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La myringoplastie représente une intervention chirurgicale essentielle dans le domaine de 

l'oto-rhino-laryngologie (ORL), dont l‟objectif est de restaurer l‟intégrité anatomique et 

fonctionnelle de la membrane tympanique, souvent altérée par des otites moyennes chroniques. 

La présence d'une perforation tympanique induit diverses conséquences pour le patient, 

notamment un risque accru de surinfection, en particulier lors des activités aquatiques, ainsi que 

la survenue d'une surdité de transmission due à l'atteinte du système tympano-ossiculaire. 

Face à l‟incidence élevée des pathologies otologiques infectieuses, la myringoplastie est 

devenue une intervention courante en chirurgie ORL. 

Berthold (1) a introduit le terme „„myringoplastie‟‟ lorsqu‟il a réussi la première fermeture 

d‟une perforation tympanique en 1878, et Wullstein (2) en 1956, a classé en tympanoplastie type 

I, la chirurgie qui se limite à la membrane tympanique sans réparation ossiculaire. 

L‟introduction du microscope opératoire a significativement amélioré la qualité de la 

chirurgie otologique en offrant une vision agrandie et détaillée. Toutefois, son champ visuel, 

essentiellement linéaire, présente des limitations, notamment dans l‟exploration des zones 

profondes et angulaires de la caisse du tympan (3). 

Dans ce contexte, l‟endoscopie s‟est progressivement imposée comme une alternative 

technologique innovante. Grâce à son champ visuel panoramique et à sa capacité à naviguer 

dans les recoins anatomiques étroits, elle offre un accès élargi à des zones auparavant peu 

accessibles telles que le rétrotympanum ou l‟épitympanum antérieur (4). 

Cette étude se propose d'analyser rétrospectivement les résultats anatomiques et 

fonctionnels des myringoplasties par voie endoscopique réalisées au sein du service de chirurgie 

ORL de l‟hôpital militaire Avicenne de Marrakech, durant la période allant du janvier 2021 à 

décembre 2022, tout en identifiant les facteurs pronostiques influençant la réussite de cette 

intervention. 
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I. Type de l‟étude : 

Il s‟agit d‟une étude rétrospective, descriptive et analytique. 

II. Durée de l‟étude : 

Cette étude a été réalisée sur une période de deux ans, allant de janvier 2021 à décembre 

2022. 

III. Lieu de l‟étude : 

Notre étude a été menée au sein du service d‟oto-rhino-laryngologie et de chirurgie 

cervico-faciale de l‟hôpital militaire Avicenne, Marrakech. 

IV. Population étudiée : 

1. Critères d‟inclusion : 

Nous avons inclus dans notre étude les patients correspondant aux critères suivants : 

 Patients opérés par voie endoscopique pour otite moyenne chronique ouverte simple non 

choléstéatomateuse. 

 Patients opérés par voie endoscopique pour une perforation résiduelle post traumatique. 

2. Critères d‟exclusion : 

Nous avons exclu de notre étude les patients présentant l‟un des critères suivants : 

 Une otite moyenne chronique choléstéatomateuse.  

 Les patients opérés sous microscopique. 

 Les dossiers inexploitables. 
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Les données ont été recueillies à partir des dossiers médicaux après relecture des 

observations cliniques, des comptes-rendus opératoires et d'hospitalisation, des audiogrammes 

et des imageries à l'aide d'une fiche d'exploitation informatisée préétablie (Annexe I) élaborée 

pour collecter de manière structurée les données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, 

thérapeutiques et évolutives. 

V. Saisie et analyse des données : 

La saisie des données et leur analyse ont été faites à l‟aide des logiciels Microsoft Office 

Word et Excel 2016. 

VI. Technique opératoire endoscopique : 

 Toutes les interventions sont réalisées sous anesthésie générale avec intubation 

orotrachéale. 

 Le patient est installé en décubitus dorsal, la tête tournée du côté opposé à l‟oreille 

opérée, afin de faciliter l‟accès au conduit auditif externe. 

 Après une antisepsie rigoureuse et mise en place des champs opératoires, l‟intervention 

est conduite sous contrôle endoscopique, à l‟aide d‟un endoscope rigide à 30°. 

 Le conduit auditif externe est soigneusement nettoyé, afin d‟éliminer tout débris ou 

cérumen, puis les berges de la perforation sont ravivées. 

 Un lambeau tympanoméatal est incisé puis délicatement décollé, permettant l‟accès à la 

caisse du tympan. Le manche du marteau est dénudé avec précaution. 

 Le greffon est prélevé du côté ipsilatérale, le plus souvent à partir de l‟aponévrose 

temporale superficielle (ATS), bien que le cartilage tragal ou conchal puisse également 

être utilisé dans certains cas. 

 Une mèche hémostatique résorbable (type Spongostan®) est placée au fond de la caisse. 

 Le greffon est alors positionné en sous-fibreux, recouvrant le manche du marteau, puis 

stabilisé par des fragments de spongostan ® disposés en mosaïque. 

 L‟intervention se termine par la réduction du lambeau, la mise en place d‟une nouvelle 

mèche de spongostan ® et la réalisation d‟un pansement externe. 



Myringoplastie par voie endoscopique 

6 

 

 

 

 

 

 
RÉSULTATS 

 

 

 

 

 



Myringoplastie par voie endoscopique 

7 

I. Caractéristiques épidémiologiques : 

1. Fréquence : 

Durant une période de deux ans, 32 cas de myringoplastie par voie endoscopique ont été 

recensés dans notre service, constituant ainsi l‟effectif total de notre série. 

2. Âge : 

L‟âge moyen de nos patients était de 41,2 ans, avec des extrêmes allant de 9 à 71 ans, et 

une concentration des cas dans la tranche d‟âge de 31 ans à 45 ans. 

Cette distribution est illustrée dans la figure 1. 

 

Figure 1 : Répartition des cas selon la tranche d‟âge 
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3. Sexe : 

Notre série comprenait 56 % de patientes de sexe féminin et 44 % de patients de sexe 

masculin. 

Le sex-ratio (H/F) était de 0,77, comme illustré dans la figure 2. 

 

Figure 2 : Répartition des cas selon le sexe 
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II. Caractéristiques cliniques : 

1. Antécédents : 

L‟antécédent médical le plus fréquemment retrouvé dans notre série était l‟otite à 

répétition, observée chez 87,5 % des patients (tableau I). 

D‟autres antécédents ont été retrouvés à des fréquences moindres, notamment : 

 Le traumatisme auriculaire dans 1 cas (soit 3,13 %). 

 Myringoplastie controlatérale dans 4 cas (soit 12,5 %). 

Tableau I : Répartition des antécédents pathologiques des patients. 

Antécédents Nombre des cas Pourcentage 

Personnels médicaux 

Otite à répétition 28 87.5% 

Rhinopharyngites 6 18,75% 

Traumatisme auriculaire 1 3,12% 

Rhinite allergique 1 3,12% 

Diabète 3 9,37% 

HTA 2 6,25% 

Personnels chirurgicaux 
Myringoplastie controlatérale 4 12,5% 

Amygdalectomie 1 3,13% 

Familiaux Rien 
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2. Motif de consultation : 

Dans notre série, l‟otorrhée était le motif de consultation le plus fréquent, observée chez 

29 patients (soit 90,6 %), suivie de l‟hypoacousie, rapportée dans 20 cas (soit 62,5 %). 

D‟autres motifs de consultation, tels que l‟otalgie et les acouphènes, étaient moins 

représentés (figure 3). 

 

Figure 3 : Répartition des cas en fonction du motif de consultation 

3. Signes fonctionnels : 

Dans notre série, les signes fonctionnels les plus fréquemment rapportés étaient 

l‟otorrhée, présente chez l‟ensemble des patients (32 cas, soit 100 %), suivie de l‟hypoacousie 

observée dans 26 cas (81,25 %), de l‟otalgie dans 10 cas (31,25 %), et enfin les acouphènes dans 

5 cas (15,62 %) (tableau II). 

Tableau II: Répartition des cas selon les signes fonctionnels 

Signes fonctionnels Nombre de cas Pourcentage 

Otorrhée 32 100 % 

Hypoacousie 26 81,25 % 

Otalgie 10 31,25 % 

Acouphènes 5 15,62 % 
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4. Examen clinique : 

4.1. Examen otoscopique : 

a. Côté de la perforation : 

La répartition topographique des perforations tympaniques dans notre série atteignait 

46,8 % pour le côté droit, 37,5 % pour le côté gauche, et 15,6 % pour les formes bilatérales, 

comme illustré dans la figure 4. 

 

Figure 4 : Répartition topographique. 

b. État de l’oreille controlatérale : 

L‟examen otoscopique de l‟oreille controlatérale a révélé un aspect tympanique normal 

dans 20 cas (62,5 %). 

Des anomalies ont été retrouvées dans 12 cas (37,5 %), réparties comme suit : 

tympanosclérose dans 7 cas (21,9 %) et perforation tympanique dans 5 cas (15,6 %). 

c. Siège de la perforation : 

Les perforations intéressent trois quadrants (formes subtotales) constituaient la forme la 

plus fréquente dans notre série (46,8 %). 
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Les localisations antérieure, postérieure et postérieure étaient retrouvées à des 

fréquences moindres. 

Ces données sont résumées dans le tableau III. 

Tableau III : Répartition selon le siège de la perforation 

Perforation Nombre Pourcentage 

Subtotale 15 46,8% 

Antérieure 08 25% 

Postérieure 6 18,75 

Inférieure 3 9,37% 

 

Figure 5 : Perforation inférieure droite 

(Iconographie du service ORL et CCF de l‟hôpital militaire Avicenne) 

d. Lésions tympaniques associées : 

Des lésions tympaniques associées ont été retrouvées dans certains cas, représentées 

principalement par des foyers de myringosclérose (figure 6), observés chez 5 patients (15,62 %). 
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Figure 6 : Perforation antéro-inférieure droite avec plaque de tympanosclérose postérieure 

(Iconographie du service ORL et CCF de l‟hôpital Avicenne) 

4.2. Acoumétrie instrumentale : 

Cet examen avait mis en évidence une surdité de transmission (un Rinne négatif et Weber 

latéralisé du côté atteint) dans 24 cas (soit 75 %), tandis qu‟il était indifférent dans 8 cas (soit 25 

%). 

4.3. Reste de l’examen ORL : 

Les rhinoscopies antérieure et postérieure ont été réalisées de façon systématique chez 

tous les patients, et n‟ont révélé aucune anomalie dans l‟ensemble des cas. 
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III. Caractéristiques paracliniques : 

1. Audiométrie tonale liminaire : 

1.1. Type de surdité : 

L‟audiométrie tonale liminaire montrait (figure 7) : 

 Une surdité de transmission dans 27 cas (soit 84,4%) 

 Une surdité mixte dans 5 cas (soit 15,6%) 

 

Figure 7 : Répartition des patients selon le type de surdité 
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Deux cas illustratifs de surdité de transmission gauche sont présentés dans les figures 8 

et 9. 

 

Figure 8 : Audiogramme illustrant une surdité de transmission gauche (cas 1) 

(Iconographie du service ORL et CCF de l‟hôpital militaire Avicenne) 

 

Figure 9 : Audiogramme illustrant une surdité de transmission gauche (cas 2) 

(Iconographie du service ORL et CCF de l‟hôpital militaire Avicenne) 
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1.2. Le degré de surdité : Rinne audiométrique : 

Dans notre série, le Rinne audiométrique moyen préopératoire était 29.1dB, avec des 

valeurs extrêmes comprises entre 10 et 50 dB. 

Les pertes auditives préopératoires étaient réparties comme suit (tableau IV) : 

 Une perte auditive inférieure à 20 dB dans 6 cas (soit 18,75%), 

 Entre 21 dB et 40 dB dans 22 cas (soit 68,75%) 

 Entre 41 et 60 dB dans 4 cas (soit 12,5%) 

Tableau IV : Répartition selon le degré de surdité 

Le Rinne audiométrique moyen préopératoire Nombre de cas Pourcentage 

<20dB 6 18,75 % 

21dB -40dB 22 68,75 % 

41dB -60dB 4 12,5 % 

2. Autres examens paracliniques : 

2.1. TDM de rocher : 

Une tomodensitométrie (TDM) du rocher a été réalisée chez un seul patient. 

Elle montrait une rétraction de la membrane tympanique associée à un comblement des cellules 

mastoïdiennes gauches, sans lyse des chaînes ossiculaires. 
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IV. Conduite à tenir thérapeutique : 

1. Traitement chirurgical : 

1.1. Indication opératoire : 

Dans 96,87% des cas, l‟indication opératoire était une perforation tympanique suite à une 

OMC simple (tableau V). 

Tableau V : Répartition des patients en fonction de l‟indication opératoire 

Indication Nombre Percentage (%) 

Perforation post-otitique 31 96,87% 

Perforation post-traumatique résiduelle 1 3,12% 

Total 32 100% 

1.2. Mode d’anesthésie : 

L‟intervention a été réalisée sous anesthésie générale (AG) dans tous les cas, dans notre 

série. 

1.3. État de l’oreille au moment de l’intervention : 

Dans notre étude, l‟oreille était sèche au moment de l‟intervention dans l‟ensemble des 

cas, avec un assèchement maintenu depuis au moins trois mois avant l‟acte chirurgical. 

1.4. Type de chirurgie réalisée : 

La tympanoplastie de type I ou myringoplastie était l‟intervention pratiquée chez tous les 

patients. Elle a été réalisée à titre primaire dans tous les cas. 

Durant la période de notre étude, 31 patients (soit 96,87%) ont bénéficié d‟une 

myringoplastie unilatérale, tandis qu‟un seul patient (soit 3,12 %) a été opéré de façon bilatérale. 

L‟intervalle séparant les deux interventions était un an. 
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1.5. Voie d’abord : 

La voie transcanalaire, sous guidage endoscopique était systématiquement utilisée chez 

l‟ensemble de nos patients. 

1.6. Type de greffon utilisé : 

Les greffons utilisés dans notre série étaient répartis comme suit (figure 10) : 

 L‟aponévrose temporale dans 20 cas (soit 62,5 %). 

 Cartilage tragal dans 06 cas (soit 18,75 %). 

 Cartilage tragal associé au périchondre dans 04 cas (soit 12,5 %). 

 Et enfin, le cartilage de la conque dans 02 cas (soit 6,25 %). 

 

Figure 10 : Répartition des cas selon les greffons utilisés 

1.7. Application de la greffe : 

La greffe était systématiquement appliquée en sous-fibreux chez tous les patients de 

notre série. 

1.8. Gestes associés : 

Aucune intervention complémentaire sur la chaîne ossiculaire n'a été réalisée ou jugée 

nécessaire dans notre série. 
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1.9. Suites opératoires : 

Les suites postopératoires étaient marquées par l‟absence de complications ou 

d'incidents particuliers chez l‟ensemble des patients. 

1.10. Suivi postopératoire : 

 Après la fin de l‟intervention, en postopératoire immédiat, les patients sont gardés en 

observation pendant quelques heures, notamment en cas d‟anesthésie générale, afin de 

surveiller les signes vitaux et l‟absence de nausées, vomissements ou vertiges. Une 

analgésie à base de paracétamol est administrée selon le besoin. 

 Un traitement antibiotique prophylactique par voie orale (type amoxicilline-acide 

clavulanique ou céphalosporines de deuxième génération) est prescrit pendant 7 jours 

afin de prévenir les infections secondaires. 

 Le patient est informé d‟un ensemble de consignes post-opératoires à respecter durant 

les deux mois suivant l‟intervention : 

o Éviction du contact de l‟eau avec l‟oreille opérée. 

o Éviction des efforts physiques intenses. 

o Éviction des variations pressionnelles (plongée, voyage en avion, effort de 

défécation). 

 Le premier rendez-vous est à 08 jours pour l‟ablation du fil et de la mèche auriculaire 

sous contrôle microscopique. 

 Le suivi en consultation se fait à 01 mois, 2mois, 4mois, 6mois et à 09 mois en dehors de 

toutes complications. 

 Un audiogramme de contrôle, avec calcul du gain audiométrique et du Rinne est demandé 

à 06 mois. 
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V. Évolution : 

1. Immédiate : 

L‟évolution post-opératoire immédiate a été globalement favorable, marquée par 

l‟absence de complications spécifiques (telles qu‟une aggravation de la surdité ou des troubles 

du goût), et par l‟absence de complications communes telles que l‟infection ou l‟hémorragie. 

2. À long terme : 

Parmi les 32 patients opérés, seulement 28 ont été revus pour un examen otoscopique 

soit 87,5% des cas. Les 4 malades restants étaient perdus de vue. 

2.1. Résultats anatomiques : 

Parmi les 28 patients revus en consultation, 25 ont présenté une fermeture complète de 

la perforation tympanique, soit un taux de succès anatomique de 89,28 %. 

En revanche, 3 patients (soit 10.71 %) ont présenté un échec, caractérisé par la 

persistance d‟une perforation résiduelle (figure 11). 

Par ailleurs, aucun des patients suivis ne présentait de rétraction tympanique, ni 

comblement de l‟angle antérieur (blindage). 

 

Figure 11: Résultats anatomiques des myringoplasties chez les patients suivis 
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2.2. Résultats fonctionnels : 

a. Signes fonctionnels : 

En ce qui concerne l'évaluation des signes fonctionnels, les résultats subjectifs rapportés 

par les patients étaient les suivantes : 

 Une amélioration de l‟audition a été constatée chez 25 patients, soit 89,2 % des cas. 

 Chez 2 patients (7,1 %), l'audition est restée inchangée. 

 Dans 1 cas (3.5 %), une détérioration de l'audition a été notée. 

Par ailleurs, les otorrhées et les acouphènes avaient disparu chez l‟ensemble des 

patients. 

b. Audiométrie tonale liminaire postopératoire : 

Une amélioration auditive a été observée chez 25 patients (soit 89,28 %) ayant bénéficié 

d‟un audiogramme postopératoire à 6 mois, avec : 

 Une fermeture complète de Rinne audiométrique moyen a été notée dans 6 cas (soit 

21,4%). 

 Une amélioration auditive notable avec un Rinne audiométrique moyen situé entre 11 et 

20dB dans 12 cas (soit 42,85%). 

 Une récupération auditive avec un Rinne audiométrique moyen situé entre 21 et 30 dB 

dans 6 cas (soit 21,42%). 

 Un Rinne >30dB dans 4 cas (soit 14,28%). 

Le Rinne audiométrique moyen post opératoire était de 15,1dB avec un gain auditif 

moyen de 16,9 dB. 

Ces données sont illustrées dans la figure 12 : 
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Figure 12 : Répartition en fonction du Rinne audiométrique postopératoire 

Les figures 13 et 14 illustrent de manière individuelle l‟évolution audiométrique d‟un 

patient opéré par myringoplastie gauche. 

En préopératoire (figure 13), l‟audiogramme montrait une surdité de transmission 

bilatérale, avec un Rinne moyen à gauche de 30,5 dB. 

En postopératoire (figure 14), une nette amélioration auditive a été observée, avec un 

gain audiométrique moyen de 19 dB, traduisant une récupération significative des seuils auditifs. 

Ce cas reflète fidèlement la tendance générale observée dans notre série en matière 

d‟amélioration fonctionnelle postopératoire. 
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Figure 13 : Audiogramme préopératoire chez un patient programmé pour myringoplastie 

gauche, objectivant une surdité de transmission bilatérale avec un Rinne moyen préopératoire à 

gauche de 30,5 dB 

 

Figure 14: Audiogramme postopératoire du même patient avec un gain audiométrique moyen de 

19 dB 
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3. Facteurs influençant les résultats : 

3.1. Résultat anatomique : 

a. Selon l’âge : 

Le taux de fermeture était de 90% chez les enfants, et 88,8% chez les adultes (figure 15). 

 

Figure 15: Taux de fermeture selon l‟âge de la population étudiée 

b. Selon le sexe : 

Dans notre série, le taux de fermeture tympanique était 90,9 % chez les hommes, contre 

88,23 % chez les femmes (figure 16). 

 

Figure 16 : Taux de fermeture selon le sexe de la population étudiée 
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c. Selon le côté de la  perforation : 

L‟oreille gauche s‟accompagnait d‟un taux de fermeture de 90,9%, alors que pour l‟oreille 

droite, le taux était de 88,23% (figure 17). 

 

Figure 17 : Taux de fermeture selon le côté de la perforation 

d. Selon le siège de la perforation : 

Les perforations antérieures et inférieures affichaient un taux de succès de 100 %. 

En revanche, les perforations subtotales et postérieures étaient associées avec un taux de 

fermeture de 86,6 % et 80 % respectivement (figure 18). 

 

Figure 18 : Taux de fermeture selon le siège de la perforation tympanique 
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e. Selon l’état de l’oreille controlatérale : 

Un taux de fermeture de 93,75 % a été observé chez les patients présentant une oreille 

controlatérale saine, contre 83,3 % en cas de pathologie bilatérale (figure 19). 

 

Figure 19 : Taux de fermeture selon l‟état de l‟oreille controlatérale 

f. Selon le type de greffon : 

Les greffons cartilagineux, en particulier le cartilage associé au périchondre ainsi que le 

cartilage de la conque présentaient des taux de fermeture de 100 %. 

En revanche, l‟aponévrose temporale affichait un taux de 88,23 %, et le cartilage tragien 

seul enregistrait un taux de succès de 80 % (figure 20). 

 

Figure 20 : Taux de fermeture selon le type de greffon 
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Le tableau suivant résume les taux de succès anatomique observés dans notre série, en les 

mettant en relation avec les principaux facteurs cliniques étudiés. 

