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Serment d'Hippocrate

Au moment d’étre admis d devenir membre de la
profession médicale, je m'engage solennellement d
consacrer ma vie au service de Chumanité.

Je traiterai mes maitres avec le vespect et la
reconnaissance
qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et
dignité. La santé de mes malades sera mon premier
but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon
pouvoir (honneur et les nobles traditions de la
profession médicale.

Les médecins sevont mes freévres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de
race, aucune considération politique et sociale, ne
s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le vespect de la vie
humaine dés sa conception. Méme sous la menace, je
nuserai pas mes connaissances médicales dune
facon contraire aux lois de Chumanite.

Je m’y engage libvement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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N° Nom et Prénom Cadre Spécialités

01 ZOUHAIR Said (Doyen) P.ES Microbiologie

02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie

04 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie

05 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie

06 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie

07 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie

08 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
09 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
10 SARF Ismail P.E.S Urologie

11 MOUTAOQUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie

12 AMAL Said P.E.S Dermatologie

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne

14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie

16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie




17 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique
18 EL FEZZAZ| Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique
19 | YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation
20 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale

21 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
23 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

24 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale

25 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

26 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

27 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique
28 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

29 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie

30 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
31 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation
32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

33 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
34 KAMILI El Ouafi EI Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique
35 MAOQULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
36 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire

37 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

38 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

39 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

40 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
42 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
43 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

44 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie

45 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

46 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation
47 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

48 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

49 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie




50 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

51 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

52 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
53 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

54 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

55 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

56 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

57 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale

58 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

59 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

60 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

61 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

62 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique
63 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

64 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

65 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
66 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

67 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

68 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

69 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

70 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

71 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

72 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

73 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

74 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

75 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

76 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

77 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

78 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
80 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

81 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique

82 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie




83 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

84 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

85 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
86 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

87 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

88 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

89 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

90 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation
91 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation
92 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

93 TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

94 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie
95 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

96 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

97 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie
98 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

99 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique
100 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique
101 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique
102 |BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie
103 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

104 |EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

105 [ AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation
106 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques
107 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

108 |EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

109 |BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

110 | AL Soumaya P.E.S Radiologie

111 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

112 | EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
113 | BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

114 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie
115 | MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie




116 | KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

117 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

118 |EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

119 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

120 |BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

121 | FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

122 | SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

123 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

124 | ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

125 | AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

126 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hygiéne)

127 | BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

128 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

129 |EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

130 |EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

131 |SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

132 | ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

133 | GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

134 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

135 | LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

136 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

137 | TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

138 | ARABI Hafid P.E.S Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

139 | BELHADJ Ayoub P.E.S Anesthésie-réanimation

140 |BOUZERDA Abdelmajid P.E.S Cardiologie

141 | ABDELFETTAH Youness P.E.S Rééducation et réhabilitation fonctionnelle

142 | REBAHI Houssam P.E.S Anesthésie-réanimation

143 | BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie

144 | ZOUIZRA Zahira P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

145 | SEBBANI Majda P.E.S Médecine Communautaire (Médecine

préventive, santé publique et hygiene




146 | FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

147 | ABDOU Abdessamad P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

148 | HAMMOUNE Nabil P.E.S Radiologie

149 |ESSADI Ismail P.E.S Oncologie médicale

150 | ALJALIL Abdelfattah P.E.S Oto-rhino-laryngologie

151 | LAFFINTI Mahmoud Amine P.E.S Psychiatrie

152 | RHARRASSI Issam P.E.S Anatomie-patologique

153 | ASSERRAJI Mohammed P.E.S Néphrologie

154 |JANAH Hicham P.E.S Pneumo-phtisiologie

155 | NASSIM SABAH Taoufik P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique
156 |ELBAZ Meriem P.E.S Pédiatrie

157 |SEDDIKI Rachid P.E.S Anesthésie-réanimation

158 |BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie

159 | GEBRATI Lhoucine MC Hab |Chimie

160 | FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-organique
161 | LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et Toxicolgie

162 | BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

163 | BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

164 | AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

165 | BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

166 | MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

167 |SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de catastrophe
168 |DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale

169 | AZIZ Zakaria Pr Ag Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
170 |ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation

171 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique

172 | NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

173 | LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

174 | BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

175 | EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale

176 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie

177 | CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

178 |BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie




179 |SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie

180 |EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

181 |EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique
182 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

183 |HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

184 |JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

185 |ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie

186 | RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique

187 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie
188 |ACHKOUN Abdessalam Pr Ag Anatomie

189 | DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie

190 |EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie

191 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag Cardiologie

192 | HAMRI Asma Pr Ag Chirurgie Générale

193 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique
194 | BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie

195 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ag Biochimie

196 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie

197 | HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

198 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique

199 | CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses

200 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies métaboliques
201 | BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

202 | ATMANI Noureddine Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire
203 | AABBASSI Bouchra Pr Ag Pédopsychiatrie

204 | DOUIREK Fouzia Pr Ag Anesthésie-réanimation
205 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ag Anesthésie-réanimation
206 |RHEZALI Manal Pr Ag Anesthésie-réanimation
207 | ABALLA Najoua Pr Ag Chirurgie pédiatrique

208 | MOUGUI Ahmed Pr Ag Rhumatologie

209 | ZOUITA Btissam Pr Ag Radiologie

210 | HAZIME Raja Pr Ag Immunologie

211 | SALLAHI Hicham Pr Ag Traumatologie-orthopédie




212 | BENCHAFAI llias Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

213 | EL JADI Hamza Pr Ag Endocrinologie et maladies métaboliques
214 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ag Anatomie pathologique

215 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ag Chirurgie générale

216 | AMINE Abdellah Pr Ag Cardiologie

217 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ag Cardiologie

218 | ROUKHSI Redouane Pr Ag Radiologie

219 | ARROB Adil Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique
220 | MOULINE Soubhail Pr Ag Microbiologie-virologie

221 | AZIZI Mounia Pr Ag Néphrologie

222 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ag Dermatologie

223 | YANISSE Siham Pr Ag Pharmacie galénique

224 | KHALLIKANE Said Pr Ag Anesthésie-réanimation

225 | ZIRAOUI Qualid Pr Ag Chimie thérapeutique

226 | IDALENE Malika Pr Ag Maladies infectieuses

227 | LACHHAB Zineb Pr Ag Pharmacognosie

228 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ag Dermatologie

229 | AHBALA Tariq Pr Ag Chirurgie générale

230 | EL AOUAME Amal Pr Ag Orthodontie et orthopédie dento-faciale
231 | WARDA Karima MCHab | Microbiologie

232 |SBAI Asma MCHab |Informatique

233 | ABISSY Meriem MC Microbiologie

234 | SLIOUI Badr MC Radiologie

235 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

236 | BELARBI Marouane MC Néphrologie

237 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-organnique
238 |LALAOUI Abdessamad MC Pédiatrie

239 | ESSAFTI Meryem MC Anesthésie-réanimation

240 |RACHIDI Hind MC Anatomie pathologique

241 | FIKRI OQussama MC Pneumo-phtisiologie

242 | EL HAMDAOUI Omar MC Toxicologie

243 | EL HAJJAMI Ayoub MC Radiologie

244 | BOUMEDIANE ElI Mehdi MC Traumato-orthopédie




245 | RAFI Sana MC Endocrinologie et maladies métaboliques
246 |JEBRANE Ilham MC Pharmacologie

