforation   marginale   

 

Taille de la perforation : 

Perforation non marginale  

Siège de la lésion : unilatéral  bilatéral             droite   

  Gauche   

  

Caisse du Tympan 

Normale  fond de caisse humide  fond de caisse sec  

Fond de caisse inflammatoire  

Otomycose   

Fond de caisse  polypoïde  

Cholestéatome  autres à préciser : 

Acoumétrie Weber : Rinne . 

Ill. DONNEES PARACLINIQUES 

iv/ Audiogramme per-opératoire o Tonal 

 

 

Fréquences (Hertz) 500 1000 2000 4000 
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OD     

OG     

o Vocal 

v/ TDM des rochers 

o Comblement de l'oreille moyenne 

 Caisse  mastoïde  Absence  

o Lyse ossiculaire  

 Mur de la logette  tegnum  

 Canal latéral    canal facial  

TDM cérébrale 

 Empyème  abcès cérébrale  

Thrombophlébite du sinus latéral  

IV. Indications 

Otite moyenne chronique à tympan ouvert  Perforation traumatique  

Poches de rétraction  

V.TRAITEMENT 

Tympanoplastie : D  G  

Etat de l'oreille au moment de l'intervention 

Asséché  Humide 
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Mode d'anesthésie 

AG  AL  

Technique chirurgicale 

Underlay   Overlay  Inlay  

Intervention 

Primaire  Secondaire  

Matériel du greffon 

Aponévrose temporale  Périchondre tragien  Cartilage Conqual  

Autre : 

Incident ou accident en préopératoire  

VI. EVOLUTION 

Traitement postopératoire : 

Durée d'hospitalisation : 

Evolution postopératoire : 

Etat de la plaie opératoire  

Résultat anatomique 

• Otoscopie post op  

Le nouveau tympan en place  

Echec anatomique : 

Court terme – Perforation  Déplacement du greffon  

Greffon recourbé  

A distance - Poche de rétraction  Perforation   

Autre  

Tomodensitométrie 

 12 mois   

 18mois 

 

Resultat Foctionnel                

Acoumetrie posto  

Type de courbe : D  
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Surdité= 

Valeur du Rinne audiométrique post 

opératoire : 

 Gain Audiométrique

 

 Stagnation de rinne audiométrique 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Rinne (Hertz) OD OG 

500   

1000   

2000   

4000   
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RESUME :  

Objectifs : Evaluer les résultats anatomopathologiques et fonctionnels des tympanoplasties 

dans le centre hospitalo-universitaire Gabriel Toure, les polycliniques Pasteur et Guindo.  

Participants et méthodes : Il s’agissait d’une étude Rétrospective descriptive pluricentrique 

qui s’est déroulée sur une période allant du 01 janvier 2023 au 31 décembre 2024. Etaient 

inclus dans l’étude tous les patients dont l’âge dépasse 6 ans ayant présentés les indications 

d’une tympanoplastie et qui répondent aux critères d’inclusions.  

Résultats : L’étude s’est déroulée de Janvier 2023 à Décembre 2024 sur 115 tympanoplasties. 

La tranche d’âge de 06 à 25 ans a été la plus représentée avec 43,48% et une moyenne d’âge 

de 31,5 ans. Les interventions qui se sont déroulées sous anesthésie générale sont de l’ordre 

de78,3%. La voie d’abord était rétro-auriculaire 72,2%. Le cartilage conchal a été le matériel 

de greffe le plus utilisé 62,6%. La technique sous fibreuse a été appliquée dans la majorité des 

cas. Les résultats anatomiques après un recul moyen de six mois se sont révélés satisfaisants, 

avec une fermeture tympanique de 96,5%, sur le plan fonctionnel, un gain audiométrique de 

11 à 20 dB dans 64,3%. Aucun facteur ne semble avoir influencé nos résultats. 

Conclusion : La tympanoplastie représente généralement l’étape finale dans la prise en 

charge chirurgicale des otites moyennes chroniques.  

Dans notre étude nous avons procédé à la reconstruction de la membrane tympanique avec 

uniquement du cartilage. 

 

Le traitement approprié et bien conduit des otites moyennes aiguës demeure le moyen de 

prévention le plus efficace contre les perforations tympaniques d’origine infectieuse. 
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