Tableau VI : Synthèse des résultats anatomiques obtenus et des facteurs influençant leur 

évolution dans notre série de myringoplasties endoscopiques 

Type de 

résultat 

Résultat principal 

observé 

Facteurs 

analysés 
Impact observé 

Résultat 

anatomique 

Taux global de 

fermeture tympanique 

: 89,28 % 

Âge 
Aucun impact statistiquement 

significatif. 

- - Sexe 
Aucune corrélation 

significative observée. 

- - 
Latéralité de la 

perforation 

Aucune différence entre les 

oreilles droites et gauches. 

- - 
Topographie de 

la perforation 
Aucune influence détectée. 

- - 
État de l‟oreille 

controlatérale 

Tendance à de meilleurs 

résultats en cas d‟oreille 

opposée saine (93,75 %). 

 

3.2. Résultats fonctionnels : 

a. Selon l’état de l’oreille controlatérale : 

Un Rinne audiométrique post-opératoire < 20 dB était observé chez 62,5 % des patients 

ayant une oreille controlatérale normale, contre 40 % chez ceux présentant une oreille 

controlatérale pathologique (tableau VII). 
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Tableau VII : Répartition des patients selon le Rinne audiométrique post-opératoire en fonction 

de l‟état de l‟oreille controlatérale 

État de l‟oreille controlatérale 
Rinne audiométrique 

postopératoire < 20 dB (%) 

Rinne audiométrique 

postopératoire ≥ 20 (%) 

Oreille controlatérale normale 62,5 % 37,5 % 

Oreille controlatérale 

pathologique 
40 % 60 % 

b. Selon le type de greffon : 

Concernant le type de greffon, les résultats variaient clairement (tableau VIII) : 

 Concernant l‟aponévrose temporale, le greffon le plus utilisé dans notre étude, le Rinne 

audiométrique moyen postopératoire était <20dB dans 64,7 % des cas, entre 20 et 30 dB 

dans 23,5% des cas et supérieur à 30 dB dans 11,7% des cas. 

 Alors que dans les 4 cas où le cartilage associé au périchondre étaient utilisés comme 

greffons, le Rinne audiométrique moyen postopératoire était <10dB dans 75% des cas, 

entre 10 et 20 dB dans 15% des cas. 

 Pour les 6 cas où le cartilage de tragus était utilisé seul : le Rinne audiométrique moyen 

postopératoire était <20dB dans 60% des cas, entre 20 et 30 dB dans 20% des cas et plus 

de 30 dB dans 20%. 

 Enfin, dans les 2 cas de cartilage de la conque le Rinne post-opératoire était moins de 20 

dB dans 100% des cas. 
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Tableau VIII : Répartition des patients selon le Rinne audiométrique post-opératoire en fonction 

du type de greffon utilisé 

Type de greffon Rinne < 20 dB (%) 
Rinne entre 20 et 30 

dB (%) 
Rinne > 30 dB (%) 

Aponévrose temporale 64.7 % 23.5 % 11.7 % 

Cartilage + Périchondre 75 % 15 % 0 % 

Cartilage tragus 60 % 20 % 20 % 

Cartilage de la conque 100 % 0 % 0 % 

c. Selon le siège de la perforation : 

Les perforations antérieures et inférieures, qui bénéficiaient d‟un meilleur taux de 

fermeture anatomique, offraient également d‟excellents résultats auditifs, avec un Rinne 

postopératoire < 20 dB dans 100 % des cas, 

En revanche, concernant les perforations postérieures, on notait : 

 Un Rinne audiométrique moyen postopératoire < 20 dB chez 80 % des patients, 

 Et Un Rinne > 21 dB chez les 20 % restants. 

Pour les perforations subtotales : 

 86,6 % des patients présentaient un Rinne en dessous de 20 dB,  

 Et 13,4 % avaient un Rinne supérieur à 21 dB.  

Tableau IX  : Répartition des patients selon le Rinne audiométrique post-opératoire en fonction 

du type de greffon utilisé 

Siège de la perforation Rinne < 20 dB (%) Rinne > 21 dB (%) 

Perforation subtotale 86,6 % 13,4 % 

Perforation postérieure 80 % 20 % 

Perforation antérieure 100 % 0 % 

Perforation inférieure 100 % 0 % 

Les autres facteurs tels que l‟âge, le sexe, le côté et le siège de la perforation ne 

montraient pas de corrélation significative avec le gain auditif dans notre échantillon. 
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Le tableau suivant présente l‟analyse des résultats fonctionnels auditifs, en fonction des 

variables cliniques susceptibles d‟influencer le gain audiométrique postopératoire. 

Tableau X : Synthèse des résultats fonctionnels obtenus et des facteurs influençant leur 

évolution dans notre série de myringoplasties endoscopiques 

Type de 

résultat 

Résultat principal 

observé 
Facteurs analysés Impact observé 

Résultat 

fonctionnel 

Gain auditif moyen : 

16,9 dB 
Âge 

Amélioration comparable chez 

l‟enfant et l‟adulte. 

- 
Rinne postopératoire 

moyen : 15,1 dB 
Sexe 

Aucune influence sur le gain 

audiométrique. 

- - 
Topographie de la 

perforation 

Meilleur gain chez les perforations 

antérieures (100 % de Rinne < 20 dB). 

- - 
État de l‟oreille 

controlatérale 

Gain réduit en cas d‟oreille 

pathologique controlatérale. 

- - 
Type de greffon 

utilisé 

Gain légèrement supérieur avec le 

cartilage. 
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I. Données épidémiologiques : 

1. Âge : 

Marchioni et al. (5) et Celik et al. (6) rapportaient des moyennes d‟âge avoisinant la 

quarantaine. 

En revanche Özgür et al. (7) retrouvaient une moyenne plus basse, en raison de l‟inclusion 

d‟un plus grand nombre d‟enfants. 

Dans notre série, la moyenne d‟âge était de 41,2 ans, avec des extrêmes allant de 9 à 71 

ans, concordant avec les deux premières études, mais légèrement supérieure aux données 

rapportées par Özgür et al. (7). 

Cette variation de l‟âge moyen est illustrée dans quelques exemples figurant dans le 

tableau XI : 

Tableau XI : La moyenne d‟âge des patients dans les différentes séries 

Série Année Moyenne d‟âge Tranche d‟âge 

Özdemir et al. (8) 2019 32,8 ans 18 à 67 ans 

Ko et al. (9) 2022 57,5 ans 44 à 65 ans 

Özgür et al. (7) 2016 31 ans 9 à 56 ans 

Celik et al. (6) 2015 40,3 ans 16 ans - 62 ans 

Marchioni et al. (5) 2018 41 ans 02 ans - 89 ans 

Notre série 2024 41,2 ans 09 ans à 71 ans 

 

https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/0145561320947261#con1
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2. Sexe : 

La répartition des patients selon le sexe varie dans la littérature. Certaines études, 

comme celles de Parab et Khan (10) et Chih-Chieh et al. (11), rapportaient une répartition 

relativement équilibrée, voire une légère prédominance masculine, avec des sex-ratios 

avoisinants ou supérieurs à 1 (tableau XII). 

À l‟inverse, d'autres publications internationales (12, 13, 14) trouvaient une proportion 

légèrement plus élevée de femmes. 

Notre série allait dans le même sens, avec 56 % de femmes contre 44 % d‟hommes, soit un 

sex-ratio H/F de 0,77, en accord avec les données rapportées. 

Ces disparités observées entre les différentes études peuvent s‟expliquer par des 

paramètres contextuels variés, tels que les pratiques médicales locales, l‟accessibilité aux soins, 

ainsi que les spécificités socio-culturelles propres à chaque région étudiée. 

Tableau XII : Répartition du sexe des patients dans les différentes séries 

Série Année Femmes Hommes 
Sex-ratio 

(masculin/féminin) 

Garcia et al. (12) 2016 59,1 % 40,1 % 0,53 

Upadhyay et al. (13) 2019 65 % 35 % 0,53 

Tseng et al. (14) 2018 55 % 45 % 0,82 

Parab et khan (10) 2019 49 % 51 % 1,05 

Özdemir et al. (5) 2019 50 % 50 % 1 

Celik et al. (8) 2015 59,3 % 40,6 % 0,68 

Chih-Chieh et al. (11) 2016 49 % 51 % 1,03 

Notre série 2024 56 % 44 % 0,77 

 



Myringoplastie par voie endoscopique 

34 

II. Caractéristiques cliniques : 

1. Antécédents : 

Selon Denoyelle (15), les étiologies des perforations tympaniques se répartissent par 

ordre de fréquence, comme suit : 

 Les perforations post-otitiques, 

 Les perforations résiduelles après pose d‟aérateurs transtympaniques, 

 Les perforations résiduelles post-traumatiques. 

Dans notre série, les otites à répétition représentaient l'antécédent le plus fréquent, avec 

un taux de 87,5 %, en accord avec les données rapportées par Diarra (95,2 %) (16), El Hanafi 

(75,28 %) (17), et El Fadili (75,7 %) (18) (tableau XIII). 

Ces résultats confirment le rôle majeur des infections chroniques de l‟oreille moyenne 

dans la genèse des perforations tympaniques persistantes. 

En, revanche, les traumatismes auriculaires étaient beaucoup moins représentés dans 

notre étude (3,12 %), un chiffre comparable aux résultats d‟El Hanafi (0,71 %) (17) et Diarra (2,4 

%) (16). 

Cette faible incidence renforce l‟idée que les perforations d‟origine traumatique évoluent 

plus fréquemment vers une guérison spontanée, à l‟inverse des formes infectieuses. 

En ce qui concerne les antécédents de tympanoplastie controlatérale, ils étaient présents 

chez 12,5 % de nos patients, un chiffre proche de ceux rapportés dans d‟autres séries comme El 

Fadili (14,6 %) (18) et El Hanafi (13,57 %) (17), traduisant une tendance à la bilatéralité dans 

certaines formes chroniques. 

Enfin, la rhinopharyngite chronique était retrouvée chez 18,75 % de nos patients, un taux 

plus élevé que dans les autres séries, suggérant un rôle potentiel des infections rhinopharyngées 

mal contrôlées dans la chronicisation des otites moyennes. 
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Tableau XIII: Répartition des cas selon les antécédents 

Antécedents 
LOUARAINI 

(19) 
EL FADILI (18) ELHANAFI (17) Diarra (16) Notre série 

Otite à répétition 75% 75.7% 75.28% 95.2% 87.5% 

Traumatisme 

auriculaire 
12.5% 2.9% 0.71% 2.4% 3.12% 

Tympanoplastie / 14.6% 13.57% 2.4% 12.5% 

Rhinopharyngite 10% % 8.57%  18.75% 

Rhinite allergique 12.5% 13.6% 5% 1.2% 3.12% 

Tabac 10% 0% / 3.6% 5% 

Diabète 7,5% 0% 4.28% / 9.37% 

Amygdalectomie / 3.9% / / 12.5% 

2. Motif de consultation : 

Dans la littérature, le motif de consultation le plus fréquent en cas de perforation 

tympanique est l‟otorrhée (18,20). Elle se présente habituellement sous forme d‟un écoulement 

minime, filant, inodore, mais permanent, mouillant parfois le conduit auditif externe. 

À l‟occasion d‟épisodes de réchauffement secondaire, notamment à une inflammation 

aiguë de la sphère rhino sinusienne ou à une baignade, elle devient purulente, abondante, et 

parfois fétide et blanchâtre (21). 

Dans notre série, l'otorrhée constituait également le principal motif de consultation, 

observée chez 29 patients (soit 90,6%), suivie de l‟hypoacousie dans 20 cas (soit 62,5%), des 

otalgies dans 6 cas (soit 18,75%) et de l‟acouphène dans 2 cas (soit 6,25%). 
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3. Signes fonctionnels : 

Les deux symptômes classiques de la perforation tympanique sont l'otorrhée et la 

surdité. En règle générale, l‟otalgie est absente. La survenue de fièvre, de vertiges, d‟otalgie ou  

de céphalées doit faire évoquer la possibilité de complications intra-temporales ou 

intracrâniennes (22). 

Dans la série d‟Alam et al. (23), les signes fonctionnels comportaient des otorrhées dans 

96,6% des cas, la surdité dans 90% des cas, et les acouphènes dans 6,67% des cas. 

De leur côté, Winga et al. (20) rapportaient des otorrhées purulentes dans 40,5 % des cas, 

une otalgie dans 20,3 %, et une hypoacousie dans 6,5 % des cas. 

Dans notre série, l‟otorrhée était présente chez 100 % des patients, ce qui rejoignait les 

résultats d‟Alam et al. (23). En revanche, on observait une fréquence plus faible de la surdité 

(65,6 %) et une fréquence plus élevée de l‟otalgie (31,25 %). 

Ces écarts peuvent s‟expliquer par des différences dans le stade évolutif des pathologies 

incluses, ou par une perception plus marquée de la douleur dans notre population, possiblement 

influencée par des facteurs culturels et environnementaux. 

4. Examen otoscopique : 

Trois types d‟appareils permettent de réaliser une otoscopie : l‟otoscope, le microscope 

de consultation associé à un spéculum auriculaire, et l‟otoendoscopie (22). 

Le choix dépend de l‟âge du patient, des conditions d‟examen, ainsi que des possibilités 

d‟immobilisation s‟il s‟agit d‟un très jeune enfant (24). 
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4.1. Côté de la perforation : 

Dans la littérature, la latéralité des perforations tympaniques varie selon les séries. 

Stéphane Ayache (27) rapportait une nette prédominance du côté gauche (80 %), tandis que Kim 

et al. (25) et Marchioni et al. (5)  décrivaient une répartition plus équilibrée entre les deux 

oreilles. 

Quant aux perforations bilatérales, elles restaient rares, avec des taux oscillant entre 

0,4 % chez Marchioni et al. (5) et 4,5 % dans la série de Garcia et al. (12). 

Dans notre série, les atteintes unilatérales étaient majoritaires, avec une légère 

prédominance du côté gauche (48 %) par rapport au côté droit (39 %), et un taux relativement 

élevé de perforations bilatérales (13 %), supérieur aux données rapportées dans la littérature. 

Cette particularité peut s‟expliquer par plusieurs facteurs. Elle peut refléter une chronicité 

plus marquée des atteintes, favorisée par un retard de prise en charge, une exposition prolongée 

à des facteurs infectieux bilatéraux (comme les rhinopharyngites récidivantes), ou encore des 

prédispositions anatomiques ou génétiques favorisant une atteinte symétrique des deux oreilles 

chez nos patients. 

Le tableau XIV regroupe quelques données de la littérature concernant la répartition des 

perforations selon le côté atteint : 
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Tableau XIV : Tableau comparatif de la fréquence du côté atteint chez les patients opérés pour 

une perforation tympanique 

Séries OD OG Perforation bilatérale 

Garcia et al. (12) 36,6 % 59 % 4,5 % 

Kim et al. (25) 50 % 50 % / 

Cruz Toro et al. (26) 53 % 47 % / 

Stéphane Ayache (27) 20 % 80 % / 

Özdemir et al. (8) 55,8 % 44,2 % / 

Marchioni et al. (5) 49,6 % 50 % 0,4 % 

Notre série 39 % 48 % 13 % 

4.2. Siège de la perforation 

Dans la littérature, la localisation des perforations tympaniques varie selon les séries. 

Tseng et al. (14) rapportaient une prédominance des perforations centrales (63 %) et antérieures 

(27 %), tandis que Alam et al. (23) décrivaient une fréquence élevée des formes antérieures 

(43,3 %) et postérieures (23,3 %), sans mention spécifique des cas subtotaux. 

Tek et al. (28) retrouvaient également une prédominance des perforations centrales 

(36 %), avec une représentation plus faible des formes subtotales (14 %). 

Enfin, dans la série de Ben Gamra (29), les perforations antérieures et postérieures étaient 

retrouvées dans des proportions équivalentes (26 % chacune), tandis que les formes subtotales 

représentaient 23 % des cas. 

Dans notre série, les perforations subtotales représentaient la localisation la plus 

fréquente (46,8 %), suivies des perforations antérieures (25 %), postérieures (18,75 %) et 

inférieures (9,37 %). 
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Comparativement à la majorité des séries publiées, la proportion de formes subtotales 

dans notre étude apparaît nettement plus élevée, et peut s‟expliquer par une prise en charge 

souvent tardive dans notre contexte, favorisant une extension lésionnelle plus large avant 

l‟indication chirurgicale. 

Le tableau XV présente une synthèse des données de la littérature concernant le siège des 

perforations. 

Tableau XV : Topographie des perforations dans les différentes séries 

Séries 
Centrale 

(%) 

Antérieure 

(%) 

Postérieure 

(%) 
Inférieure (%) Subtotale (%) 

Tseng et al. (14) 63% 27% 6% 3% - 

Alam et al. (23) / 43,3% 23,3% / 33,3% 

Tek et al. (28) 36% 18% 12% 16% 14% 

Ben Gamra et al. 

(29) 
12% 26% 26% 13% 23% 

Amine (22) 15% 33,5% 20% 15% 13,5% 

Notre série / 25% 18,75% 9,37% 46,8% 

5. Acoumétrie instrumentale : 

L‟acoumétrie au diapason est un ensemble de tests cliniques simples permettant 

d‟évaluer qualitativement l‟audition et de différencier les types de surdité (30). 

Elle associe classiquement le test de Weber et le test de Rinne. 

La sensibilité du test de Weber lorsqu‟il est réalisé seul pour détecter une surdité 

neurosensorielle unilatérale est évaluée entre 75 et 80 %, ce qui justifie la réalisation 

systématique du test de Rinne en complément (31). 

Le test de Weber consiste à placer le diapason en vibration sur le front ou au milieu du 

crâne du patient, en lui demandant de localiser la perception du son produit. 
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Trois réponses sont possibles : le son peut être entendu sur le crâne, du côté de l‟oreille 

pathologique, ou du côté de l‟oreille considérée comme normale. 

On dit que le Weber est latéralisé lorsque le son est mieux entendu dans un seul côté. 

Le Weber permet de comparer la perception du son entre les deux oreilles (32). 

Le test de Rinne consiste à évaluer la différence d‟intensité perçue entre la conduction 

aérienne et la conduction osseuse pour chaque oreille séparément, en débutant par celle vers 

laquelle le Weber était latéralisé (33).  

Une fois mis en vibration, le diapason est positionné à environ 2 cm du méat acoustique 

externe, perpendiculairement à l‟axe du conduit auditif. Après 2 secondes et sans interrompre 

les vibrations, le pied du diapason est appliqué sur la mastoïde, pendant 2 secondes 

supplémentaires (33). 

Le sujet doit ensuite indiquer si le son est perçu plus fort devant le conduit auditif 

externe ou sur la mastoïde. Si c‟est par conduction aérienne que le son est perçu comme plus 

intense, le Rinne est dit positif, ce qui indique une audition normale ou une surdité 

neurosensorielle (33).   

Au contraire, si le son est perçu plus fort par conduction osseuse, le Rinne est dit négatif 

et il s‟agit d‟une surdité de transmission (33). 

Ces tests, bien que simples, fournissent des informations précieuses pour orienter le 

diagnostic audiologique et déterminer le type de perte auditive (34). 

Dans notre étude, l‟acoumétrie au diapason avait mis en évidence une surdité de 

transmission dans 24 cas (soit 75%), et était indifférente dans 08 cas (soit 25%). 
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III. Caractéristiques paracliniques : 

1. Audiométrie tonale liminaire : 

Mansour et al. (35) ont démontré que le principal mécanisme de la perte auditive en cas 

de perforations de la membrane tympanique réside dans la perte de la différence de pression à 

travers la membrane tympanique. Les grandes perforations diminuent l'efficacité de la 

membrane tympanique en réduisant la différence de pression acoustique entre l'extérieur et à 

l'intérieur de la cavité tympanique. 

L‟évaluation de l‟audition peut se faire par l‟audiogramme où la perte transmissionnelle 

attendue est variable. 

Les résultats de l'audiogramme doivent toujours être mis en corrélation avec l'examen 

physique, y compris les tests au diapason de Weber et de Rinne, surtout en présence d'un 

dilemme de masquage. En cas de discordance entre l‟audiogramme et l‟acoumétrie au diapason, 

la chirurgie doit être différée jusqu‟à correction des biais (35). 

Une perte auditive mixte ou neurosensorielle peut indiquer une maladie plus étendue et 

doit alerter les otologues à des complications imminentes telles que l'extension de la maladie à 

l'oreille interne (labyrinthite) (35). 

La moyenne du Rinne audiométrique préopératoire dans notre série était de 29,1 dB, 

traduisant une surdité de transmission modérée, comparable aux résultats observés dans les 

études de Diaz et al. (30,2 dB) (24) et Ramkrishna et Khan (31,32 dB) (10). 

En revanche, d‟autres auteurs comme Demir et al. (12,5 ± 8,1 dB) (36), Knutsson et al. 

(12 ± 6,8 dB) (37) et Ayache (17,7 dB) (27) rapportaient des niveaux beaucoup plus bas, 

suggérant soit une proportion importante de perforations de petite taille, soit une prise en 

charge plus précoce. 

D‟un autre côté, Parab et al. (38) trouvaient des niveaux plus élevés (34 ± 3,45 dB), 

traduisant probablement des atteintes auditives plus sévères. 
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La valeur retrouvée dans notre série se situait donc dans une zone intermédiaire, 

témoignant d‟une population globalement comparable aux grandes séries publiées dans la 

littérature récente. 