247 | LAKHDAR Youssef MC Oto-rhino-laryngologie
248 | LGHABI Majida MC Médecine du Travail
249 | AIT LHAJ El Houssaine MC Ophtalmologie

250 |RAMRAOUI Mohammed-Es-said MC Chirurgie générale

251 | EL MOUHAFID Faisal MC Chirurgie générale

252 | AHMANNA Hussein-choukri MC Radiologie

253 | AIT M’BAREK Yassine MC Neurochirurgie

254 | ELMASRIOUI Joumana MC Physiologie

255 | FOURA Salma MC Chirurgie pédiatrique
256 | LASRI Najat MC Hématologie clinique
257 | BOUKTIB Youssef MC Radiologie

258 | MOUROUTH Hanane MC Anesthésie-réanimation
259 | BOUZID Fatima zahrae MC Génétique

260 | MRHAR Soumia MC Pédiatrie

261 | QUIDDI Wafa MC Hématologie

262 | BEN HOUMICH Taoufik MC Microbiologie-virologie
263 | FETOUI Imane MC Pédiatrie

264 | FATH EL KHIR Yassine MC Traumato-orthopédie
265 | NASSIRI Mohamed MC Traumato-orthopédie
266 | AIT-DRISS Wiam MC Maladies infectieuses
267 | AlIT YAHYA Abdelkarim MC Cardiologie

268 | DIANI Abdelwahed MC Radiologie

269 | AIT BELAID Wafae MC Chirurgie générale

270 | ZTATI Mohamed MC Cardiologie

271 | HAMOUCHE Nabil MC Néphrologie

272 | ELMARDOULI Mouhcine MC Chirurgie Cardio-vasculaire
273 | BENNIS Lamiae MC Anesthésie-réanimation
274 | BENDAOUD Layla MC Dermatologie

275 | HABBAB Adil MC Chirurgie générale

276 | CHATAR Achraf MC Urologie

277 | OUMGHAR Nezha MC Biophysique




278 | HOUMAID Hanane MC Gynécologie-obstétrique
279 | YOUSFI Jaouad MC Gériatrie

280 | NACIR Oussama MC Gastro-entérologie

281 | BABACHEIKH Safia MC Gynécologie-obstétrique
282 | ABDOURAFIQ Hasna MC Anatomie

283 | TAMOUR Hicham MC Anatomie

284 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar MC Gynécologie-obstétrique
285 | EL FAHIRI Fatima Zahrae MC Psychiatrie

286 | BOUKIND Samira MC Anatomie

287 | LOUKHNATI Mehdi MC Hématologie clinique
288 | ZAHROU Farid MC Neurochirugie

289 | MAAROUFI Fathillah Elkarim MC Chirurgie générale

290 | EL MOUSSAOQUI Soufiane MC Pédiatrie

291 | BARKICHE Samir MC Radiothérapie

292 | ABI EL AALA Khalid MC Pédiatrie

293 | AFANI Leila MC Oncologie médicale

294 | EL MOULOUA Ahmed MC Chirurgie pédiatrique
295 | LAGRINE Mariam MC Pédiatrie

296 | DAFIR Kenza MC Génétique

297 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama MC Neurologie

298 | ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies métaboliques
299 | BENCHANNA Rachid MC Pneumo-phtisiologie
300 |EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) MC Chirurgie générale

301 | OULGHOUL Omar MC Oto-rhino-laryngologie
302 | AMOCH Abdelaziz MC Urologie

303 | ZAHLAN Safaa MC Neurologie

304 |EL MAHFOUDI Aziz MC Gynécologie-obstétrique
305 |CHEHBOUNI Mohamed MC Oto-rhino-laryngologie
306 |LAIRANI Fatima ezzahra MC Gastro-entérologie

307 |SAADI Khadija MC Pédiatrie

308 | TITOU Hicham MC Dermatologie

309 |EL GHOUL Naoufal MC Traumato-orthopédie
310 |BAHI Mohammed MC Anesthésie-réanimation




311 |RAITEB Mohammed MC Maladies infectieuses

312 |DREF Maria MC Anatomie pathologique

313 |[ENNACIRI Zainab MC Psychiatrie

314 |BOUSSAIDANE Mohammed MC Traumato-orthopédie

315 [JENDOUZI Omar MC Urologie

316 | MANSOURI Maria MC Génétique

317 | ERRIFAIY Hayate MC Anesthésie-réanimation

318 | BOUKOUB Naila MC Anesthésie-réanimation

319 | OUACHAOU Jamal MC Anesthésie-réanimation

320 |EL FARGANI Rania MC Maladies infectieuses

321 |[lJIM Mohamed MC Pneumo-phtisiologie

322 | AKANOUR Adil MC Psychiatrie

323 | ELHANAFI Fatima Ezzohra MC Pédiatrie

324 | MERBOUH Manal MC Anesthésie-réanimation

325 |BOUROUMANE Mohamed Rida MC Anatomie

326 |IJDDA Sara MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

327 | GHARBI Khalid MC Gastro-entérologie

328 |ATBIB Yassine MC Pharmacie clinique

329 | MOURAFIQ Omar MC Traumato-orthopédie

330 |ZAlZI Abderrahim MC Traumato-orthopédie

331 | HENDY lliass MC Cardiologie

332 |HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

333 |DEBBAGH Fayrouz MC Microbiologie-virologie

334 | OUASSIL Sara MC Radiologie

335 | KOUYED Aicha MC Pédopsychiatrie

336 | DRIOUICH Aicha MC Anesthésie-réanimation

337 | TOURAIF Mariem MC Chirurgie pédiatrique

338 | BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

339 |SABIR Es-said MC Chimie bio organique clinique

340 |LAATITIOUI Sana MC Radiothérapie

341 |IBBA Mouhsin MC Chirurgie thoracique

342 |SAADOUNE Mohamed MC Radiothérapie




343 | TLEMCANI Younes MC Ophtalmologie

344 |SOLEH Abdelwahed MC Traumato-orthopédie

345 | OUALHADJ Hamza MC Immunologie

346 |BERGHALOUT Mohamed MC Psychiatrie

347 | EL BARAKA Soumaya MC Chimie analytique-bromatologie

348 |KARROUMI Saadia MC Psychiatrie

349 | EL-OUAKHOUMI Amal MC Médecine interne

350 | AJMANI Fatima MC Médecine légale

351 | ZOUITEN Othmane MC Oncologie médicale

352 | MENJEL Imane MC Pédiatrie

353 | BOUCHKARA Wafae MC Gynécologie-obstétrique

354 | ASSEM Qualid MC Pédiatrie

355 |ELHANAFI Asma MC Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

356 | ABDELKHALKI Mohamed Hicham MC Gynécologie-obstétrique

357 | ELKASSEH Mostapha MC Traumato-orthopédie

358 |EL OUAZZANI Meryem MC Anatomie pathologique

359 | HABBAB Mohamed MC Traumato-orthopédie
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A mon trés cher pére :
MBARK OUCHIBI

Cette thése est dédiée d toi, papa, toi qui as été bien plus qu'un pére : un
guide, un mentor, un exemple vivant.
Par ton travail acharné, ta persévérance et ta détermination, tu as ouvert
la voie du succés d notre famille. Chaque jour d tes cotés a été une lecon de
vie, et ton courage silencieux a semé en nous les graines de la force et de la
résilience.
Tu as tant donné, tant sacrifié, pour nous offrir un avenir plus doux. Ton
engagement sans faille a été une (umiére qui a éclairé nos chemins, méme
dans les moments les plus sombres. Par ton exemple, nous avons appris la
valeur du travail, de Ceffort et de la ténacité.