Le tableau XVI regroupe les résultats de quelques séries : 

Tableau XVI : Tableau comparatif de la Rinne audiométrique moyen pré opératoire dans les 

différentes séries 

Séries Année Rinne préopératoire moyenne (dB) 

Diaz et al. (24) 2020 30,2 

Ramkrishna et Khan (10) 2018 31,32 ± 3.76 

Ersözlü et al. (39) 2020 25 ± 3,85 

Parab et al. (38) 2022 34 ± 3,45 

Demir et al. (36) 2021 12,5 ± 8,1 

Kim et al. (25) 2019 23,5 ± 15,8 

Knutsson et al. (37) 2017 12 ± 6,8 

Cruz Toro et al. (26) 2018 17 

Ayache (27) 2013 17,7 

Notre série 2025 29,1 

2. Tomodensitométrie : 

Selon Marchioni et al. (40), un scanner systématique de l'oreille moyenne n'est pas 

toujours nécessaire avant la chirurgie. La tomodensitométrie préopératoire de l'oreille moyenne 

doit être réservée exclusivement aux perforations associées aux poches de rétraction (pars 

flaccida et/ou pars tensa), qui sont difficiles à explorer même avec les endoscopes, afin 

d'exclure un cholestéatome sous-jacent. 
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Pour Mansour et al. (35), la tomodensitométrie à haute résolution de l'os temporal peut 

fournir des informations supplémentaires, en particulier lorsque les résultats cliniques sont en 

faveur des présentations cliniques complexes telles que : 

 Une maladie de longue date avec des épisodes récurrents d'inflammation active. 

 Une absence de réponse au traitement médical, avec suspicion de complications. 

Pour ces derniers auteurs, la corrélation clinico-radiologique préopératoire peut 

également orienter la stratégie chirurgicale. 

Dans notre série, un seul patient a bénéficié d‟une TDM du rocher qui a mis en évidence 

une rétraction de la membrane tympanique, ainsi qu‟un comblement des cellules mastoïdiennes 

gauches, sans lyse des chaînes ossiculaires. 

Ce cas demeure isolé dans notre série, ce qui vient appuyer le recours restreint à 

l‟imagerie dans l‟indication de myringoplastie. 

IV. Conduite à tenir thérapeutique : 

1. Traitement médical : 

Le traitement médical précède systématiquement toute indication chirurgicale. Il vise 

principalement à assécher l‟oreille, contrôler l‟infection locale et optimiser l‟environnement 

inflammatoire, afin de favoriser la prise du greffon en cas d‟intervention ultérieure. 

Ce traitement repose sur une hygiène rigoureuse du conduit auditif externe, incluant le 

nettoyage des sécrétions par un mouchage doux à l'aide de coton sec (41). 

L‟instillation d‟antibiotiques topiques, notamment les fluoroquinolones comme la 

ciprofloxacine, est recommandée en raison de leur efficacité et de leur faible risque d‟ototoxicité 

(54). Ces gouttes sont parfois associées à des corticostéroïdes pour réduire l‟inflammation et 

accélérer la résolution des symptômes. 

 



Myringoplastie par voie endoscopique 

44 

En cas de surinfection chronique ou de symptômes persistants malgré le traitement 

topique, un traitement antibiotique par voie générale peut être envisagé, bien que les preuves 

soutenant cette approche soient limitées. 

Dans certaines situations, notamment en présence de rhinopharyngite chronique ou de 

reflux nasopharyngé, un traitement étiologique complémentaire est indiqué afin de limiter les 

récidives infectieuses. 

2. Traitement chirurgical : 

2.1. Anesthésie : 

La myringoplastie endoscopique peut être réalisée aussi bien sous anesthésie générale 

(AG) que sous anesthésie locale (AL) avec sédation, en fonction du profil du patient et de 

l‟ampleur du geste. 

Chez l‟adulte coopératif, l‟anesthésie locale associée à une sédation est une option 

intéressante, en particulier pour les perforations simples. L‟approche transcanalaire mini-

invasive se prête bien à la chirurgie ambulatoire sous AL (22). 

On réalise alors une infiltration du conduit auditif externe avec un anesthésique local 

(lidocaïne 1 à 2 % adrénalinée 1 :100 000, par exemple) dans les quatre quadrants du conduit. 

L‟adrénaline permet en outre une vasoconstriction locale précieuse pour limiter le saignement 

peropératoire (43).   

Une prémédication sédative et vagolytique est souvent administrée (par ex. atropine 0,4 

mg et prométhazine 25 mg IM une heure avant l‟intervention) afin de réduire les sécrétions et de 

prévenir le réflexe vagal auriculaire (toux réflexe d‟Arnold). Cette stratégie évite les risques de 

l‟AG, réduit le temps de réveil et permet une sortie précoce en ambulatoire (43). 
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Chez l‟enfant ou le patient anxieux, on privilégie l‟anesthésie générale afin d‟assurer une 

immobilité parfaite et un meilleur contrôle des voies aériennes. L‟intubation orotrachéale est 

alors pratiquée, souvent avec la mise en place d‟une mèche pharyngée (tampon oropharyngé) 

pour éviter les écoulements de sang vers le pharynx (43). 

En cours d‟anesthésie, il est classique d‟éviter le protoxyde d‟azote (N₂O) lors des 

tympanoplasties, car ce gaz diffusible peut modifier la pression dans l‟oreille moyenne et 

déplacer le greffon tympanique avant la fin de la prise (44). 

Une anesthésie bien choisie et adaptée conditionne ainsi non seulement la sécurité du 

geste opératoire, mais aussi la qualité des résultats anatomiques et fonctionnels. 

L‟anesthésie générale constituait la méthode de référence dans notre série, utilisée chez 

l‟ensemble de nos patients. 

Dans la littérature, plusieurs séries rejoignaient cette approche. Özğür et al. (7) ainsi que 

Zheng Cai Lou (46) rapportaient également un recours exclusif à l‟anesthésie générale. 

De même, Amine (22) l‟utilisait dans plus de 83 % des cas. 

D'autres auteurs adoptaient une stratégie mixte, comme Knutsson et al. (37), qui 

réservaient l‟anesthésie locale aux patients adultes coopérants et l‟anesthésie générale pour les 

jeunes patients. 

En revanche, certaines équipes comme Diaz et al. (24) ou Ersözlü et al. (39) privilégiaient 

exclusivement l‟anesthésie locale, mettant en avant ses avantages en termes de récupération 

postopératoire rapide et de réduction des coûts hospitaliers. 
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Le tableau XVII synthétise les données rapportées dans la littérature concernant les 

modes d‟anesthésie utilisés en myringoplastie endoscopique. 

Tableau XVII: Répartition des cas selon le mode d‟anesthésie dans la littérature 

Séries Anesthésie générale Anesthésie locale 

Knutsson et al. (37) 50,5% 49,5% 

Mauri et al. (45) 51,42% 48,57% 

Amine (22) 83,36% 12,63 

Diaz et al. (24) / 100% 

Özgür et al. (7) 100% / 

Ersözlü et al. (39) / 100% 

Zheng Cai Lou (46) 100% / 

Notre série 100% / 

2.2. Technique chirurgicale : 

a. Introduction : 

Les endoscopes sont utilisés depuis plusieurs décennies pour l‟exploration de l‟oreille 

moyenne. Toutefois, les avancées récentes dans les technologies optiques et les systèmes de 

caméras permettent de bénéficier d‟images vidéo en très haute définition avec un large champ 

de vision (47). 

Grâce à ces nouveaux outils, l‟endoscopie est aujourd‟hui utilisée non seulement pour 

l‟inspection visuelle, mais également pour la dissection chirurgicale, remplaçant parfois 

complètement l‟usage du microscope (47). 

b. Indications et limites : 

L‟endoscopie est particulièrement adaptée aux pathologies limitées à la membrane 

tympanique et à l‟oreille moyenne, grâce à la qualité de visualisation qu‟elle offre (47). 
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Toutefois, certaines caractéristiques liées au patient ou à la pathologie peuvent 

augmenter la difficulté de l‟intervention, voire en réduire l‟efficacité (47). 

Ces éléments sont résumés dans le tableau XVIII : 

Tableau XVIII : Critères de sélection des patients pour une chirurgie endoscopique de l‟oreille 

(48) 

Caractéristiques favorables Caractéristiques défavorables 

Conduit auditif externe large ou normal Conduit auditif sténosé 

Maladie limitée au tympan et à l‟oreille 

moyenne 
Extension mastoïdienne 

Cholestéatome non étendu au-delà du canal 

semi-circulaire 

Nécessité d‟ossiculoplastie chez un opérateur 

peu expérimenté 

Oreille gauche pour chirurgien droitier (et 

inversement) 
Nécessité de fraisage étendu 

- 
Matériel inadéquat (caméra 3CCD, moniteur HD 

manquants) 

Par ailleurs, certaines difficultés sont directement liées à l‟expérience du chirurgien avec 

les techniques endoscopiques. Par exemple, l‟absence de perception de profondeur en 

endoscopie rend les gestes fins tels que l‟ossiculoplastie ou la stapédotomie plus complexes 

pour les opérateurs débutants (47). 

En revanche, les chirurgiens expérimentés dans cette approche préfèrent souvent 

l‟endoscope au microscope pour ce type de gestes (47). 

c. Équipement requis : 

La myringoplastie par voie endoscopique nécessite un équipement spécifique d‟oto-

endoscopie. 
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Les outils fondamentaux comprennent tout d‟abord une source de lumière froide 

puissante et des endoscopes rigides pour l‟oreille (48). 

On utilise classiquement des endoscopes de 4 mm de diamètre et 14 à 18 cm de 

longueur (figure 21), avec un angle de vue de 0° pour la vision directe. Des optiques angulées à 

30° ou 45° sont également recommandées pour inspecter les recoins de la caisse non visibles en 

ligne droite (certains centres disposent même d‟optiques à 70° pour les situations particulières) 

(48). 

On privilégie désormais des endoscopes de 3 mm de diamètre dans les oreilles aux 

conduits étroits, pour minimiser le traumatisme et faciliter la manipulation. Si le conduit est 

suffisamment large, on utilise le 4 mm qui offre une meilleure qualité d‟image (48). 

 

Figure 21 : Exemples des endoscopes les plus utilisés actuellement en chirurgie endoscopique 

de l‟oreille moyenne (EES) (48) 

Le système d‟imagerie est un élément fondamental. L‟usage d‟une caméra à trois 

capteurs (3CCD) est nécessaire pour bénéficier d‟une image haute résolution. Ces caméras sont 

généralement disponibles dans les centres déjà équipés pour la chirurgie des sinus. Les 

moniteurs haute définition sont également indispensables (47). 
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À mesure que l‟expérience s‟améliore, le chirurgien peut utiliser des instruments 

spécifiques tels que des pinces et suctions angulées, ainsi que des dissecteurs aspirants (47). 

En termes d‟instruments microchirurgicaux, la plupart des instruments de tympanoplastie 

conventionnelle peuvent être utilisés par voie endoscopique. On dispose de poignards et ciseaux 

fins, de curettes et de fraises diamantées à micro-moteur pour l‟os si besoin (48). 

Toutefois, l‟approche endoscopique contraint à une instrumentation monomanuelle. 

Ainsi, des instruments à double fonction peuvent s‟avérer utiles, par exemple des canules 

d‟aspiration avec extrémité micro-débrider (suction dissector), ou des crochets coudés 

permettant de soulever un lambeau tout en aspirant (48). 

d. Classification endoscopique du MAE : 

S. Ayache (49) propose une classification anatomique du MAE en vue d‟une analyse 

préopératoire lorsqu‟on prévoit une approche mini-invasive transcanalaire par voie 

endoscopique dans le cadre de la sélection des patients. 

Cette classification, de par sa précision topographique, permet une anticipation des 

difficultés peropératoires et guide le choix de l‟instrumentation endoscopique adaptée, 

soulignant la valeur clinique de cette classification. 

La classification endoscopique du MAE (The Canal Endoscopic Scale « CES ») est la 

suivante (figure 22) : 

 Membrane tympanique visualisée avec un endoscope 0◦ : 

o CES 0 : visualisation totale. 

o CES 1 : visualisation partielle. 

 Partie anatomique de la membrane tympanique cachée de l'endoscope : 

o CES 1a (antérieure) : partie antérieure de la membrane tympanique (pars tensa), de la 

partie antérieure de l‟annulus jusqu‟au malleus. 
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o CES 1a + au-delà du manche du malleus. 

o CES 1p (postérieure) : partie postérieure de la membrane tympanique (pars tensa), de 

la partie postérieure de l‟annulus jusqu‟au manche du malleus. 

o CES 1p+ : au-delà du manche malléaire. 

o CES 1s (supérieure) : partie supérieure de la membrane tympanique (pars flaccida). 

o CES 1i (inférieure) : partie inférieure de la membrane tympanique (pars tensa). 

o CES 1b (les deux, mixte) : partie de la pars tensa et pars flaccida qui ne sont pas 

visibles. 

o CES 1c (circonférentiel) : pars tensa et pars flaccida masqués par un rétrécissement 

circonférentiel du MAE. 

 

Figure 22 : Schémas illustrant certains aspects du MAE selon S. Ayache. 

(Endoscopic classification of the external auditory canal for transcanal endoscopic ear 

surgery.2019) (49) 
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e. Matériaux de greffe : 

Plusieurs matériaux de greffe et méthodes de mise en place des greffons sont utilisés 

dans la myringoplastie. Les greffes de fascia, de périchondre, de cartilage et de graisse sont 

souvent utilisées, mais le fascia reste le matériau de greffe préféré (46). 

Wullstein (50) utilisait des petites greffes de peau rétroauriculaire pour la réparation des 

perforations tympaniques, mais il a constaté que le greffon faisait le siège de desquamations 

accrues l‟obligeant à reprendre ces patients. 

Heermann et al. (1970) utilisaient l‟ATS pour la première fois en 1958. Cette attitude fut 

adoptée aux USA en 1960. Le cartilage était davantage utilisé de différentes manières dans les 

ossiculoplasties (en monobloc, en palissade) et dans la reconstruction du mur postérieur (50). 

Dornhoffer (2006) utilisait le cartilage (périchondre accolé sur le cartilage en monobloc) 

pour les perforations tympaniques considérées à haut risque (50% de perte de surface de la 

membrane tympanique, muqueuse de la caisse humide, perforation tympanique du quadrant 

antérieur, reprise de tympanoplastie et OMO bilatérale) (51). 

En 2020, Ali Bayram et al. (52) publiaient une revue de littérature de 1955 à 2017. Ils 

rapportaient que l'ATS était le matériau de greffe le plus couramment utilisé pour la 

tympanoplastie, quoique la mauvaise stabilité du greffon pût provoquer un échec. Cet échec est 

attribué à l'inclusion d'un tissu fibreux conjonctif contenant des fibres élastiques irrégulières 

présentes dans le fascia greffé. Les greffes de cartilage offrent une meilleure capacité de 

résistance aux infections malgré un apport vasculaire plus limité. Par conséquent, elles semblent 

particulièrement indiquées dans les contextes de chirurgie de révision. 

Dans notre série, l‟aponévrose temporale était le greffon le plus utilisé, observée dans 

62,5 % des cas, suivie du cartilage de tragus seul (18,75 %), du complexe cartilage tragus + 

périchondre (12,5 %) et du cartilage de la conque (6,25 %). 
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Ces résultats étaient comparables à ceux rapportés dans plusieurs séries de la littérature. 

Lynch (53) et Tek (28) utilisaient majoritairement l‟aponévrose temporale (52,86 % et 51,9 % 

respectivement). 

Toutefois, certaines équipes privilégiaient l‟utilisation du cartilage, comme Amine (22) 

(86 % de cartilage tragus) et MM Khan (10) (56,9 % de cartilage + périchondre). 

L‟aponévrose temporale offre une excellente malléabilité et une bonne intégration 

tissulaire, ce qui explique sa large utilisation.  

Cependant, le cartilage, en particulier associé périchondre, était souvent privilégié dans 

les cas de perforations larges ou à haut risque de récidive, en raison de sa meilleure stabilité 

mécanique. 

Le tableau XIX regroupe les données issues de la littérature concernant les types de 

greffons utilisés en myringoplastie endoscopique. 

Tableau XIX : Répartition des cas selon le type de greffons 

Série 
Aponévrose 

temporale 

Cartilage de 

tragus seul 

Cartilage de 

tragus + 

périchondre 

Cartilage de la 

conque 
Graisse 

Lynch (53) 52.86% 24.29% / 8.57% 8.57% 

Tek (28) 51.9% / 48.1% / / 

MM KHAN (10) 43.1% / 56.9% / / 

Amine (22) 7% 86% / / 7% 

Notre série 62.5% 18.75% 12.5% 6.25% / 
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f. Installation du patient et du chirurgien : 

Le patient est installé en décubitus dorsal, la tête légèrement surélevée d‟environ 15° à 

30° et tournée du côté opposé à l‟oreille opérée. Cette position favorise le drainage veineux et 

limite le saignement peropératoire (48).  

Tout le personnel opératoire (aide-opératoire, instrumentiste) s‟aligne à ses côtés, ce qui 

permet une chirurgie en « vision partagée » sur l‟écran. Le positionnement doit être 

ergonomique car le chirurgien opère d‟une main en regardant l‟écran : il faut éviter toute 

contrainte de posture (54) (figures 23 et 24). 

On surélève légèrement  la tête du patient (Trendelenburg inversé modéré) pour diminuer 

la pression veineuse intracrânienne et donc le saignement peropératoire (55). 

L‟endoscope est introduit par le conduit auditif externe, connecté à une source de 

lumière froide et à une caméra haute définition. Il offre une visualisation large, en particulier des 

zones difficilement accessibles telles que l‟angle antérieur, sans nécessiter de canaloplastie 

agressive (54). 

Un microscope opératoire est gardé en salle comme système de secours (backup) au cas 

où une conversion serait nécessaire.  
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Figure 23 : Modèle d'organisation de la salle opératoire pour la chirurgie endoscopique de 

l'oreille. (NIM : moniteur d'intégrité nerveuse) (47). 

 

Figure 24 : Posture ergonomique recommandée pour la chirurgie endoscopique de l'oreille (EES). 

L'écran est positionné directement en face du chirurgien, permettant de conserver une position 

neutre « tête relevée » (47). 
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g. Antisepsie et préparation du conduit auditif 

Le conduit auditif externe est tout d‟abord débarrassé de tout bouchon de cérumen, 

squames ou débris avant la chirurgie (souvent réalisé en consultation préalable) (54). 

En salle d‟opération, après l‟induction anesthésique, on pratique une antisepsie cutanée 

large de l‟oreille et du pourtour (Bétadine alcoolique ou équivalent) en protégeant l‟œil (56).  

Le méat acoustique externe est nettoyé et irrigué avec une solution antiseptique non 

irritante (par exemple Bétadine dermique diluée). Si l‟intervention est sous anesthésie locale, on 

profite de ce temps pour infiltrer le conduit de xylocaïne adrénalinée à 1 %, au niveau des quatre 

quadrants du tympan et de la zone de Darier (face postérieure du méat) (56). 

h. Prévention de la buée et gestion de l’endoscope : 

Avant la première insertion de l‟endoscope dans l‟oreille, on trempe sa lentille dans une 

solution anti-buée ou dans du sérum tiède pour éviter la condensation.  

Durant l‟intervention, l‟endoscope devra être régulièrement essuyé et nettoyé, 

notamment s‟il se couvre de sang ou de débris. Le chirurgien adopte un rythme de travail 

consistant à retirer fréquemment l‟endoscope pour l‟essuyer, puis le réintroduire.  

Malgré ces précautions, la formation de buée intermittente fait partie des petites gênes 

techniques inhérentes à l‟endoscopie. 

i. Préparation du tympan : 

Inspection initiale de la perforation : l‟approche est entièrement transcanalaire. 

L‟endoscope est introduit par le méat auditif externe, offrant une vue panoramique du tympan et 

de la caisse du tympan sans qu‟il soit nécessaire de rétracter le conduit ou d‟effectuer de large 

incision cutanée (57) (figure 25). 

Le premier temps opératoire consiste à examiner minutieusement le tympan perforé à 

l‟endoscope.  
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L‟optique 0° est introduite dans le conduit auditif, généralement sans spéculum (le 

diamètre de l‟endoscope maintient lui-même le méat ouvert).  

Le chirurgien inspecte l‟intégralité de la membrane tympanique restante et repère :  

 Les limites de la perforation,  

 L‟état de la muqueuse de la caisse,  

 La présence de liquide ou de tissu inflammatoire,  

 Et l‟aspect de la chaîne ossiculaire visible.  

Grâce à la vision panoramique de l‟endoscope, on peut souvent voir d‟un seul regard 

l‟ensemble du tympan et même au-delà. Par exemple, les perforations antérieures, 

habituellement difficiles à apprécier au microscope, sont parfaitement visibles, annulus compris 

(55). 

 

Figure 25 : Position des mains du chirurgien lors de l‟approche transcanalaire endoscopique : 

l‟endoscope est tenu par la main gauche, l‟instrument est manipulé par la main droite (57) 
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Rafraîchissement des berges perforées : On procède ensuite à la préparation de la 

perforation en elle-même. L‟objectif est de scarifier les bords pour favoriser la prise du greffon 

(technique de freshening) (43).  

 À l‟aide d‟une micro-curette ou d‟un petit couteau de myringotomie, on exérèse la fine 

couche épithéliale sur le pourtour de la perforation tympanique, sur une largeur de 1 à 2 mm de 

large (43). 

Ce rafraîchissement de l‟anneau fibreux résiduel est réalisé sur 360°, en veillant à ne pas 

élargir excessivement la perforation.  

En cas de perforation marginale atteignant l‟annulus, on décolle également l‟épithélium de 

l‟anneau fibreux sur la zone concernée.  

Par ailleurs, la présence de fines brides fibreuses ou de tympanosclérose au niveau du reste 

tympanique peut être traitée à cette étape (exérèse si besoin) afin d‟optimiser l‟intégration du 

greffon. Une fois les berges prêtes, on procède à la réalisation du lambeau tympano-méatal (43). 

j. Incision du conduit et décollement du lambeau : 

Une petite incision cutanée dans le conduit auditif externe est pratiquée à environ 5 à 

10 mm en latéralement du cadre annulaire du tympan (57).  

Pour une perforation postérieure, par exemple, on incise classiquement la paroi 

postérieure du conduit, de la position « 6 heures » à « 12 heures » (en demi-cercle) (57). 

Cette incision circulaire permet de créer un lambeau tympano-méatal. À l‟aide d‟un 

élévateur fin (type curette ou spatule), on décolle progressivement la peau du conduit et la 

couche externe du tympan en suivant le plan sous-périosté.  

Des cotons imbibés d‟épinéphrine peuvent être utilisés pour faciliter le décollement des 

tissus et contrôler les saignements du conduit. 
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Le décollement progresse en direction médiale, jusqu‟à identifier l‟annulus 

fibrosus (anneau fibreux du tympan). Une fois l‟anneau repéré, on introduit un petit crochet pour 

le soulever délicatement de son sillon osseux (figure 26). 

 

Figure 26 : a. b. c : OG. Optique 00 ,4mm. Dissection du lambeau tympanoméatal 

respectivement de dehors en dedans jusqu‟à malleus (40) 

Le lambeau tympano-méatal (peau du conduit + couche épidermique tympanique) est 

ainsi libéré en arrière, permettant d‟accéder à la caisse du tympan. On poursuit le décollement 

en direction antérieure, en gardant le lambeau pédiculé en avant sur le marteau : en pratique, le 

lambeau reste attaché à la partie antérieure du manche du marteau afin de préserver son apport 

sanguin (22). 

Au final, le lambeau tympano-méatal est rabattu vers l‟avant, exposant la totalité de 

l‟anneau tympanique et l‟entrée de l‟oreille moyenne. À ce stade, un endoscope à angle 30° ou 

45° peut être introduit pour inspecter les récessus de la caisse (épitympan, sinus mastoïdien, 

protympan) afin de s‟assurer de l‟absence de pathologie cachée (épithélium intrapétreux, 

cholestéatome latent, etc.) (57).  

Cette vue endoscopique directe de l‟oreille moyenne est l‟un des atouts majeurs de la 

technique, permettant de vérifier l‟état de la muqueuse, de la chaîne ossiculaire (intégrité de 

l‟enclume, mobilité de l‟étrier) et la perméabilité de la trompe d‟Eustache (56).  
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Si du tissu inflammatoire ou des polypes sont présents dans l‟attique ou la caisse, ils 

peuvent être réséqués sous endoscope à ce moment (57).  

L‟oreille moyenne est ensuite prête à recevoir le greffon (57). 

k. Préparation du greffon : 

Différents types de greffons peuvent être utilisés. Dans la plupart des cas, on utilise 

le fascia temporalis (aponévrose temporale) ou le cartilage (généralement du tragus), matériaux 

autologues bien tolérés et largement disponibles (58).  

Une petite incision (environ 1,5 cm) est réalisée soit en arrière de l‟oreille (dans le pli 

rétro-auriculaire) pour prélever un fragment de fascia temporal (figure 27), soit au niveau du 

tragus pour prélever du cartilage tragal avec son périchondre (57) (figure 28). 

 

Figure 27 : Prélèvement de l‟ATS. 

a. petite incision rétro auriculaire.  

b. exposition de l‟ATS ; Selon l. Presutti et D. Marchioni. (40) [42] 
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Figure 28 : OG. Incision du tragus. 

(Selon Peter C. Weber. Clinical Otology). 

Le greffon est ensuite laissé à l‟air libre sur le champ opératoire, ce qui le fait légèrement 

sécher et se rigidifier, facilitant sa manipulation.  

On le découpe aux bonnes dimensions juste avant la pose. 

Dans le cas d‟un greffon de cartilage tragal, on incise la face interne du tragus, on 

dégage le cartilage et on peut :  

 Soit prélever seulement le périchondre (en le décollant de la pièce cartilagineuse) 

 Soit prélever un cartilage avec périchondre attaché. 

Souvent, on utilise une fine plaque de cartilage (par exemple 0,5 mm d‟épaisseur) 

soutenue par son périchondre d‟un côté, ce qui offre à la fois une rigidité et une vitalité du 

greffon (57).  

Le cartilage peut être taillé en « îlot » (cartilage central entouré de périchondre) afin 

d‟associer une partie souple (périchondre nu débordant) et une partie rigide (cartilage central). 

Cette technique de l‟îlot cartilagineux est utile pour couvrir une large perforation tout en 

épousant la forme du manche du marteau si besoin. Quel que soit le matériau (fascia ou 

cartilage fin), le greffon est découpé pour dépasser la perforation d‟environ 1à 2 mm de tous 

côtés, de façon à ce qu‟il puisse s‟insérer sous l‟anneau fibreux et assurer une bonne couverture 

(57). 
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On s‟assure également d‟orienter correctement le greffon (face externe vs face cavitaire) :  

 Pour le fascia, le côté dermique vers l‟extérieur,  

 Pour le cartilage, le côté avec périchondre généralement tourné vers l‟extérieur, afin que 

le périchondre libre puisse s‟intégrer sous le lambeau. 

Le greffon ainsi préparé est mis en place au moment opportun de la chirurgie (57). 

l. Placement du greffon en sous-fibreux : 

Une fois le lambeau tympano-méatal correctement soulevé et la perforation bien 

exposée, le chirurgien introduit le greffon dans l‟oreille moyenne en position sous-fibreuse 

(underlay) (figure 29). 

L‟endoscope 0° procure une vue directe permettant de glisser le greffon sous le manche 

du marteau et sous les reliquats tympaniques. Le greffon (fascia ou cartilage) est positionné du 

côté médial des berges de la perforation, c‟est-à-dire en dessous du reste de membrane 

tympanique et de l‟anneau fibreux. On le pousse délicatement en place à l‟aide d‟une petite anse 

ou d‟un porte-greffe courbe, en s‟assurant que ses bords débordent uniformément sous la 

membrane restante. Pour une large perforation, on veille à bien couvrir jusqu‟aux quadrants 

antérieurs en faisant glisser le greffon suffisamment en avant dans la caisse (57). 

Le manche du marteau doit être correctement englobé : généralement, le greffon passe 

derrière (médialement) le manche du marteau, de sorte que ce dernier repose sur le greffon et 

contribue à le maintenir en place (59).  

Si un cartilage en îlot est utilisé, une encoche est souvent pratiquée dans le cartilage pour 

y caler le manche du marteau, améliorant ainsi sa stabilisation (59). 

Il est important de bien vérifier que le greffon recouvre l‟ensemble de la perforation et 

s‟appuie contre la face interne de l‟annulus sur tout le pourtour. Un bon contact greffon-annulus 

est déterminant pour la prise de greffe, en particulier dans les zones antérieures souvent 

délicates (56). 
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Figure 29: Vue endoscopique per-opératoire (oreille droite). A) Préparation du tympan : les 

bords de la perforation (TMP) sont rafraîchis. B) Insertion du greffon : un fascia temporalis (G) 

légèrement plus large que la perforation est introduit par voie transcanalaire et placé en 

underlay sous l‟annulus (58) 

Sur la figure 29, l‟image A correspond au fraisage/nettoyage des bords de la perforation. 

L‟image B montre le greffon (G) de fascia en place sous le tympan, recouvrant la perforation 

(technique sous-fibreuse). 

Dans certaines variantes de techniques, notamment pour de petites perforations 

centrales, le greffon cartilagineux peut être inséré à travers la perforation sans lever de lambeau 

(technique « push-through ») (58).  

Cependant, dans la technique classique décrite ici, avec lambeau, le greffon est mis en 

place dans la caisse et vient s‟accoler par en-dessous. À ce stade, une mèche de 

Gelfoam (éponge gélatinée) est souvent introduite dans la caisse du tympan, sous le greffon, 

pour le soutenir (57).  
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On place délicatement une ou deux petites languettes de Gelfoam dans l‟oreille moyenne, 

afin de maintenir le greffon appliqué contre le tympan sans obstruer la trompe d‟Eustache (57). 

Ceci assure un bon moulage du greffon durant la cicatrisation tout en prévenant un 

déplacement. 

m. Repositionnement du lambeau et soins post-opératoires : 

Une fois le greffon correctement positionné en underlay, on repositionne le lambeau 

tympano-méatal. 

Le lambeau cutané précédemment rabattu en avant est délicatement remis en place sur la 

paroi du conduit et sur le greffon. La membrane tympanique résiduelle ainsi que l‟épithélium du 

lambeau viennent recouvrir la face externe du greffon, réalisant ainsi la technique en double 

couche (épithélium à l‟extérieur, greffon fibreux/cartilage au milieu, muqueuse de l‟oreille 

moyenne à l‟intérieur) (58).  

On vérifie soigneusement la bonne coaptation entre le greffon et les bords du tympan : 

aucun espace ne doit subsister, et notamment on contrôle l‟angle antérieur du tympan (souvent 

siège de décollements insuffisants en cas de technique incomplète) (57).  

L‟endoscope permet de visualiser clairement cette zone antérieure et de s‟assurer que le 

greffon y est bien positionné, condition essentielle du succès (57).  

Enfin, le conduit auditif externe est comblé d‟un méchage absorbant. Typiquement, on 

place des fragments de Gelfoam imbibés de solution antibiotique dans le conduit, au contact du 

tympan reconstruit, pour soutenir le lambeau en position et absorber les suintements (58).  

Le méat est ensuite protégé par une petite mèche grasse ou une mousse auriculaire. 

Aucune suture cutanée n‟est nécessaire au niveau du conduit (l‟incision se refermera 

secondairement d‟elle-même) (57).   

Si un prélèvement rétro-auriculaire est réalisé pour le fascia, la petite incision est 

refermée à l‟aide d‟un ou deux points résorbables.  

Un pansement compressif autour de l‟oreille est appliqué en fin d‟intervention (57). 
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V. Évolution : 

1. Immédiate : 

L‟évolution postopératoire immédiate s‟est révélée globalement favorable dans notre 

série. Aucun patient ne présentait de complications spécifiques ni communes. 

L‟état général était stable dans la majorité des cas. 

Les douleurs postopératoires étaient d‟intensité modérée et ont été efficacement 

soulagées par un traitement antalgique simple à base de paracétamol. 

2. À long terme : 

2.1. Résultats anatomiques : 

Dans la littérature, la définition du succès varie considérablement selon les auteurs et les 

critères retenus dans chaque série. Inwood (60) considérait que l‟intégrité de la membrane 

tympanique constituait à elle seule un critère suffisant de succès de la myringoplastie. 

Onal (61) estimait que le succès ne pouvait être affirmé qu‟après un suivi postopératoire 

de 7 mois avec un néo-tympan intact ; toute perforation ou atélectasie étant alors considérée 

comme un échec. 

Pour Heo (62), le succès de la tympanoplastie reposait sur l‟absence de perforation du 

néo-tympan, la non-latéralisation du greffon, ainsi que l‟absence d‟atélectasie. 

Mak (63) intégrait également la présence d‟une audition normale à six mois 

postopératoires comme critère supplémentaire de succès. 

Pour Emir et al (64), ils prenaient en compte, de plus de l‟intégrité de la greffe, l‟aspect 

sec de l‟oreille moyenne dans l‟évaluation du succès anatomique. 

Dans notre série, l‟évaluation à long terme a concerné 28 patients, représentant 87,5 % 

de la population opérée.  



Myringoplastie par voie endoscopique 

65 

Le taux de fermeture tympanique observé était de 89,28 %, reflétant un résultat 

anatomique globalement satisfaisant (figures 30 et 31). 

Ces résultats étaient comparables à ceux rapportés dans la littérature : Tseng et al. (67) 

rapportaient un taux de 93,9 %, Ersözlü et al. (39) un taux de 83,8 %. Tandis que Özgür et al. (7) 

atteignaient même 95,6 %.  

À l‟inverse, certains auteurs comme Knutsson et al. (37) décrivaient un taux plus modeste 

de 63 %, soulignant l‟influence potentielle de facteurs techniques ou de sélection des patients. 

Abdulkadir Ozgur (7) réalisait en utilisant l‟endoscope 45 myringoplasties sous 

anesthésie générale chez 42 patients. Il rapportait un taux de réussite à 95.6% après 6 mois de 

suivi. 

Fadlullah Aksoy et al. (65), dans une étude portant sur 30 patients, obtenaient 100% de 

fermeture en utilisant le cartilage tragal modelé en accordéon. 

Paula Cruz Toro et al. (26) réalisaient 32 myringoplasties en technique « buttefly » chez 

des adultes et des enfants avec un taux de réussite de 93%. 

Le tableau XX regroupe quelques résultats de la littérature concernant le taux de réussite 

anatomique : 
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Tableau XX: Répartition selon le taux de fermeture tympanique 

Séries Année 
Nombre des 

cas 

Taux de fermeture 

tympanique (%) 

kim et al. (25) 2019 13 76,9 

Diaz et al. (24) 2021 121 82,3 

Tseng et al. (67) 2017 49 93,9 

Ersözlü et al. (39) 2020 31 83,8 

Parelkar et al. (68) 2020 50 78 

Aksoy et al. (65) 2020 30 100 

Knutsson et al. (37) 2017 42 63 

Özgür et al. (7) 2016 42 95,6 

Cruz Toro et al. (26) 2018 32 93 

Das et al. (69) 2015 60 80 

Notre série 2025 32 89,28 

 

 

Figure 30 : Enfant âgé de 6 ans porteur d‟une perforation représentant 35,7% de la membrane 

tympanique gauche. A. Photo préopératoire. B. Photo postopératoire avec greffe cartilagineuse 

avec un recul de 21mois (70) 
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Figure 31 : Aspect du tympan un mois après myringoplastie endoscopique (oreille droite, vue 

endoscopique). La membrane tympanique est entièrement fermée par le greffon (58). 

2.2. Résultats fonctionnels : 

La qualité du résultat auditif s‟apprécie par la comparaison des audiogrammes tonaux 

pré et postopératoires (18). 

L‟amélioration fonctionnelle représente un critère essentiel d‟évaluation de la réussite de 

la myringoplastie. Elle se mesure principalement à travers la fermeture du Rinne audiométrique, 

qui reflète le gain auditif obtenu après la chirurgie. 

Dans notre étude, le gain auditif moyen post opératoire était 16,9 dB, et le Rinne moyen 

postopératoire était 15,1 dB. 

Les résultats fonctionnels de notre série étaient globalement concordants avec ceux 

rapportés dans la littérature, où les chiffres du Rinne postopératoire moyen variaient, entre 7.2 

± 8.5 db pour C. C. Tseng et al. (67), et 16.81 ± 4.69 pour Vivek Pathak et al. (71). 

Le tableau XXI présente les valeurs moyennes du Rinne postopératoire rapportées dans la 

littérature : 
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Tableau XXI: Tableau comparatif de la moyenne du Rinne postopératoire dans les différentes 

séries 

Séries Année Matériels utilisés 
Moyenne de Rinne 

postopératoire (dB) 

Tseng et al. (67) 2017 Endoscope 7.2 ± 8.5 

Knutsson et al. (37) 2017 Endoscope 8,8 ± 5,8 

Ersözlü et al. (39) 2020 Endoscope 14,81 ± 6,94 

Pathak et al. (71) 2021 Endoscope 16.81 ± 4.69 

Diaz et al. (24) 2021 Endoscope 10,2 

Kim et al. (25) 2019 Endoscope 13.8 ± 11.3 

Özgür et al. (7) 2016 Endoscope 9,1± 2,5 

Notre série 2024 Endoscope 15,1 

Le gain audiométrique postopératoire représente également un indicateur essentiel de 

l‟efficacité fonctionnelle de la myringoplastie. Il correspond à l‟amélioration moyenne du seuil 

auditif mesuré en conduction aérienne après l‟intervention. 

Dans la littérature, les résultats rapportés varient considérablement. 

Ersözlü et al. (39) rapportaient un gain moyen relativement faible de 7,23 ± 6,72 dB, 

tandis que Diaz et al. (24) annonçaient un gain plus important atteignant 20 dB, traduisant des 

résultats fonctionnels très satisfaisants. 

D'autres auteurs comme Parab et al. (38) et Özgür et al. (7) retrouvaient des gains 

moyens respectifs de 13 ± 4,5 dB et 9,4 ± 5,6 dB, confirmant une amélioration auditive modérée 

mais constante. 

Dans notre série, le gain audiométrique postopératoire moyen s‟élevait à 16,9 dB, ce qui 

témoignait d‟une amélioration fonctionnelle notable.  

Ce résultat se situe parmi les valeurs les plus élevées retrouvées dans les différentes 

séries, soulignant l‟efficacité de la voie endoscopique utilisée dans notre protocole chirurgical. 
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Cette amélioration auditive se reflète également dans les scores de Rinne postopératoire 

analysés précédemment. 

Le tableau XXII présente quelques moyennes du gain audiométrique retrouvées dans la 

littérature : 

Tableau XXII: Tableau comparatif de la moyenne du gain audiométrique postopératoire dans les 

différentes séries 

Séries Année Matériels utilisés 
Moyenne du gain 

audiométrique (dB) 

Parab et al. (38) 2022 Endoscope 13 ± 4.5 

Özgür et al. (07) 2016 Endoscope 9,4 ± 5,6 

Ersözlü et al. (39) 2020 Endoscope 7,23 ± 6,72 

Diaz et al. (24) 2021 Endoscope 20 

Tseng et al. (72) 2017 Endoscope 11.5 

Notre série 2024 Endoscope 16,9 

3. Facteurs influençant les résultats : 

Plusieurs facteurs peuvent intervenir dans le pronostic des myringoplasties. 

Ils ont été résumés par Black (73), qui a décrit une approche prenant en compte divers 

paramètres, notamment chirurgicaux, prothétiques, infectieux, tissulaires et tubaires. 

 Chirurgie : Les résultats dépendent de la complexité de la procédure, de l‟existence d‟un 

échec préalable (reprise), et de l‟importance de l‟atteinte ossiculaire. 

 Prothèse : Les résultats apparissent moins favorables en cas d‟absence de marteau ou 

d‟étrier, ou lorsque le Rinne préopératoire dépasse 50 dB. 

 Infection : la présence d‟une otorrhée ou d‟une myringite est considérée comme un 

facteur défavorable. 
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 Tissus : L‟état général du patient, ainsi que la présence d‟une muqueuse épaissie et 

sécrétante, constituent des facteurs péjoratifs pour le pronostic chirurgical. 

 Trompe d‟Eustache : La présence d‟un épanchement ou d‟une rétraction tympanique, 

témoignant d‟une dysfonction tubaire, est également associée à un pronostic 

défavorable. 

On ne peut toutefois réduire l‟analyse pronostic à ces seuls éléments. D‟autres facteurs 

méritent également d‟être considérés : 

 Facteurs liés de la maladie otitique : L‟existence d‟une sécrétion chronique, d‟une 

dysperméabilité tubaire ou d‟une pathologie locorégionale constituent des facteurs de 

risque susceptible de compromettre à long terme la cicatrisation et les résultats 

fonctionnels. 

 Facteurs liés à l‟environnement : Le tabagisme actif est reconnu comme un facteur 

pronostique péjoratif, tant sur l‟évolution de la maladie otitique, que sur la stabilité 

anatomique de la greffe à long terme. Un environnement hostile favorise par ailleurs la 

survenue d‟infections et de récidives. 

 Facteurs liés au chirurgien : L‟expérience du chirurgien est déterminante, à la fois sur la 

qualité du geste effectué, mais aussi le choix de la technique opératoire.  

L‟indication chirurgicale elle-même constitue un élément majeur de réussite (74). 

Dans notre série, nous avons analysé l‟âge, le sexe, le côté de la perforation, le siège de 

la perforation, l‟état de la caisse du tympan au moment de l‟intervention, l‟état de l‟oreille 

controlatérale ainsi que le type de greffon, afin d‟identifier les facteurs déterminants 

susceptibles d‟influencer les résultats anatomiques et fonctionnels de la myringoplastie. 
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3.1. Résultats anatomiques : 

a. Selon l’âge : 

Plusieurs études suggèrent qu‟un âge pédiatrique peut compromettre la prise du greffon. 

Hacı et al. (2023) (75) rapportaient un taux de succès inférieur chez les enfants de moins de 12 

ans, considérant cet âge comme un facteur de risque significatif d‟échec. 

Une méta-analyse récente (2023) a également confirmé l‟influence de l‟âge sur le succès, 

les patients plus âgés avaient de meilleures chances de fermeture tympanique (76). 

Cependant d‟autres séries ont trouvé d‟excellents résultats chez l‟enfant, en particulier 

avec la voie endoscopique. Par exemple, Nocino et al. (2025) (77) rapporteraient un taux de 

fermeture tympanique de 92,9 % chez 84 enfants de 4 à 16 ans (tableau XXIII). 

De plus, Rahman et al. (2024) ont constaté un taux de succès marginalement supérieur 

chez les patients pédiatriques (96 %) comparé aux adultes (93 %) dans leur série de 168 

myringoplasties endoscopiques (56). 