Tes conseils, toujours empreints de sagesse, ont été pour nous des repéres
solides dans (Cincertitude. £t chaque mot que tu prononces résonne en nous
comme une véerité précieuse, transmise avec amour.

Je t'aime beaucoup, papa.
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A ma trés chére maman :
AMINA BABAHA

En ce moment si particulier de ma vie, je vessens le besoin profond de te
dirve merci.
Merci pour ton amour inconditionnel, ton soutien sans faille, et ta présence
constante, méme dans Lombre.
Tu as été mon phare dans les nuits d’incertitude, mon roc face aux doutes,
et mon inspiration au quotidien.
Je waurais jamais pu arriver jusqu’ici sans ton regard plein de tendresse,
tes paroles réconfortantes, et ta foi inébranlable en moi.

Tu incarnes la bonté, le courage, la joie de vivre et la générosité. Tu as
toujours su donner sans jamais compter, offrir sans rien attendre en retour.
Les sacrifices que tu as faits ont construit les fondations de mon parcours.
Ils ont porté mes réves, soutenu mes ambitions, et donné un sens d chacun
de mes efforts.

Ta force tranquille m’a montré qu’il existe en chacun de nous une lumiére
capable de traverser les épreuves les plus dures.

Tu as été mon moteur, celle qui m'a appris d croire en moi, d viser plus
haut, d ne jamais abandonner.

Cette réussite, Maman, est autant la tienne que [a mienne.

Du fond du cceur, merci pour tout.

Je t'aime infiniment, maman. )
(24 Bl £ ) 5 300 |34k (U0 LS Lagea ) G5 OB



A mon cher grand frére :
Soufiane OUCHIBI

Avec toute ma reconnaissance.

Cette thése te doit beaucoup. Tu as été un pilier tout au long de mon
parcours, toujours présent, toujours prét a maider, a m’encourager,
d croire en moi, parfois méme plus que moi-méme.

Ton soutien indéfectible, tes conseils avisés, ta patience et ta
générosité ont été essentiels dans les moments de doute comme dans
les réussites.

Merci davoir été [d, dans [ombre ou d mes cotés, d chaque étape de
ce chemin exigeant.

Ta présence m’a donné la force d avancer, et pour cela, je te serai
éternellement reconnaissant.

Avec tout mon amour et mon respect.
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A mes chéres sceurs :
Fatima ezzahrae et Sara OUCHIBI

Cette thése est le reflet des moments précieux et inoubliables que nous
avons partagés, une célébration des souvenirs qui ont tissé la toile
vivante et colorée de notre relation unique.

Me replonger dans le passé ravive en moi nos éclats de rirve jusqu’'a
en perdre haleine, nos instants de complicité spontaneés, et toutes ces
petites aventures du quotidien qui ont donné tant de saveur d nos
vies.

A ma grande sceur, au cceur immense, dont la présence et la
générosité ont toujours illuminé mon chemin.

A ma petite sceur, Lambiance de la maison, dont Cénergie et la joie
ont été un souffle de lumiére dans chaque moment partage.
Chacun de ces instants a été une étincelle de bonheur, soudant encore
davantage ce lien si cher d mon cceur.

Je vous souhaite, du fond du cceur, tout le bonheur du monde.
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A mon cher petit fréve :
Youness OUCHIBI

Avec qui j'ai grandi, partageé mes jours, mes réves, mes peurs et mes
plus beaux souvenirs.

Tu as été présent dans presque chaque chapitre de ma vie, témoin de
mes chutes comme de mes victoires, et toujours ld pour m’offrir un
sourire ou un mot qui réchauffe le cceur.

Je t'aime comme un frére, mais aussi comme un ami, un vrai
compagnon de route, quelqu'un en qui jai confiance et pour qui j ai
une affection infinie.

Merci pour ta présence, ta loyauté, ta douceur parfois discréte mais
toujours sinceére.

Merci d’avoir donné d mon histoire des couleurs que je n'‘aurais
jamais pu imaginer seul.

Que la vie t'offre autant de bonheur que celui que tu as semé dans la
mienne.

A l[a MEMOIRE DE MES GRANDS PARENTS :
Paternel : Lahcen Ouchibi et Sofaia Ben E[ Radi
Maternel : Lahcen Babaha et Rqgia E( Bouni

Puisse vos dmes reposer en paix. Que Dieu, le tout puissant, vous
couvre de sa sainte miséricorde
Et vous accueille au paradis.
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A toute ma grande famille paternelle (OUCHTIBI) et
maternelle (BABAHA)

Votre existence a été une source de force, de repéres et d’identité.
Merci pour les liens, les valeurs et Chéritage que vous représentez.
Cette étape importante de ma vie vous est dediée avec affection et
respect nous avons partagé des souvenirs inoubliables qui resteront
graveés dans ma mémoire. Vous étes tous spéciaux d votre maniere,
avec vos propres



A mon trés cher AMI :
Dr Abderrahim Oumloul

Je tiens d te rendre un hommage sincére pour ton aide précieuse, ton
accompagnement attentif et tes encouragements constants tout au
long de ce parcours.

Tu as su me guider avec bienveillance, me conseiller avec sagesse et
m'encourager avec une générosité rare.

Ta présence a été une véritable source de motivation et de clarté
dans les moments de doute.

Merci pour ton amitié, ton professionnalisme et ton soutien
indéfectible.

Cette thése porte en elle une part de ton investissement.

A mon professeur de lycée
Mountasser Aziz

Je tiens d exprimer ma profonde reconnaissance envers vous, qui
avez cru en moi et m’avez soutenu avec tant de generosite, en
particulier lors de la préparation au concours.

Votre aide précieuse, offerte sans aucune attente en retour, a été un
véritable levier dans mon parcours.

Votre engagement désintéressé, votre patience et votre dévouement
ont marqué ma memoire et mon coeur.

Yous avez incarné ce que Lon attend d’'un vrai éducateur :
transmettre, guider et croire en la réussite de vos éléves, méme
quand eux-mémes doutent.

Merci du fond du coeur. Cette réussite est aussi la votre



A mes amis de parcours en médecine : Dr Rida Handa , Dr Youssef
E( Mahsri Dr Lahcen Elkabousse, Dr Issam Abdelali

Compagnons de longues années defforts, de doutes, de nuits blanches
et de réussites.

Merci pour votre présence, votre soutien indéfectible, vos
encouragements et vos éclats de rive qui ont rendu ce chemin plus
léger et plus humain.

Cette these est aussi la votre, car chacun de vous v a laissé une trace,
une énergie, une motivation.

Je vous suis profondément reconnaissant(e) pour ces moments
partagés et pour cette amitié qui a su résister d toutes les épreuves.

A mes meilleurs amis : Amine Benlyamani, Brahim Kouryani,
Aymane Elghayati,

Je tiens d exprimer ma gratitude éternelle pour votre présence
inestimable dans ma vie. Que notre amitié continue de fleurir et de

prospérer, défiant le temps et les distances, pour que nous puissions
continuer d créer de nouveaux souvenirs ensemble et d partager nos

réves, nos joies

A mes chers amis de Guelmim
que j'ai eu le privilége de rencontrer durant mon passage comme
interne au CHR Guelmim.
Merci pour votre accueil chaleureux, votre soutien au quotidien et
tous les moments partages,
professionnels comme personnels.
Votre amitié a marqué cette étape importante de ma vie et rvestera
toujours gravée dans ma meémoire.
Avec toute ma gratitude et mon affection.

A tous ceux dont Coubli de a plume n'est pas celui du ceeur.
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La qualité de votre présidence a apporté une réelle valeur ajoutée a
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bénéficié de cette opportunite.
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A Notre Maitre et Directeur de thése :
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Je tiens d vous exprimer ma plus profonde gratitude pour Chonneur
que vous m’avez fait en acceptant de superviser ce travail.
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Votre soutien constant, votre bienveillance et votre rigueur sont
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ADC : Coefficient de diffusion apparent

ATCD : Antécédant

CAE : Conduit auditif externe

CA : Conduction aérienne

co : Conduction osseuse

CCF : Chirurgie cervico-faciale

CSCL : Canal semi circulaire latéral

CT : Tomodensitométrie (Computed tomography)

CWD : Tympanoplastie en technique ouverte (canal wall down)
Ccwu : Tympanoplastie en technique fermée (canal wall up)
Db : Décibel

F : Femme

Fig : Figure

H : Homme

HMMH : Hopital militaire Moulay El Hassan

Hz : Hertz

IRM : Imagerie par résonnance magnétique

J : Jour

MAE : Méat auditif externe

MMP : Matrix Metalloproteinases

OMC : Otite moyenne chronique



OMCC : Otite moyenne chronique cholestéatomateuse

ORL : Oto-Rhino-laryngologie

PDR : Poche de rétraction

PFP : Paralysie faciale périphérique

PORP : Partial Ossicular Replacement Prosthesis
TORP : Total Ossicular Replacement Prosthesis
TDM : Tomodensitométrie

TTF : Tympanoplastie en technique fermée

TTO : Tympanoplastie en technique ouverte



-] -

e ——————
LISTE DES FIGURES

v——i



LISTE DES FIGURES

FIGURE 01 : Répartition de la population étudiée selon I’age.

FIGURE 02 : Diagramme de répartition des patients selon leur sexe.

FIGURE 03 : Répartition des manifestations cliniques selon les cas.

FIGURE 04 : Résultats de I’examen otoscopique.

FIGURE 05 : Vue otoendoscopique d’une oreille droite montrant une poche de
rétraction atticale perforée desquamantée cachée par une croute épidermique.
FIGURE 06 : Vue otoendoscopique d’une oreille gauche montrant une perforation
tympanique marginale subtotale.

FIGURE 07 : Vue otoendoscopique d’un cholestéatome atticale de I’oreille droite.
FIGURE 08 : Vue otoendoscopique d’une oreille gauche révélant un cholestéatome
qui se présente comme une masse blanche de kératine entourant le manche du
marteau. Noter la poche de rétraction atticale ainsi que la perforation subtotale.
FIGURE 09 : Résultats de I’évaluation audiométrique.

FIGURE 10 : Audiogramme d’un patient présentant une surdité de transmission
bilatérale.

FIGURE 11 : Audiogramme d’un patient avec une surdité mixte unilatérale gauche.
FIGURE 12 : Vue scanographique d’une oreille gauche en coupes axiale (A) et
coronale (B), montrant une hypodensité tissulaire expansive au niveau de la caisse du
tympan et de la cavité d’évidement avec une lyse osseuse diffuse atteignant la chaine
ossiculaire et le promontoire.

FIGURE 13 : Vue scanographique d’une oreille gauche en coupe coronale, montrant
une hypodensité expansive au niveau épi et mésotympanique ainsi qu’une lyse quasi
totale de la chaine ossiculaire.

FIGURE 14 : Vue scanographique d’une oreille gauche en coupe coronale, montrant
la lyse de la paroi osseuse du canal facial au niveau de sa troisieme portion.

FIGURE 15 : Vue opératoire montrant la position de la téte.

FIGURE 16 : Table d’instruments au cours d’une TTF.

FIGURE 17 : Vue opératoire de la voie d’abord retro-auriculaire.

FIGURE 18 : Vue opératoire durant le préléevement du greffon cartilagineux de la
conque.

FIGURE 19 : Vue opératoire d’'une mastoatticotomie

FIGURE 20 : Image d’une fistule cutanée postopératoire.

FIGURE 21 : Vue otoendoscopique d’un néotympan.

FIGURE 22 : IRM séquence pondérée en diffusion (A) et cartographie ADC (B) montrant
une restriction au niveau de la caisse du tympan en hypersignal diffusion et en
hyposignal ADC.

FIGURE 23 : Test de Rinne.

FIGURE 24 : Test de weber a I’aide du diapason.

FIGURE 25 : Principe de test de weber.



FIGURE 26 : Tomodensitométrie (TDM) du rocher normal en coupe séquentielle dans
le plan coronal en fenétre osseuse.

FIGURE 27 : Comblement des cavités mastoidiennes sous forme d’une opacité
sphérique tissulaire a bords convexes fortement évocateur de choléstéatome
FIGURE 28 : Cholestéatome attical avec ostéolyse du mur de la logette. Coupe TDM
coronale : masse tissulaire atticale avec ostéolyse du bord inférieur du mur de la
logette.

FIGURE 29 : Cholestéatome attico-antral avec lyse de la chaine ossiculaire.

Coupe TDM axiale : comblement attico-antral par une masse tissulaire englobant la
chaine ossiculaire ; ostéolyse subtotale de la téte du marteau et du corps de
I’enclume.

FIGURE 30 : Cholestéatome attical avec ostéolyse de la coque osseuse du canal facial.
Coupe TDM coronale : masse tissulaire atticale a contours inférieurs polylobés.
Ostéolyse de la coque osseuse de la deuxiéme portion du nerf facial ; noter également
la lyse du tegmen tympani.

FIGURE 31 : Cholestéatome avec fistule du canal semi-circulaire latéral.

Coupe TDM axiale : ostéolyse de la coque osseuse du canal semi-circulaire latéral
(téte de fleche) associée a un comblement de la cavité tympanique par une masse de
densité tissulaire.

FIGURE 32 : Tracé de I’incision cutanée en voie endaurale prolongée

FIGURE 33 : Vue de I’Aditus ad Antrum.

Figure 34 : Le marteau, I'enclume et I'étrier, les plus petits os du corps humain
Figure 35 : Matériaux de reconstruction : fascia temporale, paroi postérieure du
conduit auditif externe et feuille de Silastic



3%

e ——————
LISTE DES TABLEAUX

v——i



LISTE DES TABLEAUX

Tableau | : Répartition des patients selon les tranches d’age.

Tableau Il : Répartition des antécédents médicaux, chirurgicaux et toxico-allergiques
des patients.