Dans notre étude, le taux de fermeture était légèrement plus élevé chez les enfants (90 %) 

que chez les adultes (88,8 %), sans différence statistiquement significative, renforçant l‟idée que 

la myringoplastie endoscopique peut offrir des résultats comparables, voire légèrement 

supérieurs,  

Chez les plus jeunes, malgré les idées reçues qui ont associé souvent l‟âge pédiatrique à un 

risque accru d‟échec. 

Tableau XXIII : Résultats anatomiques en fonction de l‟âge dans la littérature 

Série Résultat chez enfant Résultat chez adulte 

Nocino et al. (2025) (77) 92.9 % / 

Rahman et al. (2024)  (56) 96 % 93 % 

Notre Série 90 % 88.8 % 
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b. Selon le sexe : 

Somensi et al. (2023) (78) rapportaient que le sexe n‟avait pas d‟impact statistiquement 

significatif sur le taux de succès anatomique. 

De même, Hacı et al. (2023) (75), dans une analyse multivariée, ne retenaient pas le sexe 

comme facteur déterminant du succès. 

Gokgoz et al. (79) retrouvaient un taux de fermeture de 94 % identique chez 92 hommes 

et 76 femmes, sans différence significative. 

En revanche une étude isolée de Samargandy et al. (80) rapportait une différence 

marquée, avec un taux de succès de 93,3 % chez les hommes contre 70 % chez les femmes.  

Toutefois, ce résultat n‟a pas été confirmé par d‟autres séries. 

Dans notre série, aucune différence notable n‟a été constatée entre les deux sexes en 

termes de taux de fermeture tympanique (tableau XXIV). 

Ces observations semblent confirmer que le sexe du patient n‟influence pas les résultats 

anatomiques de la myringoplastie endoscopique, et ne constitue pas un facteur pronostique 

dans ce contexte. 

Tableau XXIV : Taux de fermeture en fonction du sexe 

Étude 
Taux de fermeture chez les 

hommes (%) 

Taux de fermeture chez les 

femmes (%) 

Samargandy et al. (80) 93,3 % 70% 

Lee et al. (2023) (81) 87,7 % 83,5 % 

Gokgoz et al. (2023) (79) 94 % 94% 

Notre série (2025) 90,9 % 88,2% 
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c. Selon le côté de la perforation : 

Somensi et al. (2023) (78) indiquaient que le côté opéré n‟avait aucun effet sur le taux de 

succès. 

De même, dans une étude multicentrique menée par Lee et al. (92) portant sur 239 cas, 

aucune différence n‟a été observée entre les oreilles droites et gauches en termes de fermeture 

tympanique à 6 mois. 

Gokgoz et al. (79) rapportaient des résultats similaires entre 81 oreilles gauches et 87 

droites, avec un taux de succès anatomique identique de 94 %. 

Enfin, la méta-analyse de Hegyi (2023) (76) ne retenait pas la latéralité comme facteur 

pronostique significatif. 

Dans notre série, le taux de prise du greffon était également comparable entre les deux 

côtés, sans différence significative entre l‟oreille droite et l‟oreille gauche. 

Ce constat concorde avec les données publiées, et peut s‟expliquer par l‟absence de 

différences anatomiques majeures entre les deux oreilles, ainsi que par une accessibilité 

chirurgicale similaire, quelle que soit la latéralité. 

Bien qu‟un chirurgien droitier ou gaucher puise préférer opérer un côté plutôt qu‟un 

autre, mais cela ne semble pas influencer les résultats anatomiques. 

Tableau XXV : Taux de fermeture selon le côté de la perforation 

Etude Taux de fermeture pour l‟OG Taux de fermeture pour l‟OD 

Lee et al. (2023) (81) 86,2 % 86,2 % 

Gokgoz et al. (79) 94 % (81 cas) 94 % (87 cas) 

Notre série (2025) 88,2 % 90,9 % 
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d. Selon le siège de la perforation : 

Le siège de la perforation est classiquement considéré comme un facteur important, 

surtout en chirurgie traditionnelle (82). 

Les perforations antérieures (quadrants antéro-supérieur ou antéro-inférieur), ainsi que 

les perforations marginales (touchant l‟anneau tympanique) sont historiquement associées à des 

taux d‟échec plus élevés, car le greffon y bénéficie moins de support et la visualisation y est 

souvent plus difficile sous microscope. certaines études rapportaient ainsi jusqu‟à 41,7 % 

d‟échecs pour les perforations antérieures contre seulement 5,4 % pour des perforations 

centrales. De même, une perforation engageant le rebord annulaire n‟offrait que 47 % de succès 

anatomique, versus 95 % si l‟annulus n‟était pas concerné (83). 

Toutefois, notre série confirmait que, malgré la difficulté technique posée par les 

perforations antérieures. Le recours à l‟endoscope, on objectivait un taux de fermeture 

comparable à celui des perforations postérieures. 

En effet, l‟abord endoscopique améliore nettement la visualisation des recoins antérieurs 

de la membrane tympanique, atténuant ainsi ce handicap. 

Plusieurs études récentes ont montré qu‟avec des techniques adaptées, les perforations 

antérieures ou étendues pouvaient être réparées avec autant de succès que les autres. 

Vo et al. (2022), en utilisent une technique endoscopique obtenaient 88,6 % de fermeture 

sur 35 perforations antérieures traitées (83). 

De même Fermi et al. (84) notaient un excellent taux de réussite (81,5 %) malgré une 

majorité de perforations antérieures dans leur cohorte, soulignant que ces perforations 

auparavant considérés comme « difficiles », peuvent être traitées efficacement grâce à 

l‟endoscope. 

Enfin, la méta-analyse de Hegyi et al. (2023) (76) ne retrouvait aucun effet significatif du 

site de la perforation sur le taux global de réussite, en raison des avancées techniques récentes. 
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e. Selon l’état de l’oreille controlatérale 

Plusieurs études rapportaient une réduction significative du taux de succès en cas 

d‟atteinte des deux oreilles. Par exemple, Dangol et al. (85) observaient un taux de 90 % de 

fermeture tympanique lorsque l‟oreille controlatérale était saine, contre 60 % lorsqu‟elle était 

également perforée (tableau XXVI). 

De même, Salviz et al. (86) retrouvaient des taux respectifs de 82 % (oreille controlatérale 

saine) versus 71,2 % (oreille controlatérale pathologique).  

Par ailleurs, la méta-analyse de Hegyi (2023) (76) confirmait cette tendance en identifiant 

l‟atteinte controlatérale comme un facteur de mauvais pronostic. 

À l‟inverse, certaines séries ne rapportaient aucune influence significative. Par exemple, 

Somensi et al. (78) ne aucun impact du statut de l‟oreille controlatérale sur la réussite 

anatomique.  

Dans notre série bien que la différence n‟ait pas été statistiquement significative, une 

tendance à de meilleurs résultats anatomiques a été observée lorsque l‟oreille controlatérale 

était saine, avec un taux de fermeture de 93,75 %, contre 83,3 % en cas d‟atteinte pathologique. 

Ce constat peut s‟expliquer par la présence d‟un terrain inflammatoire bilatéral 

chronique, une altération globale des mécanismes de cicatrisation, ou un dysfonctionnement 

tubaire persistant. 

Tableau XXVI: Taux de fermeture selon l‟état de l‟oreille controlatérale 

Séries Oreille controlatérale saine 
Oreille controlatérale 

pathologique 

Pinar et al. (87) 82 % 61,9 % 

Salviz et al. (86) 82 % 71,2 % 

Avilés Jurado et al. (88) 93,54 % 65,38 % 

Dangol et al. (85) 90% 60% 

Notre série 93,75 % 83,3 % 

 

https://scite.ai/authors/kripa-dangol-PD3Mkg
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f. Selon le type de greffon : 

Dans la littérature, de nombreuses études ont comparé les performances des différents 

matériaux de greffe. Par exemple, Puttasiddaiah et al. (2022) (89) rapportaient des taux de 

succès de 100 % avec le cartilage de conque, 84,6 % avec le cartilage de tragus, 80 % avec le 

fascia temporalis, contre 66 % pour un biomatériau de collagène (Biodesign) (tableau XXV). 

De même, Fermi et al. (2021) (84) retrouvaient 91,2 % de succès avec le cartilage (avec ou 

sans périchondre), contre 73 % avec le fascia seul. 

Lou et al. (2020) (90) comparaient chez l‟enfant la technique endoscopique avec cartilage 

"push-through" versus fascia sous-positionné : à 12 mois les résultats étaient équivalents, mais 

à 24 mois, le cartilage montrait une nette supériorité (91,5 % vs 73,9 %). 

Enfin, la méta-analyse de Jalali et al. (2017) (91) concluait à un taux de succès 

significativement plus élevé avec le cartilage (92 %) qu‟avec le fascia (82 %). 

Dans notre série, bien qu‟elle n‟ait été pas non comparative, le fascia temporalis était 

utilisé en première intention, tandis que le cartilage tragal était réservé aux perforations plus 

complexes (antérieures ou étendues). 

Le taux de fermeture atteignait : 

 100 % avec l‟association cartilage tragal + périchondre, 

 100 % avecle cartilage de conque. 

 88,23 % avec le fascia temporalis,   

 80 % avec le cartilage tragal seul. 

Ces résultats semblent conforter l‟idée que le cartilage peut offrir une meilleure 

stabilité mécanique et une résistance accrue aux rétractions, notamment dans les perforations 

complexes. 
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Ces résultats semblent conforter l‟idée que le cartilage peut offrir une meilleure stabilité 

mécanique et une résistance accrue aux rétractions, notamment dans les perforations 

complexes. 

Cette supériorité du cartilage n‟était toutefois pas absolue dans toutes les études 

(certaines séries trouvaient des taux équivalents entre fascia et cartilage). Néanmoins, aucune ne 

montrait une infériorité de ce matériau. Celui-ci apparaît donc un excellent choix en 

myringoplastie endoscopique, particulièrement pour les perforations difficiles, car il offre un 

taux de succès anatomique très élevé (plusieurs équipes rapportaient >90 % de fermeture) (96). 

Le tableau XXVII présente une synthèse des taux de fermeture tympanique rapportés 

dans la littérature en fonction du type de greffon utilisé. 

Tableau XXVII : Taux de fermeture selon le type de greffon dans les différentes séries 

Série 
Cartilage 

conque 

Cartilage 

tragus 

Cartilage tragus 

+ périchondre 

Fascia 

temporale 

Biomatériau de 

collagène 

Puttasiddaiah et 

al. (89) 
100 % 84,6 % / 80 % 66 % 

Fermi et al. (84) / / 91,2 % 73,9 % / 

Lou et al. (90) / / / 73,9 % / 

Jalali et al. (91) 92 % 92 % / 82 % / 

Notre série 100 % 80 % 100 % 88,23 % / 
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3.2. Résultats fonctionnels : 

a. Selon l’âge : 

Rahman et al. (56) observaient une amélioration moyenne de l‟écart aérien-osseux 

d‟environ 12 dB aussi bien chez les enfants que chez les adultes opérés par voie endoscopique. 

De leur côté, Özdemir et al. (92) retrouvaient un gain moyen de 11 dB après 

tympanoplastie endoscopique cartilagineuse chez 50 enfants. 

Dans notre série, aucune différence significative du gain audiométrique n‟a été observée 

en fonction de l‟âge. Les enfants présentaient une amélioration comparable à celle des adultes. 

Ces résultats, concordants avec ceux rapportés dans la littérature, suggèrent que l‟âge 

ne constitue pas un facteur limitant pour le gain auditif après une myringoplastie 

endoscopique, à condition que les critères de sélection soient rigoureusement respectés. 

b. Selon le sexe : 

Peu d‟études ont spécifiquement analysé l‟impact du sexe sur les résultats fonctionnels 

après une myringoplastie. Dans leur série, Gokgoz et al.  (79) rapportaient des taux de fermeture 

identiques (94 %) chez les hommes et les femmes, sans différence significative en termes de gain 

auditif postopératoire. 

Dans notre série, aucune différence significative n‟a été observée entre les sexes, 

les gains audiométriques postopératoires étaient comparables chez les hommes et chez les 

femmes. 

Ces données suggèrent que le sexe du patient ne constitue pas un facteur pronostique 

déterminant dans la récupération auditive. 

Ainsi, à pathologie équivalente et à terrain comparable, les chances de succès 

postopératoire semblent être similaires entre les deux sexes. 
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c. Selon le siège de la perforation : 

Les données récentes apportent des nuances importantes quant à l‟impact de siège sur 

les résultats fonctionnels. Alhijaj et al. (2023) observaient que 60 % des patients avec perforation 

antérieure bénéficiaient une amélioration audiométrique significative postopératoire, contre 

seulement 42 % pour des perforations postérieures (93). 

Paradoxalement, malgré un taux de prise du greffon moindre (80 % en antérieur vs 100 % 

en postérieur dans leur série, les perforations antérieures offraient un gain auditif plus fréquent 

une fois la greffe cicatrisée (106). 

Cette observation peut s‟expliquer par le fait qu‟une perforation antérieure cause souvent 

une perte auditive préopératoire plus importante, rendant le potentiel de récupération plus élevé 

après la réparation. 

En d‟autres termes, plus le déficit initial est important, plus le gain potentiel peut être 

élevé. 

Il convient également de souligner l‟apport de l‟endoscope sur ce facteur. La chirurgie 

endoscopique transcanalaire offre un champ visuel élargi, en particulier le quadrant antérieur, 

autrefois “angle mort” du microscope. Cette visualisation améliorée peut expliquer pourquoi, 

dans certaines études récentes, le siège de la perforation n‟influence plus les résultats.  

C‟est notamment le cas de Dursun et al. (2020) (94), qui ne retrouvaient aucune différence 

significative de gain auditif entre les perforations antérieures et les perforations postérieures 

dans leur cohorte de myringoplasties endoscopiques. 

Notre propre expérience semble corroborer cette observation : grâce à l‟endoscope, les 

perforations antérieures n‟étaient plus synonymes d‟échec fonctionnel. 

Dans notre série, 100 % des patients porteurs de perforations antérieures présentaient 

un Rinne postopératoire < 20 dB, témoignant d‟une récupération auditive très satisfaisante. 
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d. Selon l’état de l’oreille controlatérale : 

Les publications récentes offrent des conclusions contrastées quant à l‟impact de l‟état 

de l‟oreille controlatérale sur les résultats fonctionnels après une myringoplastie endoscopique. 

Une large série rétrospective portant sur 413 tympanoplasties objectivait une tendance à un gain 

audiométrique moindre en cas d‟oreille controlatérale malade (95).  

Le risque de ne pas obtenir de fermeture satisfaisante de l‟ABG ("hearing failure") y était multiplié 

par 1,6 lorsque l‟autre oreille était atteinte (95). 

De leur côté, Dursun et al. (94) dans leur série de 312 myringoplasties endoscopiques, 

rapportaient que les gains d‟audition post-opératoires étaient comparables, que l‟oreille 

opposée ait été saine ou non. 

Notre propre série confirmait ces résultats. On notait que les patients présentant une 

oreille controlatérale pathologique bénéficiaient d‟un gain audiométrique postopératoire moins 

important que ceux ayant une oreille opposée saine. 

Plusieurs éléments peuvent expliquer ces résultats divergents : 

 D‟une part, la présence d‟une pathologie bilatérale peut altérer la perception binaurale 

globale et limitant ainsi la sensation de confort auditif, même si la réparation tympanique 

est anatomiquement réussie. 

 D‟autre part, les patients avec otorrhée chronique ou tympan atrophique controlatéral 

peuvent avoir une atteinte plus globale de l‟oreille moyenne, influençant la dynamique 

auditive. 

Ainsi, contrairement à certaines publications, notre série souligne l‟intérêt de prendre en 

compte l‟état de l‟oreille controlatérale dans l‟évaluation du pronostic fonctionnel. Une prise en 

charge bilatérale ou une optimisation médicale préalable doit être envisagée afin de maximiser le 

bénéfice auditif global. 
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Notons toutefois que d‟autres travaux comme ceux de Lee et al. (81), et Somensi et al. 

(78) rapportaient que l‟état de l‟oreille controlatérale n‟avait pas d‟influence significative sur 

le gain auditif unilatéral après myringoplastie.  

Tant que la perforation de l‟oreille traitée est réparée et que la chaîne ossiculaire 

demeure intacte, l‟amélioration audiométrique semble indépendante du statut de l‟oreille 

opposée  

e. Selon le type de greffon utilisé : 

Lou et al. (46) comparaient une greffe en double couche cartilage-périchondre à une 

greffe de fascia ; à 12 mois, les deux groupes obtenaient un gain auditif moyen quasi identique 

(environ 14–15 dB). 

De même, l‟essai prospectif de Shrestha et al. (96) ne retrouvait aucune différence 

significative de gain audiométrique entre les patients greffés en fascia (11 dB de gain) et ceux 

greffés en cartilage (14,5 dB). 

Salvador et al. (97), en 2021, démontraient également que les résultats audiométriques 

étaient comparables entre cartilage et fascia, avec un gain moyen d‟environ 7–8 dB dans les deux 

cas (pas de différence significative). 

Cependant, certaines situations particulières peuvent introduire une divergence. Par 

exemple Khafagy et al. (98) observaient une amélioration auditive significativement meilleure 

avec le fascia temporalis par rapport au cartilage chez l‟enfant. 

Dans notre propre étude, le type de greffon influençait également les résultats. Les 

patients greffés avec du cartilage obtenaient un gain auditif moyen légèrement supérieur, en 

particulier dans les cas à risque (perforations antérieures ou larges). 

Ce constat rejoignait les résultats de Fermi et al. (84) qui montraient que le type de 

greffon était associé aux résultats fonctionnels. 
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Cette association peut s‟expliquer par le fait que le cartilage, en augmentant la 

probabilité de fermeture anatomique, améliore indirectement le taux de succès fonctionnel, les 

oreilles greffées en cartilage présentent moins de risques de rester perforées, atteignant ainsi 

plus souvent un ABG final bas. 

En pratique, il reste courant de privilégier le fascia temporalis pour les petites 

perforations postérieures ou centrales (bonne trophicité, finesse optimale), et d‟opter pour du 

cartilage tragien ou conchal dans les situations plus complexes (perforations antérieures, larges 

ou margino-attaquantes, poches de rétraction, tympanosclérose) (77). 
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À la lumière des résultats de notre étude, et de l‟analyse comparative avec les données 

récente de la littérature sur la myringoplastie endoscopique, nous proposons les 

recommandations suivantes : 

1. Prise en charge précoce des perforations tympaniques : 

 La gestion des perforations tympaniques, en particulier celles survenant dans un 

contexte d‟otites chroniques, revêt une importance capitale afin de prévenir les 

complications auditives. 

 Une prise en charge précoce, couplée à une surveillance clinique rigoureuse, 

constitue une stratégie essentielle pour prévenir les récidives et freiner la 

progression des atteintes tympano-ossiculaires. 

2. Traitement simultané des pathologies rhinologiques associées : 

 Une prise en charge conjointe des affections rhinologiques, souvent associées aux 

otites chroniques (telles que la rhinopharyngite chronique ou les sinusites), doit être 

intégrée dans la stratégie thérapeutique. 

En ce qui concerne l‟intervention chirurgicale (myringoplastie par voie endoscopique) : 

3. Maintien d‟un environnement chirurgical optimal : 

 Pour garantir des conditions opératoires optimales, l‟oreille doit être sèche pendant 

une période de 2 à 3 mois avant l‟intervention, en particulier en cas d‟antécédents 

d‟otorrhée persistante ou d‟inflammation active. 

4. Choix du greffon optimal : 

 L‟aponévrose temporale demeure le matériau de référence, offrant de bons résultats 

en termes de cicatrisation et de stabilité. 

 Toutefois, au regard des résultats observés de notre série, nous recommandons 

l'utilisation de greffons cartilagineux, en particulier l'association cartilage tragal + 

périchondre ou le cartilage de conque, dans les cas de perforations tympaniques 

complexes. 



Myringoplastie par voie endoscopique 

85 

5. Privilégier le placement du greffon en sous-fibreux : 

 Le placement du greffon en sous-fibreux (technique underlay), réalisée sous contrôle 

endoscopique, permet une fixation stable, réduisant significativement le risque de 

migration ou de résorption postopératoire. 

6. Maîtrise des techniques endoscopiques par les chirurgiens : 

 La myringoplastie endoscopique requiertune expertise technique spécifique, il est 

donc essentiel de promouvoir la formation continue, à travers des programmes 

dédiés, des ateliers pratiques, ainsi que des périodes de supervision clinique,afin 

d‟améliorer la courbe d‟apprentissage et de garantir des résultats chirurgicaux 

optimaux. 

7. Information et consentement éclairé sur la chirurgie endoscopique : 

 Il est fondamental de fournir aux patients une information claire et transparente 

concernant les objectifs de l‟intervention, son déroulement, les résultats attendus, 

ainsi que les risques et complications potentiels, afin d‟obtenir un consentement 

éclairé et une prise en charge optimisée. 

8. Sensibilisation et éducation de la population sur les pathologies de l‟oreille : 

 Nous soulignons l'importance l‟importance d‟une politique d‟information et 

d‟éducation ciblée à l‟échelle de la population générale, concernant : 

- Les risques liés aux otites moyennes chroniques, 

- Les signes cliniques devant alerter, 

- Et les possibilités thérapeutiques disponibles, y compris les interventions 

chirurgicales mini-invasives comme la myringoplastie endoscopique. 
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La myringoplastie par voie endoscopique représente une évolution majeure dans la 

gestion des perforations tympaniques, notamment dans le contexte des otites moyennes 

chroniques.  

Les résultats obtenus dans notre étude étaient satisfaisants sur le plan anatomique, 

avec un taux de fermeture tympanique de 89,28 %, chiffre comparable à ceux rapportés dans 

les grandes séries internationales. 