Tableau Ill : Répartition de I’age des patients dans notre série et dans la littérature.
Tableau IV : Répartition des patients selon le sexe dans notre série et dans la
littérature.

Tableau V : Fréquence des symptomes observée dans notre série et la littérature.
Tableau VI : Données de la littérature concernant les aspects otoscopiques.

Tableau VIl : Données de I'acoumétrie au diapason.

Tableau VIII : Analyse comparative des signes radiologiques de notre étude et de ceux
décrits dans la littérature.

Tableau IX : Taux de récidive apres tympanoplastie en technique fermée (TTF) selon
les différentes séries.



-] 7 -
e —————
PLAN




INTRODUCGCTION. ..ot iee i iii s st s ree e s e s e e e s eassras s emn s mn s nma s smn s smassnssennnsenssenssennsnns 1
MATERIELS ET METHODES ... oottt st sr e sr e sra s rms s s s s mn s ea s sm s e e se i se i ee s sennsnns 5
I MATERIEL DE LETUDE ..uvititieeeeeeete ettt ettt eae ettt eaeeteeseeseensennesseeneeneensennans 6
1. Description de PELUAE ......ieeeiiiiie et e e e e e e e e e e e e e eanaees 6

A R YW o N =Y T [ 6

3. La période de PETUdE ....ieeee e aas 6

S O 4 1 - Y T e [ o Y I 6

5. Criteres d’eXCIUSION ... eaan 6

[l. METHODES DE L’ETUDE ...oveuiiuieuieteetesteseesesteseeseeeesessessessesseseesessessessensesessessessensessssenses 7
1. Variables GtUAIEES ......ieeeiiee e e ean 7

2. ANalyse des ONNEES .....cceiiiiii e e e raaa 7

. R o 4 14 e 1= ¢ U o o K14 1 o [0 =T 7

2o ] 17 PO 8
I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES .....oiiiiiieeeiie e et e ettt e e ettt e e e eeae e e e esan e e e e eana e e e ennnaeaeeeas 9
Vo T-Y TR 9
Y - 10

B A ] = oY 1= o | 3 11
Il. DONNEES CLINIQUES ....iiiii ettt ettt e et e e e et e e e e eea e e e e ean e e e eeaan e e ennan e eeennnneaennnn 12
1. Circonstances de dECOUVEITE ....ciiiiuuiiiiiiii et e e e e e e e e eeae e e e e eaa s 12
2. EXaMeEN CliNiQUE ooniee e aas 12
lIl. DONNEES PARACLINIQUES .....ieeiiiieie et e et e e et e e e e e e e e e e e e e e eaae e e e eana s e e eenneeeeennnnaeenes 16
1. Audiométrie tonale liminaire .......ccccoiieiiiiii e e 16
2. Tomodensitométrie (TDM) des roChers .....ccuuiiiiiiiii i e eee 18

IV. DONNEES THERAPEUTIQUES ..ot e et e e et e e e e e e e e e e e ane e e e eena s 21
1. Traitement MEICAl ..ooeoeru i e e e e e 21

2. Traitement ChirurgiCal ... e e aaas 21
Y Y 1 1 I 28
| I ST U] 7 U=V =10 ¥ o 18 28
2. Résultats fONCHONNEIS ..iiiiiii i e e e e e e e e e eaa e eeees 29
DISCUSSION ittt et e s s s e e sese e se s re s ee s seassrassrassemnssnnssnnssnnnssnnssnsnsnnnns 30
I. EPIDEMIOLOGIE ....cciiiiiiiiiie e e et e et e e et e e e e e e e e e eaae e e e eeaa e e e eean e e e eanneeeennnnnaaes 31

L X PPNt 31
Y -5 - PP 32
S Y 1 (Y=Y o =T o SN 34
. ETUDE CLINIQUE ..ottt e et e e et e e e et e e e e e e e e e e e e e e eeaa e e e e eann e e e ennnnseeennnnnaens 35
1. Circonstances de dECOUVEITE ....ciiiiuuiiiiiiii et e e e e e e e e e eeae e e e e eaa s 35
p A o5 U U= o T 19 o L3 37
lll. EXAMENS PARACLINIQUES ...ttt e et s e e e e e e et e e e e e ae e e e enn e e e e nna s 45
1. Audiométrie tonale liminaire ........oooeiii i ea e 45
2. Tomodensitométrie (TDM) des rochers préopératoires ......ccccceeeeeeiereueeeinieeeneeennnnns 46

3. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) ......c..coiiuiiiiiiiiiiie i 51
IV. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE ....coiuuiiiiiii ettt e et e e e e e e e e e e e ennaaes 52



L R 1 4 o Yo [Tt d oY o T
P =Y 4 Y o T o] €Y oY= = o 11
. N I T o o T3 0 o 1= ¢ U o [
Y =1V @ 7 U I 1 1
L I 2T U1 & U Ug - o oY o {1 =T3S

2. RESUITAtS FONCHIONNEIS e e e e e e e s e e aeans
VI. SUIVI ET COMPLICATIONS POSTOPERATOIRE .....ooeiueiitieieieeeeeeteeeeteeseeesaeeeetes e snee e
VII. MESURES HYGIENO-DIETETIQUES : ...uveeieieieeeeeteeeeeeeeeeetesseeesieseesesseessnessenessnessneeenseeas
RECOMMANDATIONS ....cuueeiieeeeisiseeesssseesssseesssseesssseessssessassssssssssesssssesssssessassessssesssssnnn
LIMITES DE L’ETUDE ....ueeiiueeeieeeeeeessssseesssseesssseessssesssssessssssssssssesssssesssssessassessnsssssnssnnn

CONCLUSION ..
RESUME ..........
ANNEXES .......
BIBLIOGRAPHIE

52
53
56
66
66
69
70
74
75
78
80
82
88
95



Résultats de la Tympanoplastie en Technique Fermée : expérience du service d’ORL et de
Chirurgie Cervico-Faciale de I’Hopital Militaire Moulay El Hassan de Guelmim

-l 7 -

e ——————
INTRODUCTION

J;%QKJ




Résultats de la Tympanoplastie en Technique Fermée : expérience du service d’ORL et de
Chirurgie Cervico-Faciale de I’Hopital Militaire Moulay El Hassan de Guelmim

14iS 1 enigl 384 @nsall Gdy (4ag «bil go aasall wnigy

Yyeq L 3,1 490
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Le cholestéatome de I'oreille moyenne constitue un motif fréquent de consultation chez
I’oto-rhino-laryngologiste et représente un véritable probléme de santé publique dans de
nombreuses régions du monde, en particulier dans les pays en voie de développement. Elle
représente une pathologie menacant potentiellement le pronostic vital par son risque évolutif

et ceci a cause du caractéere ostéolytique du tissu cholestéatomateux.[1]

Le cholestéatome n’est pas un néoplasme et ne contient pas de cholestérol, il se définit
par la présence d’un épithélium pavimenteux kératinisant dans I’oreille moyenne ou les cavités
mastoidiennes. Le dysfonctionnement de la trompe auditive et I'otite moyenne chronique
entrainent une accumulation de kératine (cholestéatome acquis), qui provoque ensuite une

destruction locale des structures de I’oreille moyenne et de la base du crane.[2]

L’otite chronique cholestéatomateuse peut se définir par la présence d’'une matrice
épidermique au sein de I'oreille moyenne, siege d’une accumulation de squames par trouble

de la migration épidermique.[3]

Elle est souvent qualifiée d’otite chronique dangereuse pour la distinguer des autres
entités d’otite chronique. Cette dangerosité est liée aux propriétés ostéolytiques et au
caractére évolutif du cholestéatome qui est une source potentielle de complications graves. Le
diagnostic est principalement clinique, et repose sur la mise en évidence a I’examen
otoscopique de squames épidermiques au niveau de |'oreille moyenne. Le traitement est
chirurgical. Il consiste a réséquer le cholestéatome et a assurer le plus souvent une

reconstruction au niveau de I'oreille moyenne.[3]

Les objectifs de la chirurgie du cholestéatome sont d'éradiquer complétement la
maladie, de garantir au patient une oreille séche et saine, de prévenir les récidives et de

restaurer l'audition dans la mesure du possible.[4]
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La tympanoplastie est une procédure chirurgicale indiquée dans le traitement des otites
chroniques cholestéatomateuses et consiste a réparer la membrane du tympan et la chaine
ossiculaire[5] . Elle peut étre réalisée selon différentes techniques, parmi lesquelles la
technique fermée (ou tympanoplastie en technique fermée), qui conserve les structures du
tympan et les cavités de |’oreille moyenne autant que possible. Cette technique a pour but non
seulement d’assécher 'oreille, mais également d’améliorer I'audition tout en minimisant les

risques de complications.[6]

Cette technique, décrite par Jansen en 1958 est considérée actuellement comme le
procédé de référence dans le traitement chirurgical du cholestéatome. La technique fermée

expose cependant a un nombre non négligeable de récidives et de lésions résiduelles.[6]

Les principales avancées récentes sont représentées par la généralisation de I'utilisation
du cartilage comme matériel de reconstruction du cadre et de la membrane tympanique, par
I'utilisation d’otoendoscopie dans certaines localisations et par les progrés de I'imagerie (TDM
et IRM) qui permet de mieux cerner les extensions du cholestéatome en préopératoire et

permettre un suivi moins invasif en postopératoire.[7]

Notre service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale a I’H6pital Militaire Moulay EI Hassan
de Guelmim a acquis une expérience significative dans la pratique de la tympanoplastie en
technique fermée. L’évaluation des résultats fonctionnels et anatomiques de cette approche,
dans le contexte local, nous semble essentielle afin de mieux définir les indications, les limites

et les perspectives d’amélioration de cette technique.

Ainsi, a travers ce travail, nous nous proposons d’analyser rétrospectivement les
résultats de la tympanoplastie en technique fermée réalisée au sein de notre service, en
mettant en lumiére les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et audiométriques des
patients opérés, les techniques chirurgicales utilisées, ainsi que les taux de succes

anatomiques et fonctionnels obtenus.
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|. MATERIEL DE L’ETUDE :

1. Description de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive.

2. Lieu de I’étude :

L’étude a été réalisée au sein du service d’ORL - Chirurgie Cervico-Faciale a

I’Hopital Militaire Moulay El Hassan ancien 5eme hopital militaire de Guelmim.

3. La période de I’étude :

L’étude a été réalisée sur une période de 3 ans allant de janvier 2022 a janvier 2025.

4, Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans cette étude :

a. Les patients ayant des données diagnostiques, thérapeutiques et évolutives

dans leurs dossiers.

b. Les patients opérés au service d’ORL et de CCF de I'H6pital Militaire Moulay
El Hassan de Guelmim pour cholestéatome par tympanoplastie en

technique fermée.

c. Un suivi post-opératoire d’au moins 1 an.

5. Critéeres d’exclusion :

Nous avons exclu dans cette étude :

a. Les dossiers indisponibles ou incomplets.

b. Les patients ayant un suivi postopératoire inférieur a 1 an, ne permettant

pas une évaluation fiable des résultats.

c. Les patients perdus de vue.
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Il. METHODES DE L’ETUDE :

1. Variables étudiées :

Nous avons exploité les dossiers des patients qui ont été hospitalisés au service
d’ORL et Chirurgie Cervico-Faciale de I’Hopital Militaire Moulay El Hassan de Guelmim.

Pour [I'ensemble de nos patients, nous avons collecté les données
épidémiologiques, Cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives, a partir des
dossiers d’hospitalisations et nous avons consigné les résultats sur une fiche

d’exploitation (annexe ).

2. Analyse des données :

Nous avons effectué une étude descriptive qui consistait a décrire les principales
variables de I’étude et la saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Microsoft

Office Word 2019 et celle des graphiques sur le logiciel Microsoft Office Excel 2019.

3. Considérations éthiques :

La confidentialité des participants a été scrupuleusement respectée lors de la collecte
des données, en accord avec les principes de I’éthique médicale. De plus, une revue
bibliographique a été réalisée afin de confronter nos résultats, chaque fois que possible, a

ceux publiés dans la littérature.
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Durant la période étudiée, allant de janvier 2022 a janvier 2025, 24 patients,
correspondant a 28 cas (oreilles), ont été pris en charge par tympanoplastie en technique
fermée au sein du service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale de I’Hopital Militaire Moulay El
Hassan de Guelmim. Les étiologies étaient variées et répondaient aux critéres d’inclusion
préalablement définis dans la section « Matériel et méthodes ». Sur cette période vingt (20)
patients ont été opérés unilatéralement, tandis que 4 patients ont bénéficié d’une chirurgie
bilatérale, et cinq (5) reprises chirurgicales ont été recensées : 2 patients avaient été opérés

initialement par un autre chirurgien et 3 patients par le méme chirurgien.

|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1.Age :
L’age des patients inclus dans notre étude variait entre 14 et 54 ans pour un age
moyen de 37,8 ans.
La tranche d’age la plus touchée était celle comprise entre 31 et 50 ans (58.3%).

Tableau | : Répartition des patients selon les tranches d’age (N=24).

Tranche d’age Effectifs Fréquence (%)
<18 ans 1 4,1%
19- 30 ans 8 33,3%
31-50 ans 14 58,3%
>51 ans 1 4.1%
TOTAL 24 100%
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Figure 01 : Répartition de la population étudiée selon I'dge.

2. Sexe :
Dans notre série, le sexe masculin était le plus représenté 58,3% (14/24 patients),

avec un sexe ratio (H/F) de 1,4.

Féminin
41,7%

Masculin
58,3%

Figure 02 : Diagramme de répartition des patients selon leur sexe (N=24).
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3. Antécédents :

Dans notre étude, tous les patients ont rapporté une notion d’otites a répétition (le plus

souvent non ou mal documentées) durant I’enfance. Par ailleurs, une notion de tabagisme actif

était retrouvée chez 33,3% des patients, tandis qu’une obstruction nasale chronique bilatérale

ou a bascule, dans le cadre d’une rhinite allergique est évoquée chez 25% des patients.

Les antécédents médicaux, chirurgicaux et toxiques de nos patients sont classés dans

le tableau ci-dessous :

Tableau Il : Répartition des antécédents médicaux, chirurgicaux et toxico-

allergiques des patients.