Sur le plan fonctionnel, le gain audiométrique moyen était de 16,9 dB, traduisant une 

amélioration fonctionnelle comparable, voire supérieure, aux techniques conventionnelles, avec 

un Rinne audiométique moyen postopératoire de 15,1 dB. 

Le greffon d‟aponévrose temporale, utilisé en première intention dans notre série, 

s‟est révélé efficace grâce à ses propriétés biologiques favorables à la cicatrisation et à la 

restauration de l‟intégrité tympanique.Toutefois, d‟autres matériaux tels que le cartilage de la 

conque ou le cartilage tragal, avec ou sans périchondre, ont également montré des taux de 

succès très élevés, en particulier dans les perforations complexes ou à haut risque de 

récidive. 

Malgré ces résultats prometteurs, plusieurs facteurs conditionnent le succès de la 

myringoplastie endoscopique. Une évaluation préopératoire rigoureuse de la perforation, 

tenant compte de sa taille, sa localisation et son ancienneté, s‟avère essentielle pour le choix 

du greffon et la stratégie. 

L‟état de la muqueuse tympanique, la présence d‟uneatteinte de la caisse du tympan, ou 

de dysfonction tubaire sont autant d‟éléments déterminants dans le pronostic à long terme. 

L‟expertise technique du chirurgien endoscopiste joue un rôle fondamental, notamment 

dans la maîtrise de l‟angle de vue endoscopique, l‟utilisation adaptée des instruments, 

l‟exécution précise de la dissection dans des espaces anatomiques étroits. 
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Au regard de l‟ensemble de ces éléments, la myringoplastie endoscopique se confirme 

comme une technique efficace et fiable, à condition d‟une sélection rigoureuse des patients, 

d‟une préparation préopératoire optimisée, et d‟une prise en charge globale des pathologies 

otologiques et rhinologiques associées. 

Enfin, les recherches futures devront continuer à explorer les variations techniques, les 

matériaux de greffealternatifs, ainsi que les facteurs pronostiquespouvant influencer la réussite 

de la procédure, dans le but de maximiser les résultats fonctionnels et anatomiques à long 

terme. 
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Annexe 1 : 

Fiche d‟exploitation 

 

N° de Dossier : 

 

I. Identité :        

 Nom et Prénom : 

 Âge : 

 Sexe : 

 Profession : 

 Adresse : 

 N° de Téléphone : 

 

II. Clinique : 

1. Motif de Consultation : 

Otorragies   otorrhées   Otalgies   hypoacousie□ 

Vertige  Acouphène     
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2. Antécédents : 

A. Personnels :  

i. Médicaux : 

 HTA     

 Diabète     

 Otite à répétition       

 OSM (Otite séromuqueuse)      

 Traumatisme auriculaire      

 Otorrhée au bas âge      

 Infection naso-sinusienne :     

 Tabagisme       

 Allergie médicamenteuse□□ 

 Autres : …………………………………………………………………………………………………………………… 

ii. Chirurgicaux : 

 Amygdalectomie      

 Adénoïdectomie      

 Mise en place d‟ATT      

 ATCD de Tympanoplastie     

iii. Autres : 

B. Familiaux : 

…………………………………………………………………………………………………… 
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3. Signes Fonctionnels :  

 Otorrhée,        

 Acouphènes,       

 Vertiges,       

 Surdité,        

 Autres :  ……………………………………………………………………………………………………………………… 

4. Examen Physique :  

 Otoscopie :  

 État du tympan : ………………………………………………………………………… 

 Caisse du tympan : …………………………………………………………………… 

 Acoumétrie au diapason : 

 Test de Weber : ………………………………………………………………………… 

 Test de Rinne : ………………………………………………………………………… 

 Manœuvre de Valsalva : ……………………………………………………………………… 

 L‟examen rhinologique : ……………………………………………………………………… 

 Le reste de l‟examen ORL : …………………………………………………………………… 
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5. Examen paraclinique :  

 Audiogramme préopératoire : 

 OD : 

………………………………………………………………………………………………… 

 OG : 

………………………………………………………………………………………………… 

 TDM :          

Résultats : …………………………………………………………………………………………………………………… 

 Autres examens paracliniques : 

……………………………………………………………… 

III. Prise en Charge Thérapeutique : 

1. Traitement Médical :   …………………………………………………………………………………………… 

2. Traitement Chirurgical : 

 État de l‟oreille au moment de l‟intervention : …………………………………… 

 Mode d‟anesthésie : …………………………………………………………………………………… 

 Voie d'abord : ……………………………………………………………………………………………… 

 Greffon utilisé : …………………………………………………………………………………………… 

 Mise en place du greffon :     

 Gestes associés : ……………………□……………………………………………………………………… 

IV. Évaluation Postopératoire : 

1. Suivi Immédiat : 

 État du patient après l'intervention : ………………………………………………………. 
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 Contrôle de la douleur : ……………………………………………………………………………… 

 Réactions allergiques ou complications immédiates : ………………………… 

2. Complications et Incidents : 

 Hémorragies       

 Infections       

 Vertiges post-opératoires□ 

 Évolution de la cicatrice : 

……………………………………………………………………………………… 

 Suivi de l'otorrhée : 

………………………………………………………………………………………………… 

3. Autres : 

……………………………………………………………………………………………………… 

4. Résultats Anatomiques : 

 État du tympan post-opératoire : ………………………………………………………… 

 Autres : ………………………………………………………………………………………… 

5. Résultats Fonctionnels : 

 Subjectif : 

 Évaluation de l'audition : ……………………………………………………………………… 

 Objectif :  

 Audiogramme postopératoire : ………………………………………………………… 

 Gain audiométrique : …………………………………………………………………………… 
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Annexe 2 : Historique de la chirurgie de l‟oreille 

moyenne 

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

infectieuses, elle s‟est développée par la suite dans la restauration auditive. En effet, les 

Egyptiens avaient déjà compris les conséquences potentiellement mortelles d‟une otorrhée [2]. 

Plus tard, Hippocrate a observé qu‟un drainage précoce d‟une collection pouvait sauver la vie des 

patients présentant des douleurs aiguës et fébriles de l‟oreille (99). 

Au 16e siècle, Fallopius a découvert et exploré le canal du nerf facial. Il a décrit et nommé 

le tympan, pour sa similitude avec un tambour. Fabrizi a également décrit pour la première fois 

des méthodes appropriées pour l'éclairage de la chirurgie otologique, avec des dispositifs 

utilisés pour guider la lumière du soleil ou celle des chandelles (100). 

Au 18e siècle, Valsalva a disséqué plus d'un millier de têtes humaines, et a décrit la 

discontinuité de la chaine ossiculaire comme cause de perte auditive. 

Au 19e siècle, c‟est Astley Cooper, en 1801, qui a réalisé la première myringotomie, dans 

une tentative de guérir un cas de perte auditive causée par l'occlusion du tube auditif (100). 

Helmholtz en 1868 a décrit la physiologie de l'oreille moyenne en se basant sur les 

études antérieures de Du Verney. En 1865, Politzer publie son atlas de l'otoscopie, l‟a élargi et 

l‟a réédité en 1896. En 1867, Politzer a décrit la myringotomie comme traitement accessoire de 

l'otite moyenne sécrétoire. En 1869, Hinton a élargi les études de Politzer sur la myringotomie 

pour traiter l‟otite moyenne sécrétoire (100). 

Il fallu attendre l‟avènement des antibiotiques et du microscope au XX siècle pour 

connaître de nouveaux progrès thérapeutiques et une évolution de la chirurgie otologique (99). 
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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 (99). 

Le concept d'une réparation chirurgicale de la membrane tympanique (TM) avec une 

greffe de peau est généralement crédité à Berthold en 1878.Une controverse existe quant à la 

priorité de la première fermeture d'une perforation avec greffe de peau entre Berthold et Ely. 

Berthold a réalisé sa première " myringoplastie” le 1er août 1878. Ely a mentionné dans sa 

publication qu'il avait déjà effectué sa première tentative en juin 1878 ; cependant, il n'a pas 

présenté les résultats de ce patient, mais de trois autres patients. Ce sont les premières étapes 

chirurgicales historiques de la réparation du TM. Tangermann et Shirmunsky ont utilisé la 

technique de Berthold en 1883 (101). 

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 (99). 

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 ont utilisé 

des greffes veineuses mais ont observé des récidives de perforations après quelques mois. Sorrs 

en 1961 a utilisé du fascia sous le tympan et a découvert que le tissu conjonctif pouvait résoudre 

les complications liées à l‟utilisation de la peau. 

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

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

Perkins, Smiths et Wehrs, mais ils se sont heurtés à des problèmes d‟approvisionnement et de 

stérilisation. 

Schulz van Treeck a été le premier à utiliser un système endoscopique, en 1938, pour 

prendre des photos de la membrane tympanique (101). 
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Le tournant majeur a eu lieu dans les années 1950 après la publication de Wullstein et 

Zoller « tympanoplasty as an operation to improve hearing in chronic otitis media and its results 

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

l‟audition (99). 

Le vrai début de l'histoire de la tympanoplastie de type I a eu lieu avec Wullstein, qui a 

publié la description de sa technique de réparation de la membrane tympanique en 1952 reprise 

à nouveau par Zöllner en 1953. Wullstein a utilisé le terme "tympanoplastie" pour décrire ses 

différentes techniques chirurgicales de reconstruction de la membrane tympanique et de la 

chaine ossiculaire. En 1953, il a défini l'objectif de la tympanoplastie comme suit : “Son objectif 

est une reconstruction chirurgicale, principalement en une étape en créant un nouveau tympan 

pour tout type d‟otite moyenne chronique et tout type de perforation ou de dommages au 

mécanisme de conduction dans l‟oreille moyenne." 

En 1956, Wullstein a classé la tympanoplastie en cinq types (101). 

L'introduction de l'endoscopie dans l'oreille moyenne a ouvert la voie pour la chirurgie 

mini- invasive de l'oreille. Mer et coll. ont décrit l'image endoscopique de l'oreille moyenne en 

1967(8).Glasscock et House ont rapporté la première grande série de procédures d'homogreffes 

de membranes tympaniques en 1968 (101). 

En 1975, Willemot a filmé pour la première fois l'oreille moyenne à l'aide d'un endoscope 

de 1,7 mm de diamètre (102). 

L‟endoscopie transtympanique de l'oreille a d'abord été rapportée par Nomura et 

Takahashi. Poe et Bottrill ont utilisé l'endoscopie transtympanique pour la confirmation de la 

fistule périlymphatique et l'identification d'autres pathologies de l'oreille moyenne. Kakehata et 

coll. (103) ont utilisé l‟endoscopie transtympanique pour l'évaluation de la conductivité et 

l'inspection des poches de rétraction. Thomassin et coll. ont fait un rapport sur la chirurgie 

endoscopique de l'oreille. Badr-el-Dine et El-Messelaty ont fait état de la valeur de l'endoscopie 

comme adjuvant dans la chirurgie des cholestéatomes et ont rapporté un risque réduit de 
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récidive après utilisation de l‟endoscope. Muaaz Tarabichi a utilisé l'endoscope dans la chirurgie 

de l'oreille pour la première fois en 1993. Récemment, Presutti et coll., Marchioni et coll. ont 

décrit des cas de chirurgie endoscopique transcanalaire de l‟oreille moyenne (104). 

En 2007, Stéphane Ayache (France) a proposé la création d'une société internationale de 

l'otoendoscopie pour défendre, collaborer, et assurer le développement ultérieur de cette 

approche de la chirurgie de l'oreille. Les membres fondateurs étaient Muaaz Tarabichi (UAE), 

Daniele Marchioni (Italie), Livio Presutti (Italie), Dave Pothier (Canada), Mohamed Badr-El- Dine 

(Égypte) et Seiji Kakehata (Japon). Cette société est devenue un abonnement substantiel 

représentant presque tous les pays et a joué un rôle déterminant dans la normalisation, 

l'enseignement et la propagation de la technique (105). 
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Annexe 2 : Rappel embryologique (106) 

Le premier signe du développement de l‟oreille est l‟apparition de la placode otique au 

21ème jour de développement embryonnaire. Certains éléments de l‟oreille dérivent de 

l‟épiblaste (ectoderme), d‟autres de l‟entoblaste (endoderme) et d‟autres enfin du mésenchyme 

(mésoderme). 

L'oreille moyenne est d'origine endoblastique et se présente au début comme un 

diverticule de l'intestin primitif antérieur développé à partir de la première poche entobranchiale. 

Ce diverticule vient s'interposer entre l'oreille interne et l'oreille externe. Il va inclure les osselets 

d'origine mésoblastique et venir au contact du conduit auditif externe pour former la membrane 

tympanique. Le tympan est l'équivalent de la membrane obturante de la première fente 

branchiale. Il est formé de trois couches : 

 Une couche superficielle (épiderme) d'origine ectodermique, formée par le fond du 

conduit auditif externe (épiblaste de la plaque épithéliale) ; 

 Une couche profonde d'origine endodermique, formée par la paroi du récessus 

tubotympanique ; 

 Une couche moyenne mésodermique (couche fibreuse ou membrana propria) dérivée du 

mésenchyme des deux premiers arcs branchiaux. 

 La formation du tympan passe par trois étapes : 

 Au début, l'accolement du récessus tubotympanique contre le conduit auditif externe ne 

forme que la partie inférieure du tympan, située au-dessous de l'extrémité du manche du 

marteau 

 Lorsque la caisse s'agrandit vers le haut (atrium), le manche du marteau et la corde du 

tympan sont inclus dans l'épaisseur de la membrane. Chez le jeune fœtus, le tympan 

n'est représenté que par la pars tensa. 

Lorsque l'attique se développe plus tard, l'épithélium de la caisse s'accole au conduit 

auditif externe, mais sans interposition de tissu fibreux. Ainsi est formée la pars flaccida, ou 

membrane de Schrapnell, à la fin du 6ᵉ mois. 
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Annexe 3 : Rappel anatomique : 

L‟oreille est composée de trois parties : l‟oreille externe, l‟oreille moyenne et l‟oreille 

interne (figure 32). 

 

Figure 32 : Les trois parties de l‟oreille (107) 

I. Oreille externe : 

L‟oreille externe contient le pavillon et le conduit auditif externe, avec une longueur 

moyenne de 25mm, comprend l‟auricule et le méat acoustique externe qui se prolonge jusqu‟à 

la membrane tympanique. Complètement recouvert de peau, l‟oreille externe se divise en deux 

parties : une partie latérale cartilagineuse et une partie médiale osseuse et lisse. Le fond du méat 

acoustique externe est représenté par la membrane tympanique. 
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II. Oreille moyenne (108) : 

L‟oreille moyenne est une cavité aérienne tripartie comprise entre les trois constituants 

de l‟os temporal, essentiellement constituée d'une cavité osseuse : la caisse du tympan 

contenant le système tympano-ossiculaire qui véhicule l‟onde sonore du monde extérieur 

jusqu‟à l‟oreille interne, prolongée en arrière par l'antre mastoïdien et en avant par la trompe 

d'Eustache. Elle est séparée en dehors de l'oreille externe par la membrane tympanique. 

En dedans, elle s‟ouvre sur l'oreille interne par la fenêtre ronde et la fenêtre ovale. Elle 

contient à sa partie supérieure une chaîne d'osselets qui s‟articulent entre eux et réunissent le 

tympan en dehors à la fenêtre ovale en dedans. Les trois cavités de I' oreille moyenne : antre 

mastoïdien, caisse du tympan et trompe d'Eustache sont situées dans le prolongement les unes 

des autres selon un axe sensiblement parallèle à l'axe du rocher. Normalement remplies d'air, 

ces cavités s'ouvrent au niveau du naso-pharynx par l'orifice de la trompe. Elles sont tapissées 

par une muqueuse qui continue la muqueuse pharyngée (109). 

III. La caisse du tympan : 

C'est une cavité cylindrique en forme de tambour aplati dans le sens transversal, d'un 

diamètre de 13 à 15mm, d'une épaisseur moindre au centre (1 à 2 mm) qu'à la périphérie (3 à 4 

mm). On lui attribue habituellement une paroi latérale ou tympanique, une paroi médiale ou 

labyrinthique, et une circonférence subdivisée artificiellement en quatre parois : ventrale, 

crâniale, dorsale et caudale. 
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Figure 33: La paroi latérale de la caisse du tympan (vue médiale) (110). 

 

Figure 34 : La paroi médiale de la caisse du tympan (vue latérale) (110). 
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1. La paroi latérale ou tympanique (figure 33) : 

Elle est formée essentiellement par la membrane du tympan enchâssée dans un cercle 

osseux qui atteint son maximum de développement à sa partie crâniale où il constitue le mur de 

la logette. 

Elle sépare l‟oreille externe de la caisse du tympan. Elle est constituée de deux parties, de 

texture et d‟importance inégale : 

 La pars tensa, c‟est la membrane tympanique proprement dite. 

 La pars flaccida ou membrane de Schrapnell. 

1.1. La pars tensa : 

C‟est une membrane fibreuse, élastique, épaisse et résistante, bien tendue, peu mobile, 

interposée entre méat auditif externe et caisse du tympan. C‟est la membrane proprement dite. 

Forme : Discoïde, en forme d‟entonnoir très évasé dont le sommet, l‟ombilic (ou umbo), 

fait un angle de 120°. Cette déflexion, due à l‟inclusion du manche du marteau dans la 

membrane, atteint environ 2 mm. Elle attire l‟ombilic vers le promontoire. 

Dimension (en moyenne) : hauteur de 10 mm, épaisseur de 0.05 à 0.09 mm, largeur de 9 

mm et surface de 65 mm². 

Chez le nouveau-né, les dimensions sont voisines de celles de l‟adulte car le 

développement est terminé. 

Orientation : Elle est variable suivant les individus. Elle varie aussi avec l‟âge, mais peu en 

fait. Presque horizontale pendant la vie embryonnaire, la membrane tympanique se redresse 

avec le développement du crâne pour regarder en bas, en avant et en dehors. L‟angle 

d‟inclinaison fait à la naissance de 30 à 35°, chez l‟adulte de 40 à 45° sur le plan horizontal. 

Chez le nouveau-né, le méat auditif externe est fortement oblique en bas et en dedans car la 

portion osseuse fait presque défaut. L‟inclinaison du conduit donne ainsi l‟impression que la 

membrane tympanique se rapproche du plan horizontal. 
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Insertion : Elle s‟insère dans une rainure semi-circulaire : le sillon tympanique (sulcus 

tympanicus) qui court le long de l‟extrémité médiale de la gouttière formée par le tympanal. La 

berge latérale de ce sillon est plus haute que la berge médiale qui n„est visible qu‟en dedans. 

La membrane est enchâssée dans cette rainure par la périphérie de sa couche fibreuse 

qui s‟épaissie en formant l‟anneau fibreux ou bourrelet annulaire (de Gerlach) ou anneau 

fibrocartilagineux. Elle occupe ainsi les 4/5 de l‟orifice osseux qui sépare l‟oreille externe de 

l‟oreille moyenne. Au niveau des cornes temporales formées par les extrémités crâniales de la 

gouttière tympanale, l‟anneau fibreux se dirige vers la base de la courte apophyse du marteau en 

constituant deux cordons : ce sont les ligaments tympano-malléaires, antérieur et postérieur, 

beaucoup plus ténus que l‟anneau fibreux. 

Structure : Trois couches de tissus différents prennent part à sa constitution. 

 Une couche cutanée externe qui constitue directement la peau du méat auditif externe. 

Très mince, son épiderme est réduit à quelques assises de cellules cornées. La continuité 

entre la peau du conduit et la membrane du tympan permet de réaliser le lambeau 

tympanoméatal, utilisé constamment dans la chirurgie de l‟oreille. 

 Une couche muqueuse interne, c‟est la muqueuse de la caisse. Elle tapisse la couche 

fibreuse ; les ligaments tympano-malléaires qui la soulève formant les replis 

tympanomalléaires antérieurs et postérieur (de Tröltsch). 

 Une couche fibreuse, intermédiaire, qui comprend quatre types de fibres : Les fibres 

radiées, les plus externes, vont de l‟anneau fibreux au manche du marteau. Elles 

s‟insèrent sur toute la hauteur du manche, du côté opposé à leur origine, permettant 

ainsi des mouvements de rotation du manche autour de son axe longitudinal. Les fibres 

circulaires, les plus internes, forment des anneaux concentriques autour de l‟ombilic. Les 

fibres des faisceaux paraboliques antérieurs et postérieurs naissent de la courte 

apophyse du marteau et rejoignent l‟anneau fibreux du côté opposé à leur origine. Les 

fibres du système semilunaire décrivent, à la périphérie de la membrane, des arcs soit 

concaves, soit convexes, vers l‟ombilic. L‟ensemble de ces fibres assure à la membrane 

tympanique un certain degré de rigidité et la possibilité de se déformer sans modifier les 

caractéristiques acoustiques essentielles. 
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1.2. La pars flaccida : 

La pars flaccida (ou membrane flaccide de Shrapnell) représente la portion de la 

membrane tympanique située au-dessus des ligaments tympano-malléaires. Elle s‟insère en 

haut sur le segment libre de l‟écaille du temporal (mur de la logette), ou segment de Rivinus qui, 

au-dessus de la gouttière tympanale, complète l‟orifice osseux. 

Forme : Triangulaire dont le sommet caudal répond à la courte apophyse du marteau. A 

peu près verticale, sa hauteur atteint 2 à 3 mm. 

Structure : L‟absence classique de couches fibreuses à ce niveau explique la faible 

résistance et la grande laxité. Elle joue un rôle passif dans la transmission sonore. Son élasticité 

permet de compenser les variations pressionnelles au niveau de l‟oreille moyenne. 