ANTECEDENTS NOMBRE DE POURCENTAGE (%)
PATIENTS
Passé otitique 24 100 %
Maladie de Crohn 1 4,1 %
MEDICAUX Diabete type Il 1 4.1 %
Antécédents de chirurgie 5 20,8%
otologique

CHIRURGICAUX Amygdalectomie 1 4,1 %
Antécédents de chirurgie 1 4.1%

gynécologique
Tabagisme 8 33,3%

Toxico-allergique

Rhinite allergique 6 25 %

Il y’a aucun antécédent familial de cholestéatome chez tous nos patients.

11




Résultats de la Tympanoplastie en Technique Fermée : expérience du service d’ORL et de
Chirurgie Cervico-Faciale de I’Hopital Militaire Moulay El Hassan de Guelmim

II. DONNEES CLINIQUES :

1. Circonstances de découverte :

Les signes fonctionnels amenant nos patients a consulter sont les suivants :
e Otorrhée chronique purulente et fétide : 28 cas (100%).
e Hypoacousie uni ou bilatérale : 28 cas (100%).
e Otorragie unilatérale : 7 cas (25%).

e Grands vertiges rotatoires : 1 cas (3.5%).

30
25
20
15
10
) - v
0
Otorrhée Hypoacousie Otorragie Grands vertiges
chronique uni ou bilatérale unilatérale rotatoires
purulente et
fétide

Figure 03 : Répartition des manifestations cliniques selon les cas.

2. Examen clinigue :

2.1. Otoscopie sous microscope ou otoendoscope :

Examen clé confirmant le diagnostic devant la présence de squames épidermiques
dans I'oreille moyenne émergeant d’une perforation ou d’une poche de rétraction
tympanique.

La perforation ou la poche de rétraction sont souvent situées au niveau de la pars
flaccida ou au niveau de la région postéro-supérieure de la pars tensa. Lorsqu’il s’agit d’'une
perforation, elle est marginale, mordant sur le mur de la logette ou sur le cadre tympanique

postérieur.

12



Résultats de la Tympanoplastie en Technique Fermée : expérience du service d’ORL et de
Chirurgie Cervico-Faciale de I’Hopital Militaire Moulay El Hassan de Guelmim

Le cholestéatome peut étre masqué par un polype ou une croutelle, d’ou I'importance du
nettoyage du conduit auditif externe sous aspiration.
e Poche de rétraction : 16 cas soit 57.1%.
e Perforation postérosupérieure : 4 cas soit 14.2%.
e Atticite : 4 cas soit 14.2%.
e Perforation subtotale : 3 cas soit 10.7%.

e Polype du conduit : 1 cas soit 3.5%.

Poche de
rétraction

Perforation
postérosupérieure

Figure 04 : Résultats de I’examen otoscopique.
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Figure 05 : Vue otoendoscopique d’une oreille droite montrant une poche de
rétraction atticale perforée desquamantée cachée par une croute épidermique.
(ORL - CCF, HMMH Guelmim).

T

Figure 06 : Vue otoendoscopigue d’une oreille gauche montrant une perforation

tympanique marginale subtotale. (ORL - CCF, HMMH Guelmim).
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Figure 07 : Vue otoendoscopique d’un cholestéatome atticale de I’oreille droite.
(ORL - CCF, HMMH Guelmim).

,n«
I

i
| J'fr

Figure 08 : Vue otoendoscopique d’une oreille gauche révélant un cholestéatome
qui se présente comme une masse blanche de kératine entourant le manche du marteau.

Noter la poche de rétraction atticale ainsi que la perforation subtotale.
(ORL - CCF, HMMH Guelmim).
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L’examen de I'oreille controlatérale a montré un tympan normal dans 83,3 % des cas,

tandis qu’un cholestéatome bilatéral a été identifié chez quatre patients (16,66%).

2.2. Acoumétrie au diapason :

Elle permet d’orienter vers une surdité de transmission ou vers une surdité de

perception évocatrice de complications labyrinthiques.

2.3. Examen vestibulaire :

L’examen vestibulaire a révélé chez un patient, exprimant des vertiges rotatoires, un
signe de la fistule (nystagmus horizontal battant vers I'oreille testée provoqué par la
pression sur le tragus).

2.4. Rhinoscopie antérieure :

L’examen rhinologique a montré des signes de rhinite allergique chez 6 patients.

2.5. Examen neurologique :

L’examen neurologique a été sans particularités chez tous nos patients, ne révélant

aucun signe de complications endocraniennes.

I1l. DONNEES PARACLINIQUES :

1. Audiométrie tonale liminaire :

Systématique avant la chirurgie, 'audiogramme permet I’évaluation fonctionnelle de
I'oreille opérée mais également de I'oreille controlatérale. Il confirme les résultats de
I’acoumétrie :

e Surdité de transmission avec un Rinne audiométrique supérieur a 35 dB dans 23 cas
soit 82.15%.

e Surdité mixte dans 5 cas soit 17.85%.
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[ Surdité mixte ]-\

Surdité de
transmission

Figure 09 : Résultats de I’évaluation audiométrique.
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Figure 10 : Audiogramme d’un patient présentant une surdité de transmission
bilatérale. (ORL - CCF, HMMH Guelmim).
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Figure 11 : Audiogramme d’un patient avec une surdité mixte unilatérale gauche

(ORL - CCF, HMMH Guelmim).

2. Tomodensitométrie (TDM) des rochers :

Indispensable a plusieurs titres, le scanner des rochers préopératoire (coupes axiales
et coronales en fenétres osseuses sans injection de produit de contraste) a été réalisé chez
tous nos patients. Les résultats scanographiques sont les suivants :

e Comblement tissulaire épitympanique dans 24 cas soit 85.7%.

Comblement tissulaire mésotympanique dans 4 cas soit 14.3%.

e Comblement de la mastoide dans 22 cas soit 78.5%.

e Lyse du mur de la logette dans 28 cas soit 100%.

e Lyse partielle de la chaine ossiculaire (intéressant principalement la branche
descendante de I’enclume) dans 17 cas soit 60.7%.

e Lyse totale ou quasi totale de la chaine ossiculaire dans 10 cas soit 35.7%.

e Lyse de la troisiéme portion du canal facial dans 1 cas soit 3.5%.

e Lyse du canal semicirculaire latéral dans 1 cas soit 3.5%.

18
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Figure 12 : Vue scanographique d’une oreille gauche en coupes axiale (A) et
coronale (B), montrant une hypodensité tissulaire expansive au niveau de la caisse du
tympan et de la cavité d’évidement avec une lyse osseuse diffuse atteignant la chaine

ossiculaire et le promontoire (Imagerie médicale, HMMH Guelmim).
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Figure 13 : Vue scanographique d’une oreille gauche en coupe coronale, montrant
uhe hypodensité expansive au niveau épi et mésotympanique ainsi qu’une lyse guasi
totale de la chaine ossiculaire (Imagerie médicale, HMMH Guelmim).

fil

Figure 14 : Vue scanographique d’une oreille gauche en coupe coronale, montrant

la lyse de la paroi osseuse du canal facial au niveau de sa troisieme portion (Imagerie
médicale, HMMH Guelmim).
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IV. DONNEES THERAPEUTIQUES :

1. Traitement médical :

Tous nos patients ont bénéficié d’une antibiothérapie générale a base d’amoxicilline -
acide clavulanique (50 mg/kg/j en 3 prises chez I’enfant, 1 g 3 fois par jour chez I’adulte),
d’une antibiothérapie locale (fluoroquinolones en gouttes auriculaires) et de corticoides (1
mg/kg/j en une prise). Des aspirations quotidiennes ont été réalisées chez les malades
hospitalisés.