Elle constitue la paroi latérale du récessus crânial de la membrane du tympan (poche de 

Prussak). 

1.3. La face médiale : 

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

déterminées par la muqueuse tympanique moulant les différents reliefs : 

 Le repli malléaire antérieur : Soulevé par le ligament du même nom, il contient l‟apophyse 

antérieure du marteau et l‟artère tympanique antérieure. 

 Le repli malléaire postérieur qui répond au ligament du même nom et contient la corde 

du tympan. 

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

 La poche de Prussak (ou recessus membranae tympani superius). Elle est comprise entre 

la membrane de Schrapnell, le ligament latéral du marteau et son col. 

 La poche antérieure de Tröltsch (ou recessus membranae tympani anterior) située entre le 

tympan et le repli malléaire antérieur. 

 La poche postérieure de Tröltsch (ou recessus membranae tympani posterior). 
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Ces deux poches sont séparées par le manche du marteau. 

 

Figure 35 : La membrane tympanique : forme, dimensions et orientation (111) 

2. La paroi médiale ou labyrinthique (figure 40) : 

Séparant la caisse du tympan des cavités de l'oreille interne, elle présente à l'union de son 

tiers antérieur et de ses deux tiers postérieurs, une saillie arrondie dont le sommet est situé 

approximativement en regard de l'ombilic du tympan : le promontoire (promontarium). Celui-ci 

correspond à la saillie que fait dans la caisse le premier tour de spire du limaçon. 

En avant du promontoire, la paroi médiale est marquée par une saillie osseuse dorsale 

légèrement recourbée en dedans : le bec de cuiller (processus cochleariformis) qui prolonge en 

arrière le canal du muscle du marteau. 

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

 La saillie du canal semi-circulaire latéral 

 La saillie du deuxième segment de l'aqueduc de Fallope qui, légèrement oblique en bas et 

en arrière, s'écarte progressivement du canal semi-circulaire latéral. À ce niveau la paroi 

osseuse de l'aqueduc est parfois déhiscente et le facial immédiatement sous-muqueux. 
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 Immédiatement au-dessous s'ouvre la fenêtre ovale (fenestra vestibuli) dont l'aqueduc de 

Fallope forme en quelque sorte le linteau. 

 Puis bas et en arrière, la fenêtre ronde (fenestra cochleae) normalement obturée par une 

membrane fibreuse, le tympan secondaire, établit une communication entre la caisse et la 

rampe tympanique du limaçon. 

 Tout à fait en arrière se trouve une dépression : la cavité sous pyramidale. 

2.1. La paroi crâniale : 

Elle est formée d'une mince lamelle osseuse large de 5 à 6 mm, très mince, le tegmen 

tympani. Croisé par la suture pétro-squameuse interne, il est immédiatement au contact du 

sinus pétreux supérieur et à proximité immédiate du lobe temporal du cerveau. 

2.2. La paroi dorsale ou mastoïdienne : 

Elle est marquée à sa partie tout à fait crâniale par un orifice : l‟aditus ad antrum ou canal 

tympano-mastoïdien qui fait communiquer la caisse avec l'antre mastoïdien. 

Immédiatement au-dessous de l‟aditus, une petite facette articulaire (fossa incudis) 

donne appui à la branche horizontale de l'enclume. 

Plus bas, une lame osseuse saillante : la lame arquée pré-mastoïdienne sépare la cavité 

de la caisse du segment vertical de l'aqueduc de Fallope. 

Sur la lame arquée s'implante une saillie osseuse dirigée en haut en avant est en dedans : 

la pyramide (eminentia pyramidalis) dont le sommet tronqué donne issu au muscle de l'étrier. En 

dehors de la pyramidale s'ouvre l'orifice du canal postérieur de la corde du tympan. Tout en bas 

enfin, se trouve parfois une saillie arrondie : l'éminence styloïde de Politzer. 

2.3. La paroi caudale ou plancher de la caisse : 

Large seulement de 4 mm, elle est située plus bas que le pôle inférieur du tympan. Très 

mince, elle formée par une fine lamelle osseuse qui sépare la cavité de la caisse du golfe de la 

jugulaire. 
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2.4. La paroi ventrale ou tubocarotidienne : 

A sa partie toute crâniale, elle est caractérisée par la présence de l'orifice du canal du 

muscle du marteau qui se prolonge sur la paroi médiale de la caisse par la saillie du bec de 

cuiller. Plus bas, s'ouvre l'orifice tympanique de la trompe d'Eustache qui fait communiquer la 

caisse avec la trompe et le pharynx. 

Immédiatement en dehors de l'orifice tubaire se trouve l'extrémité de la scissure de 

Glaser et de l'orifice du canal antérieur de la corde du tympan. 

Plus bas, la paroi ventrale de la caisse, formée par une très mince lamelle osseuse répond 

au canal carotidien qui contient la carotide interne. C'est à ce niveau que s'ouvre le canal à 

carotido-tympanique que traverse une anastomose du nerf de Jacobson avec le plexus 

sympathique carotidien. 

2.5. La chaine des osselets (figure 36) : 

 

Figure 36 : Schéma de la chaine ossiculaire (110) 
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2.6. Le marteau (malleus) : 

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

Le manche : Oblique en bas, en arrière, et en dedans, il est entièrement enchâssé dans la 

couche fibreuse du tympan. Aplati d‟avant en arrière son extrémité distale spatulée correspond à 

l‟ombilic. Il forme entre le col et la tête un angle ouvert en haut et en arrière de 135°. 

Fumagalli et Marquet ont décrit son mode d‟insertion dans le tympan. Au niveau de 

l‟ombilic, le périoste se continue directement avec la couche fibreuse. L‟adhérence y est très 

importante sur une surface de 7/10ème de mm². Au niveau de la crête latérale de la berge 

postérieure du manche, il existe une zone d‟adhérence étroite de 4 mm de long sur 100 microns 

de large. Pour Perrin, il en résulterait une fixation plus lâche et une vibration passive de la moitié 

ventrale de la membrane tympanique, une fixation plus intime et une tension plus forte pour la 

moitié caudale. 

La tête : Située dans l‟attique, elle forme l‟extrémité crâniale du marteau. Elle est de 

forme ovoïde, régulière, lisse sauf en arrière où elle présente une surface articulaire pour s‟unir 

avec l‟enclume. Cette surface articulaire est dans sa partie postéro-médiale de forme elliptique, 

dont le grand axe est situé en bas et médialement, et divisé en deux par une crête verticale 

donnant un versant médial et un versant dorsal. 

Le col : Il est la partie rétrécie qui prolonge en bas et supporte la tête. Il est aplati d‟avant 

en arrière. Le tendon du muscle tenseur du tympan vient s‟insérer sur son bord médial. Il répond 

à la membrane de Schrapnell et sa face médiale est croisée à angle droit par la corde du tympan. 

Les apophyses : Elles naissent à l'union col - manche. On en compte deux : 

 L‟apophyse latérale (ou courte), à l'aspect d'une petite éminence conique, longue de 

1mm. Elle fait saillie à la face latérale du tympan et donne attache aux deux ligaments 

tympano-malléaires et aux faisceaux paraboliques de la membrane tympanique. Une 

petite formation de cartilage hyalin à son sommet permettrait, selon J. Marquet des 

mouvements tridimensionnels du marteau en protégeant la membrane des mouvements 

de friction avec les structures osseuses. 
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 L‟apophyse antérieure (ou longue). Elle se poursuit par le ligament antérieur en direction 

de la scissure tympano-squameuse, ou fissure pétro-tympanique (scissure de Glaser). 

2.7. L'enclume (incus) : 

Elément intermédiaire de la chaîne ossiculaire situé en arrière du marteau, il est le plus 

lourd des osselets. Également située dans l'attique, on lui distingue un corps, deux branches et 

une apophyse lenticulaire. 

Le corps : Il est aplati de dehors en dedans. Sa face ventrale est articulaire, elliptique 

s'adaptant à la tête du marteau. 

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

 La branche courte (ou horizontale ou crâniale), épaisse, triangulaire, dont le grand axe 

est horizontal. Son extrémité dorsale repose dans la fossa incudis (sur l'angle caudal du 

seuil de l‟aditus). Elle forme avec la branche verticale un angle de 100°. 

 La branche longue (ou verticale ou caudale). Elle suit une direction similaire au manche 

du marteau mais dans un plan plus dorsal est plus médiane. Son extrémité caudale fait 

un crochet à angle droit pour s'articuler avec l'étrier. 

L'apophyse lenticulaire : C'est la partie renflée de l‟extrémité distale de la longue 

apophyse par laquelle l'enclume s'articule. 

2.8. L'étrier (stapes) : 

Le plus léger des osselets (2 mg) est le plus important sur le plan physiologique. Située 

dans l'atrium juste au-dessous du canal facial avant son coude, en dedans de l'enclume, dans un 

plan horizontal entre l'apophyse lenticulaire et la fenêtre ovale. 

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

 Cylindrique ou discoïde 

 Creusée en dehors d'une cavité glénoïde qui répond à la surface articulaire de l'apophyse 

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

 Son bord dorsal, en regard de la pyramide, présente une petite surface rugueusem où 

s‟insère le tendon du muscle stapédien. 

Deux branches inégales : 

 La branche postérieure est plus longue, plus épaisse, plus incurvée que l'antérieure qui 

est franchement rectiligne 

 La face concave des branches est creusée d'une gouttière 

 Ces deux branches peuvent être très proches des parois de la niche de la fenêtre ovale 

(Adhérences possibles) 

 Elles interceptent entre elles un espace semi-circulaire, haut d'environ 2 mm, comblé par 

un repli de la muqueuse tympanique 

 La distance platine - branche longue de l'enclume, est d'environ 4,5 mm 

La platine : constitue une mince lame irrégulièrement ovalaire ou réniforme. 

 Limitée par un bord crânial convexe et par un bord caudal concave 

 Sa surface n'est pas plane mais tordu autour de son axe polaire. 

Elle peut être comparée à une hélice à deux pales dont la moitié ventrale regarde vers le 

plancher du vestibule et la moitié dorsale vers la voûte. 

Dimension : grand diamètre de 3 mm, petit diamètre de 1,5 mm, surface de 3,2 mm² et 

épaisseur : de 250 μ à l‟avant, 450 μ à l‟arrière. 

Constitution : 

 Une couche profonde cartilagineuse, étendue au pourtour de la platine et tapissée par 

l'endoste de la capsule otique 

 Une couche externe osseuse recouverte par le muco-périoste 
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La platine apparaît comme un véritable fragment détaché de la capsule otique, relié à la 

fenêtre ovale par le ligament annulaire. Cette articulation stapédo-vestibulaire est une 

syndesmose. Elle entre en rapport avec le labyrinthe membraneux. 

2.9. Articulation des osselets entre eux : 

 L'articulation incudo-malléaire : 

Elle se fait par emboîtement réciproque entre l'enclume et le marteau. Les surfaces 

articulaires, recouvertes d'une mince couche de cartilage hyalin, sont reliées par un ligament 

capsulaire. Dès les premières années, les cartilages se fissurent, se fragmenter et, vers la 15e 

année, commence un processus de calcification et d'ossification. Cette articulation involue pour 

aboutir à un « bloc uncudo-malléaire ». Sur le plan physiologique, les deux osselets semblent 

solidaires, au moins pour les petits mouvements. 

 L'articulation incudo-stapédienne : 

Il s'agit d'une énarthrose (segment de sphère) entre l'enclume et étrier. La surface 

articulaire, arrondie, de l'apophyse lenticulaire, s'articule avec la cavité glénoïde de la tête de 

l'étrier, maintenu en place par une capsule. Tout à ce niveau, l'altération cartilagineuse et très 

lente et n'aboutit pas à l'ankylose. L'articulation reste mobile. 

Sur le plan physiologique, la chaîne ossiculaire paraît donc constituée de deux éléments : 

bloc marteau - enclume et étrier. Seule l'articulation incudo-stapédienne jouerait un rôle. 

2.10. Appareil ligamentaire : 

A ces deux extrémités, la chaîne ossiculaire est maintenue en place : 

 En dehors, par le tympan, qui constitue un véritable ligament externe inférieur 

 En dedans, par le ligament annulaire. 

D'autres ligaments reliant l'enclume et le marteau aux parois de la caisse contribuent à la 

statique ossiculaire. 
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 Connexions ligamentaires du marteau : 

o Le ligament supérieur : 

 Fort, court, cylindrique, presque vertical 

 Va de la voûte de la caisse au pôle crânial de la tête du marteau 

 Contient un rameau de l'artère méningée moyenne 

o Le ligament latéral : 

 Court et solide 

 S'étend en éventail depuis la face latérale du col jusqu‟au bord caudal du mur de 

la logette. 

 Forme la limite crâniale du récessus supérieur de la membrane du tympan. 

o Le ligament antérieur : 

 A la même origine que le processus antérieur du marteau 

 Constitue le reliquat fibreux de la bandelette cartilagineuse de Meckel 

 De la partie externe de la fissure pétro-tympanique à la base du processus 

antérieur du marteau. 

 Accompagné de l'artère tympanique antérieure. 

o Le ligament postérieur : 

 Il est constitué par les fibres les plus postérieures du ligament latéral. 

 L'ensemble ligament antérieur et ligament postérieur constitue le ligament axile. 

Le ligament manubrial postérieur : 

S'étend du sulcus en arrière, au niveau de l'épine postéro supérieure, jusqu‟au manche du 

marteau en avant. 
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 Connexions ligamentaires de l'enclume : 

o Le ligament postérieur : 

 Bifide 

 Relie le sommet de la branche horizontale de l'enclume au pourtour de la fossa 

incudis 

 Repose dans la fossa incudis 

o Le ligament supérieur : 

 Descend de la voûte sur la face crâniale du corps de l'osselet 

 Inconstant, ce n'est bien souvent qu'un simple repli de la muqueuse 

2.11. Appareil musculaire : 

Les muscles ossiculaire ou tympaniques ont une structure pennée avec des fibres 

nombreuses, mais courtes, disposées parallèlement. Leur contraction créée ainsi une forte 

tension mais un faible raccourcissement. 

 Le muscle du marteau ou muscle tenseur du tympan : 

Il est fusiforme, à une longueur d'environ 20 mm, dont 2,5 mm pour la portion 

intratympanique. Il occupe un canal placé au-dessus de la partie osseuse de la trompe auditive 

ou protympanum, et sur la partie crâniale de la face médiale de la caisse. 

Origine : Il naît : 

 De l'extrémité dorsale de la paroi crâniale du cartilage de la trompe. 

 De la gouttière formée par l'union du bord ventral du rocher avec la grande aile du 

sphénoïde (gouttière tubaire). 

 De la racine de l'épine du sphénoïde. 

 Des parois de son canal osseux. 
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Trajet : Le muscle se prolonge en arrière par un tendon qui émerge par le processus 

cochléariforme, sur lequel il se réfléchit presque à angle droit pour se diriger en dehors. 

Terminaison : Sur l'extrémité crâniale de la face médiale du manche du marteau. 

Généralement, ce point d'insertion du tendon du muscle du marteau se situe en dessous de la 

mi-hauteur du marteau. 

Innervation : Assurée par une branche du nerf du ptérygoïdien médian, péristaphylin 

latéral et du muscle du marteau, venu du trijumeau. 

Action : Le muscle attire le manche du marteau vers l'intérieur, dans une direction 

perpendiculaire à l'axe de rotation du bloc marteau - enclume. Il accroît ainsi l'attention du 

tympan et tend à enfoncer l'étrier dans la fenêtre ovale. 

 Le muscle de l'étrier : 

Il est plus faible que le muscle du marteau, a une longueur de 8 mm, dont 2 mm pour la 

portion intra-tympanique. Il est contenu dans un canal a creusé dans l'épaisseur de la paroi 

dorsale de la caisse du tympan. 

Ce canal, vertical, est situé juste en avant de la partie crâniale du troisième segment du 

canal facial. Il se termine en haut par l'orifice creusé au sommet de la pyramide. 

Origine : Le muscle naît des parois du canal osseux creusé dans la pyramide. 

Trajet : Un tendon très grêle lui fait suite il se réfléchit à angle obtus au sommet de la 

pyramide. 

Terminaison : Le plus souvent sur le col de l'étrier, mais parfois aussi sur l'articulation 

incudo-stapédienne, sur l'apophyse lenticulaire de l'enclume ou sur la partie crâniale de la 

branche postérieure de l‟étrier. 

Innervation : Par le nerf stapédien, branche du nerf facial. 
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Action : Attire l'étrier en arrière et en dehors dans un plan parallèle à l'axe de rotation du 

bloc marteau - enclume. 

3. Les cavités mastoïdiennes : 

3.1. L’antre mastoïdien : 

C'est une cavité de forme de dimensions très variables, généralement triangulaire à base 

supérieure. 

 La paroi crâniale est formée par une fine lame osseuse qui la sépare de la fosse cérébrale 

moyenne. 

 La paroi ventrale s'ouvre en avant par l'aditus ad antrum, canal osseux d'environ 3 mm de 

diamètre et de 3 à 5 mm de long qui fait communiquer l'antre avec la caisse. La paroi 

latérale de l‟aditus est formée par le mur de la logette, la paroi caudale répond au 

deuxième coude du facial, dont elle est habituellement séparée par une lame pré-

mastoïdienne. La paroi médiale répond au canal semi-circulaire latéral. Au-dessous de 

l‟aditus, la paroi ventrale de l'antre répond au massif osseux du facial et au troisième 

segment, mastoïdien, de l'aqueduc de Fallope. 

 La paroi postéro-inférieure de l'antre, développée aux dépens du rocher, est en rapport 

avec le sinus latéral. Normalement distant de 4 à 5 mm, celui-ci est parfois beaucoup 

plus proche et constitue un danger classique de l'évidement pétro-mastoïdien. 

 La paroi latérale, enfin, formée d'une lame d'os compact, sépare la cavité antrale des 

plans superficiels. Classiquement, l'antre se projette au niveau de la face latérale de la 

mastoïde dans une zone d'environ 1 cm² situé en dessous de l'horizontale passant par le 

pôle crânial du méat auditif externe, et à 5 mm en arrière de ce conduit. 

3.2. Les cellules mastoïdiennes : 

Ce sont des cavités de petite dimension, de forme et de nombre extrêmement variables 

communiquant avec l'antre, et que l'on peut ranger en cinq groupes différents : 
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 Cellules superficielles situées en dehors de l'antre 

 Cellules sous-antrales situées au niveau de la pointe de la mastoïde ou de la rainure du 

digastrique 

 Cellules pré-antrales ou péri-faciales 

 Cellules rétro-antrales situées au voisinage du sinus latéral 

 Enfin, des prolongements cellulaires qui peuvent se développer dans l‟écaille du temporal 

et même de l'occipital. 

4. La trompe d'Eustache ou trompe auditive : 

Segment ventral des cavités de l'oreille moyenne, la trompe d'Eustache (tuba auditiva) fait 

communiquer la cavité de la caisse du tympan avec celle du rhino-pharynx. C'est un canal le 

long de 35 à 45 mm, oblique en avant, en dedans et en bas, évasé à ses deux extrémités, 

rétrécie au contraire à l'union de son tiers postérieur et de ses deux tiers antérieurs au niveau de 

l'isthme tubaire. Son diamètre de 8 mm sur 5 au niveau de son orifice pharyngien ou pavillon 

tubaire, n'est que de 1 à 2 mm au niveau de l'isthme et de 5 mm sur 3 au niveau de l'orifice 

dorsal ou tympanique. 

4.1. Constitution anatomique : 

a. La charpente tubaire : 

Elle présente une structure différente : en arrière, elle est osseuse, et en avant, elle 

devient fibro-cartilagineuse. 

 Au niveau de son tiers postérieur, la trompe possède un squelette osseux formé de deux 

gouttières accolées et creusées : l‟une interne aux dépens du rocher, l'autre externe aux 

dépens de l'apophyse tubaire du tympanal. 

 Au niveau de ses deux tiers antérieurs, la trompe est fibro-cartilagineuse. Sa paroi est 

formée en dedans par une gouttière cartilagineuse recourbée en bas et en crochet, 

adhérente en haut à la suture pétro-squameuse. Tout à l‟avant, cette lame cartilagineuse 

s'écarte de la base du crâne pour venir s'appuyer sur l‟aile interne de l'apophyse 

ptérygoïde. Ce squelette cartilagineux est complété en dehors par une lame fibreuse. 
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4.2. La muqueuse tubaire : 

Tapissant la face profonde de la charpente tubaire, la muqueuse de la trompe se continue 

en arrière avec celle de la muqueuse du tympan, en avant avec la muqueuse pharyngée. Très 

mince en arrière où elle adhère fortement au périoste de la charpente osseuse, elle s'épaissit 

progressivement en avant notamment au niveau du pavillon. Elle contient dans son épaisseur 

quelques glandes analogues aux glandes pharyngées et quelques follicules qui forment parfois 

autour du pavillon l‟amygdale tubaire (tonsilla tubaria). 

4.3. Trajet et rapports : 

Dirigée parallèlement au grand axe du rocher, prolongeant la direction des autres cavités 

de l'oreille moyenne, la trompe osseuse chemine au-dessous du canal du muscle du marteau, en 

dehors de la portion horizontale du canal carotidien qu'elle croise à angle aigu. Le segment 

fibro-cartilagineux adhérant en haut à la base du crâne est croisé en dehors par le muscle 

péristaphylin externe, par l'artère méningée moyenne et par le nerf mandibulaire. En arrière et 

en dedans, ce segment correspond au muscle péristaphylin interne et à la muqueuse du pharynx 

qu'elle soulève. 

L'orifice pharyngien, de forme variable et le plus souvent triangulaire à base inférieure, 

s'ouvre à la partie crâniale des parois latérales du naso-pharynx. 
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Figure 37  : Vue antérolatérale, situation de la trompe (112). 
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5. Les vaisseaux et les nerfs : 

5.1. Les artères : 

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

artères tympaniques et méningée moyenne, branche de l'artère maxillaire interne, et par l'artère 

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

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

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

5.2. Les veines : 

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

directions : 

 En avant pour les veines de la caisse de la trompe vers les plexus ptérygoïdiens et 

péripharyngés. 

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

 En arrière et en dedans pour les veines de la paroi médiale de la caisse de l'antre vers le 

sinus latéral et le sinus pétreux. 

5.3. Les lymphatiques : 

Ils se drainent : 

 En avant pour les lymphatiques de la caisse de la trompe vers les ganglions rétro 

pharyngiens et les ganglions jugulaires. 

 En dehors pour les lymphatiques du tympan, vers les ganglions prétragiens et 

parotidiens. 
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5.4. Les nerfs : 

a. Les nerfs moteurs : 

Ils proviennent pour : 

 Le muscle du marteau : du nerf mandibulaire 

 Le muscle de l'étrier : du nerf facial. 

5.5. Les nerfs sensitifs : 

Ils proviennent pour : 

 L'orifice pharyngien : de la trompe du nerf pharyngien de Bock, 

 Le reste des cavités de l'oreille moyenne : du nerf de Jacobson branche du 

glossopharyngien, qui pénètre dans la caisse à la partie caudale du promontoire et se 

divise en six branches : deux branches supérieures ou nerfs pétreux profonds, deux 

branches antérieures : le nerf carotico-tympanique et le rameau tubaire, deux branches 

postérieures destinées aux fenêtres rondes et ovales. 

5.6. Les nerfs sympathiques : 

Ils proviennent du plexus péri-carotidien, notamment par l'intermédiaire du nerf 

carotico-tympanique. 
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IV. Oreille interne : 

L‟oreille interne (labyrinthe) se situe dans le rocher ou la pyramide pétreuse. Elle se 

compose de la cochlée (l‟organe de l‟audition), du vestibule et des canaux semicirculaires (des 

organes de l‟équilibre). Ces deux parties sont reliées par des conduits liquidiens, ce qui explique 

leurs atteintes souvent concomitantes. 

Le labyrinthe est relié au cerveau par des voies nerveuses qui passent dans le méat 

acoustique interne. Ces voies nerveuses transmettent les informations recueillies par l‟oreille 

dans des zones spécialisées du cerveau, pour assurer deux fonctions physiologiques principales 

: l‟audition et l‟équilibre. 

L‟atteinte de l‟oreille interne constitue la labyrinthite. Elle touche à la fois la cochlée et le 

vestibule et sa symptomatologie est mixte avec une dégradation progressive de l‟audition 

associée à des signes neuro-végétatifs (vertiges rotatoires et malaise général). 
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Annexe 4 : Rappel physiologique 

I. Eléments de physiologie de l‟audition : 

1. Les sons, le champ auditif : 

Les sons que perçoit l‟oreille humaine sont des ondes de pression, vibrations 

moléculaires propagées qui se définissent par leur intensité et leur fréquence. La fréquence se 

mesure en cycles par seconde ou Hertz (Hz). 

L‟oreille humaine normale est sensible aux sons de fréquence comprise entre 16 Hz et 

18000 Hz. L‟échelle d‟intensité choisie est logarithmique, en décibels (dB) 

Le champ auditif d‟un sujet délimite les sons qu‟il peut percevoir : 

 Au-dessous de 16 Hz, normalement, les sons ne donnent pas lieu à des sensations 

auditives (ce sont des « infrasons ») ; 

 Au-dessus de 18 000 Hz, ils ne sont plus perçus par l‟oreille (ce sont des « ultrasons ») 

 En dessous du seuil minimum d‟intensité, le son n‟est pas perçu ; 

 Au-dessus d‟un seuil maximum, la vibration n‟est plus perçue comme un son mais donne 

naissance à une sensation douloureuse. 

1.1. L’appareil de transmission : 

Schématiquement, le dispositif de transmission correspond à l‟oreille externe et l‟oreille 

moyenne. Sa fonction est de transmettre les sons depuis l‟environnement (milieu aérien) 

jusqu‟aux cellules sensorielles (qui se trouvent en milieu liquidien). Les conditions de 

propagation des sons dans ces deux milieux étant très différentes (ces milieux ont une grande 

différence d‟impédance) ; le passage des sons est rendu possible par adaptation d‟impédance 

réalisée par : 

 Un rapport de surface de l‟ordre de 30/1 entre le tympan et la platine de l‟étrier, 

 Un phénomène de levier dont le bras est représenté par la longue apophyse de l‟enclume, 

l‟apophyse courte servant de pivot. 
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2. La réception : 

La réception proprement dite s‟effectue au niveau des cellules sensorielles de l‟oreille 

interne. La rampe vestibulaire reçoit les variations rapides de pression, qui la mobilisent et 

impriment des déformations aux cils des cellules sensorielles qui, subissant des contraintes 

mécaniques, les traduisent en phénomènes chimiques (par modulation de la perméabilité des 

canaux ioniques membranaires) et donnent ainsi naissance, dans certaines conditions, à l‟influx 

nerveux. 

II. Propriétés acoustiques de la membrane tympanique : 

Elle assure avec le reste de la chaine ossiculaire la fonction de transfert des sons du 

milieu aérien jusqu‟au milieu liquidien de l‟oreille interne. 

Le comportement de la membrane tympanique varie en fonction de la fréquence du son 

stimulant. Différentes méthodes ont été utilisées pour étudier la dynamique de la membrane 

tympanique (moyens optiques, techniques holographiques utilisant l‟interférométrie laser). Les 

caractéristiques vibratoires de la membrane tympanique diffèrent selon les régions de la 

membrane tympanique. On peut distinguer trois zones. La zone centrale ou conique située juste 

autour de l‟umbo et latéralement à 1,2 à 1,5 mm, la zone périphérique à proximité de l‟anneau 

tympanique et 3mm au-delà et enfin une zone intermédiaire de 0,7 à 2mm de large. 

Pendant la vibration, la zone centrale vibre comme un piston et sa forme conique n‟est 

pas modifiée. La zone périphérique a un mouvement de charnière dont l‟axe est situé à la 

jonction membrane tympanique-annulus. La zone intermédiaire vibre avec une grande 

amplitude. C‟est à ce niveau, sous l‟axe du manche de marteau que les vibrations tympaniques 

atteignent la plus grande amplitude. Ces différents patterns vibratoires correspondent à la 

distribution des fibres collagène de la membrane tympanique. L‟étude des courbes 

d‟isoamplitudes de la membrane tympanique a montré des résultats différents selon les 

techniques utilisés (113). 
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La fonction de transfert de la membrane tympanique, c'est-à-dire sa fonction 

d‟amplification répond à 2 mécanismes. Le premier est l‟effet levier de la membrane tympanique 

qui a été suggéré en 1863 par Helmholtz [56]. Cet effet levier peut être comparer à l‟action d‟un 

filet de tennis sur les poteaux qui les soutiennent. Plus le filet est tendu, plus les forces qui 

s‟exercent sur les poteaux sont grandes et plus le filet s‟élève. A l‟extrême les poteaux peuvent 

être tordus si on exerce une pression au centre du filet. Le 2ème mécanisme de transfert est la 

conséquence du rapport de surface entre la membrane tympanique et la platine de l‟étrier. Ce 

rapport est de 21/1 environ. C‟est ce rapport de surface qui prédomine dans la fonction de 

transfert de l‟oreille moyenne (114). 

III. Le rôle de la trompe d‟Eustache : 

La trompe d‟Eustache est un conduit ostéo-cartilagineux comportant une musculature 

dont la contraction permet de mettre en communication la caisse du tympan avec le pharynx. 

Ainsi peut être maintenue un équilibre entre l‟air de la caisse du tympan et l‟air du 

conduit auditif externe, ce qui est indispensable au bon fonctionnement du tympan. Cette 

ouverture des trompes d‟Eustache se produit notamment lors de la déglutition et du bâillement. 

Ce mécanisme est essentiel lorsque la pression extérieure varie (ascension en montage, 

plongée…). Son altération (par exemple en raison de l‟obstruction d‟une trompe d‟Eustache par 

des sécrétions muqueuses ou purulentes) entraîne des troubles auditifs et expose à des lésions 

du tympan. 

 

 

 

 

 



Myringoplastie par voie endoscopique 

126 

Annexe 6 : Etiologie des perforations tympaniques 

(113) 

I. Les perforations traumatiques : 

Les perforations traumatiques évoluant généralement vers la guérison. Les perforations 

par suppression lors des blasts, et celles secondaires aux fractures du rocher cicatrisent souvent 

spontanément ; en revanche, celles par brulures ne guérissent jamais spontanément et 

nécessiteront éventuellement un traitement chirurgical. 

II. Otites moyennes chroniques : 

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

tympanique. La pathogénie n‟a pas été clairement élucidée. Plusieurs mécanismes concourent à 

la formation d‟une perforation : la dépression tympanique, l‟atrophie de la lamina propria, 

l‟inflammation et l‟infection. C‟est probablement plus la déficience des processus de réparation 

qui détermine la chronicité de la perforation. 

La perforation de la membrane tympanique peut représenter la séquelle isolée de la 

maladie otitique. Cette perforation située au niveau de la pars tensa est non marginale, centrale. 

Son évolution est variable. Dans quelques cas, une cicatrisation complète et spontanée est 

possible même après plusieurs mois d‟évolution. En dehors des épisodes de réchauffement 

possible, la muqueuse du fond de caisse est saine. 

Dans d‟autres cas, la perforation est observée au cours d‟une otite muqueuse à tympan 

ouvert non choléstéatomateuse. La perforation est non marginale antérosupérieur ou centrale 

réniforme. A travers la perforation, la muqueuse apparait œdémateuse et inflammatoire. Cette 

inflammation peut se traduire par un simple érythème ou à l‟extrême par une réaction 

pseudopolypoide sécrétante. 
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Une perforation marginale est une poche de rétraction éclatée. Au niveau de la pars 

flaccida, on peut considérer qu‟il n‟y a pas de véritables perforations et qu‟il s‟agit dans tous les 

cas d‟une poche de rétraction. Au niveau de la pars tensa, les poches de rétraction 

correspondent à une zone de fragilité de la membrane tympanique du fait de la quasi disparition 

de la lamina propria et sont donc susceptibles d‟être le siège de perforation. 

III. Perforation et aérateurs transtympaniques : 

Les effets des aérateurs transtympaniques sur la membrane tympanique sont multiples : 

aspect cicatriciel, atrophie avec disparition de la lamina propria, perforation sequéllaire, plus 

rarement cholestéatome. La complication la plus fréquente est la survenue d‟une 

tympanosclérose. 

Les perforations séquellaires semblent en relation avec le diamètre de l‟aérateur et avec 

la durée de mise en place d‟aérateur. L‟incidence de perforation à long terme avec des tubes à 

petit diamètre est compris entre 0,5 et 3,4% alors que l‟incidence de perforation pour des tubes 

plus large diamètre est comprise entre 8,5 et 25%. 
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Résumé : 

Introduction : 

La réparation des perforations tympaniques représente une procédure fréquemment 

réalisée en otologie. Au cours des dernières années, la voie transcanalaire sous guidage 

endoscopique a connu un accroissement significatif de son utilisation. 

Objectifs : 

Cette étude visait à analyser les résultats anatomiques et fonctionnels de la 

myringoplastie endoscopique, ainsi qu‟à identifier les principaux facteurs influençant son 

efficacité.". 

Patients et méthodes : 

Nous menions une étude rétrospective descriptive, sur une période de 2 ans allant de 

janvier 2021 à décembre 2022, au service d‟oto-rhino-laryngologie et de chirurgie cervico-

faciale de l‟hôpital militaire Avicenne, Marrakech. 

Résultats : 

32 patients présentant des perforations tympaniques simplesont été opérés par voie 

endoscopique. 

 L‟âge moyen était de 41,2 ans, avec (extrêmes : 9 à 71 ans), avec un pic entre 31 ans et 

45 ans. Le sex-ratio était de 0,77. L‟intervention était primaire dans tous les cas avec un 

seul patient opéré sur les deux oreilles. 96,87% des patients inclus présentaient une 

perforation tympanique secondaire à une otite moyenne chronique.  

 L‟oreille gauche (48%) était plus atteinte que la droite (39%), et la bilatéralité était 

observée dans 13% des cas. La moyenne du Rinne préopératoire était de 29.1dB 

(extrêmes : 10 à 50 dB).  

 Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale, par voie transcanalaire 

endoscopique, avec mise en place du greffon en sous-fibreux. 
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 Des greffons autologues ont été utilisés, principalement l‟aponévrose temporale (62,5 %), 

suivi du cartilage tragal seul (18,75 %), et du complexe cartilage + le périchondre (12,5%). 

 Le suivi postopératoire moyen de 12 mois a permis de constater un taux de fermeture 

tympanique de 89.28%. Sur le plan fonctionnel, le gain audiométrique moyen était de 

16.9 dB, et le Rinne audiométrique moyen post-opératoire était de 15,1dB, avec des 

améliorations nettes chez plus de la moitié des patients. 

 Les résultats anatomiques et fonctionnels ne semblaient pas dépendre du siège ni de la 

taille de la perforation tympanique. En revanche, l‟état de l‟oreille controlatérale ainsi que 

le type de greffon utilisé apparaissaient comme des éléments déterminants.  

 Les complications post-opératoires étaient rares, mais un échec anatomique a été 

observé dans 10,71% des cas, caractérisé par la persistance d‟une perforation résiduelle. 

Conclusion : 

La myringoplastie endoscopique se révèle être une technique sûre, efficace et bien 

tolérée, avec d‟excellents résultats anatomiques et fonctionnels à court et moyen terme. Une 

approche globale et personnalisée s‟avère essentielle pour optimiser les résultats et prévenir les 

récidives. 
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Abstract: 

Introduction: 

The repair of tympanic membrane perforations is a frequently performed procedure in 

otology. In recent years, the transcanal approach under endoscopic guidance has gained 

significant traction. 

Objectif: 

This study aimed to evaluate the anatomical and functional outcomes of of endoscopic 

myringoplasty, and to identify the main factors influencing its effectiveness. 

Patients et methods: 

We conducted a retrospective descriptive study over a 2-year period, from January 2021 

to December 2022, in the department of Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery at the 

Military Hospital Avicenne in Marrakech. 

Results: 

Thirty-two patients with simple tympanic membrane perforations underwent endoscopic 

myringoplasty. 

 The mean age was 41.2 years (range: 9–71), with a peak between 31 and 45 years. The 

sex ratio was 0.77. All surgeries were primary interventions, with only one patient 

operated on both ears.  

 96.87% of included patients presented with tympanic perforations secondary to chronic 

otitis media. The left ear was more frequently affected (48%) than the right (39%), and 

bilateral involvement was observed in 13% of cases.  

 The mean preoperative Rinne value was 29.1 dB (range: 10–50 dB).  

 All patients were operated on under general anesthesia, using the endoscopic transcanal 
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approach, with underlay graft placement. 

 Autologous grafts were used: mainly temporalis fascia (62.5%), followed by tragal 

cartilage alone (18.75%), and tragal cartilage with perichondrium (12.5%). 

 After a mean follow-up of 12 months, the tympanic closure rate was 89.28%. 

 The average audiometric gain was 16.9 dB, and the mean postoperative Rinne was 15.1 

dB, with significant improvement in more than half of the patients. 

 Anatomical and functional outcomes appeared independent of the size or location of the 

perforation. However, the status of the contralateral ear and the type of graft used 

emerged as key prognostic factors. 

 Postoperative complications were rare. An anatomical failure occurred in 10.71% of cases, 

characterized by a persistent residual perforation 

Conclusion: 

Endoscopic myringoplasty proved to be a safe, effective, and well-tolerated technique, 

with excellent short- and medium-term anatomical and functional outcomes. A global and 

personalized approach appeared essential to optimize results and prevent recurrences. 
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 ملخص

  المقذمح 

ٔخلال . رؼُذّ ػًهٛخ إصلاح انثمٕة انطجهٛخّ يٍ الإجشاءاد انطبئؼخ فٙ يجبل غت الأرٌ

انسُٕاد الأخٛشح، ضٓذ انًسبس ػجش انمُبح انسًؼٛخ ثزٕجّٛ يٍ انًُظبس رطٕسًا يهذٕظبً فٙ 

 .اسزؼًبنّ، ثفعم غبثؼّ انجسٛػ ٔانطفٛف انزٕغم، ٔيب ٕٚفشِ يٍ سؤٚخ جشادٛخ يذسُّخ

 الهذف

ْذفذ ْزِ انذساسخ إنٗ رمٛٛى انُزبئج انزطشٚذٛخ ٔانٕظٛفٛخ نؼًهٛخ رشلٛغ انطجهخ ثبنًُظبس، 

 ثبلإظبفخ إنٗ رذذٚذ انؼٕايم الأسبسٛخ انزٙ لذ رؤثش ػهٗ فؼبنٛزٓب

 المرضى والمنهجيح

، 2022 إنٗ دٚسًجش 2021أجشُٚب دساسخ ٔصفٛخ اسزؼبدٚخ ػهٗ يذٖ سُزٍٛ، يٍ ُٚبٚش 

داخم يصهذخ أيشاض الأرٌ ٔالأَف ٔانذُجشح ٔجشادخ انٕجّ ٔانؼُك ثبنًسزطفٗ انؼسكش٘ اثٍ 

 يشاكص– سُٛب 

  النتائج

، ٔلذ خعؼٕا .  يشٚعًب ٚؼبٌَٕ يٍ ثمٕة ثسٛطخ فٙ غطبء انطجهخ32لًُب ثجًغ ثٛبَبد 

 جًٛؼًب نؼًهٛخ سأة انطجهخ ػجش انطشٚك انًُظبس٘

 ، يغ رسٔح فٙ انفئخ( سُخ71 9ٔثًذٖ ٚزشأح ثٍٛ ) سُخ 41,2ثهغ يزٕسػ انؼًش 

  0,77كان نسبة الذكور إلى الإناث.  سنة45 و31العمرية ما بين 

 ٍَٛجًٛغ انؼًهٛبد كبَذ أٔنٛخ، يغ يشٚط ٔادذ فمػ خعغ نهؼًهٛخ فٙ الأر. 

  ٙيٍ انذبلاد% 96,87ضكهذ الانزٓبثبد انًضيُخ نلأرٌ انٕسطٗ انسجت ف. 
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  ٔرىّ رسجٛم (%39)يمبسَخ ثبنًُٛٗ  (%48)كبَذ الأرٌ انٛسشٖ أكثش إصبثخ ،

 .يٍ انذبلاد% 13ثُبئٛخ الإصبثخ فٙ 

 50 10ٔثًذٖ ثٍٛ )دٚسٛجٛم  29,1 ثهغ يزٕسػ اخزجبس سُّٚ يب لجم انجشادخ 

 .(دٚسٛجٛم

  خعغ جًٛغ انًشظٗ نهؼًهٛخ رذذ انزخذٚش انؼبو، ثبسزؼًبل انًُظبس ػجش انطشٚك

 .انسًؼٙ انخبسجٙ، ٔرىّ رثجٛذ انطؼُى ثطشٚمخ رذذ انهٛف

 رهزٓب غعشٔف (%62,5) اسزخُذيذ غؼٕو رارٛخ، أًْٓب انهفبفخ انصذغٛخ ،

 .(%12,5) انُسٛج انًذٛػ+ ، ثى يشكّت انغعشٔف  (%18,75) انزشاجٕط فمػ

  28 ,89 ضٓشًا فٙ انًزٕسػ، ثهغ يؼذّل اَغلاق غطبء انطجهخ12ثؼذ يزبثؼخ نًذح%. 

 ٙدٚسٛجٛم، ٔيزٕسػ سُّٚ ثؼذ  16,9ٔظٛفٛبً، ثهغ يزٕسػ انكست انسًؼ

 .دٚسٛجٛم، يغ رذسٍّ ٔاظخ نذٖ أكثش يٍ َصف انًشظٗ 15,1انؼًهٛخ

  ٌنى رجذُ انُزبئج انزطشٚذٛخ ٔانٕظٛفٛخ يشرجطخ ثذجى أٔ يٕظغ انثمت، نكٍ دبنخ الأر

ٍٛ ًّ  .انًمبثهخ َٕٔع انطؼُى انًسزخذو ظٓشا كؼبيهٍَٛ رُجؤٍٚٛ يٓ

  ٙيٍ % 10,71كبَذ انًعبػفبد ثؼذ انجشادخ َبدسح، ٔسُجّم فطم رطشٚذٙ ف

 انذبلاد، رًثمّ فٙ اسزًشاس

  الخاتمح

هخ ثطكم جٛذ، يغ َزبئج  ًّ أثجزذ ػًهٛخ سأة انطجهخ ثبنًُظبس كَٕٓب رمُٛخ آيُخ، فؼبنخ، ٔيزذ

ٔلذ رجٍّٛ أٌ انًمبسثخ انطبيهخ . انمصٛش ٔانًزٕسػ انًذٖ رطشٚذٛخ ٔٔظٛفٛخ يًزبصح ػهٗ

 .ٔانًخصّصخ رظمّ ظشٔسٚخ نزذسٍٛ انُزبئج ٔانٕلبٚخ يٍ انُكسبد
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