Le traitement a été démarré deux jours avant la chirurgie et s’est continué jusqu’au
déméchage au 8&me jour postopératoire.

2. Traitement chirurgical :

2.1. Information et consentement du patient :

Nous avons pris le soin de bien informer le patient et de recueillir son consentement éclairé :
¢ Informer le patient que le seul traitement est la chirurgie.
e Risques opératoires : correspondent aux complications évolutives du cholestéatome.
Leur fréquence est nettement moindre qu’en I’absence du traitement.
e Risque de cholestéatome résiduel ou de récidive : imposant une surveillance

rigoureuse et pouvant nécessiter une deuxieme intervention voire plus.

2.2. Technique chirurgicale :

% Temps préopératoires :

e Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale (apres une consultation
préanesthésique).

e Vérification du coté a opérer.

e Installation du patient: décubitus dorsal et léger proclive pour limiter le
saignement peropératoire. La position de la téte est fondamentale (figure 15) : le
plan mastoidien doit étre horizontal afin de garder le tegmen temporal dans un
plan vertical.

e Rasage, antisepsie et mise en place de champs opératoires.
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L : % e ‘ £ .
Figure 15 : Vue opératoire montrant la position de la téte (ORL - CCF, HMMH
Guelmim).

e Préparation de la table d’instrumentation.

W~

Figure 16 : Table d’instruments au cours d’une TTF.
(ORL - CCF, HMMH Guelmim).

e Infiltration sous-cutanée retro-auriculaire a la xylocaine adrénalinée 1/1000, ainsi

qu’aux quatre points cardinaux du conduit auditif externe.

<

% Voie d’abord : rétro-auriculaire (figure 17), suivie du prélévement de matériaux
autologues (aponévrose temporale superficielle, cartilage conqual ou tragal,

périchondre) (figure 18) puis de la réalisation du lambeau musculoperiosté a charniére

antérieure.
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Figure 17 : Vue opératoire de la voie d’abord retro—auriculaire.

(ORL - CCF, HMMH Guelmim).

Figure 18 : Vue opératoire durant le prélevement du greffon cartilagineux de la
congue. (ORL - CCF, HMMH Guelmim).
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Incision de la peau du conduit osseux dans sa partie postérieure et réalisation du
lambeau tympanoméatal postérieur.

Exploration de la caisse : contrdle de la continuité de la chaine ossiculaire qui est
souvent interrompue (27 cas soit 96.4%) mais qui peut étre intacte. Dans ce dernier
cas, il est nécessaire de I'interrompre par désarticulation incudostapedienne avant
d’aborder les cavités postérieures afin d’éviter tout traumatisme labyrinthique par
contact accidentel avec la fraise.

Alésage de la paroi postérieure du conduit : permettant d’amincir et de rendre
parfaitement rectiligne le conduit osseux, doit étre entrepris avant I’antrotomie pour
éviter d’entamer la paroi du conduit.

Abord des cavités postérieures : antro-atticotomie (6 cas soit 27.2%) ou masto-
atticotomie (22 cas soit 78.5%) (figure 19) en fonction de I’extension des lésions.
L’atticotomie doit étre menée le plus antérieurement possible pour contrbler les

cellules sus-tubaires.
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Figure 19 : Vue opératoire d’une mastoatticotomie.
(ORL - CCF, HMMH Guelmim).

Exérese du cholestéatome : minutieuse afin de procéder a I’ablation de la totalité du
tissu épidermique. Elle doit étre menée dans un sens rétrograde par rapport a celui de
la formation du cholestéatome, c’est a dire de la périphérie vers la cavité tympanique.
Tympanotomie postérieure : a été réalisé dans 3 cas (10,71%), permettant un controle
du retrotympanum et notamment du sinus tympani. Dans les autres cas le controle des
zones inaccessible a été rendu possible par voie oto-endoscopique faisant appel a un

optique 30°.
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< Réparation du mur de la logette et myringoplastie : font appel au cartilage de la conque
(23 cas soit 82.1%) ou du tragus (5 cas soit 17.8%) avec un recouvrement par un
fragment de I'aponévrose temporale superficielle et/ou du périchondre.

< Réparation de la fistule du canal semi-circulaire latéral : chez un patient, faisant appel
a I'aponévrose temporale superficielle.

% Ossiculoplastie : réalisée lors du premier temps si les conditions anatomiques et
inflammatoires le permettent (muqueuse d’allure saine, exérése compléte du
cholestéatome avec risque de résiduel jugé faible). Dans le cas contraire,

I'ossiculoplastie doit étre différée (4 cas soit 14.2%).

2.3. Suites opératoires :

« Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation de nos patients était de 8 jours en moyenne, avec des
extrémes allant de 2 a 11 jours.

< Médicaments :

En postopératoire nous avons prescrit systématiquement, une antibiothérapie
prophylactique a base d’amoxicilline - acide clavulanique pendant 8 jours, associée a une
corticothérapie par voie générale. Un traitement par corticoide a été prescrit afin de réduire
I'inflammation créée dans la caisse du tympan, lors du geste opératoire et de prévenir une
fibrose ultérieure.

< Déméchage et ablation des fils :

Le déméchage ainsi que I’ablation des fils ont été réalisé a J8 post-opératoire. Une
prescription de gouttes auriculaires aprés déméchage pendant 15 jours a été de mise chez
tous nos patients.

< Complications :

Dans notre série, nous avons recensé un cas d’infection du site opératoire, un cas de

fistule cutanée dans la région mastoidienne (figure 20), ayant bien évolués sous traitement
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médical et soins locaux et 2 cas de vertiges postopératoires jugulés par un traitement a base

d’antivertigineux et antiémétiques.

Figure 20 : Image d’une fistule cutanée postopératoire.
(ORL - CCF, HMMH Guelmim).
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V. EVOLUTION :

1. Résultats anatomiques :

1.1. Otoscopie postopératoire :

L’otoscopie sous microscope de controle avait montré les résultats suivants :
e Néotympan fermé dans 22 cas (78.5%) (figure 21).
e Poche de rétraction dans 3 cas (10.7%).

e Débris épidermiques dans 3 cas (10.7%).

(ORL - CCF, HMMH Guelmim).

1.2. Tomodensitométrie postopératoire :

Le scanner postopératoire a été réalisé chez tous nos patients dans un délai compris entre
12 et 15 mois montrant :

e Des cavités de |I'oreille moyenne bien aérées dans 24 cas soit 85.7%.

e Un aspect de cholestéatome résiduel dans un cas (3.5%).

e Un comblement total de la caisse dans 3 cas soit 10.7%.
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1.3. Imagerie par résonance magnétique (IRM) postopératoire :
Une IRM a été réalisée chez 3 patients confirmant la récidive du cholestéatome.

Figure 22 : IRM séguence pondérée en diffusion (A) et cartographie ADC (B) montrant une

restriction au niveau de la caisse du tympan en hypersignal diffusion et en hyposignal
ADC. (Imagerie médicale, HMMH Guelmim).

2. Résultats fonctionnels :

2.1 L’otorrhée :

La disparition de I’otorrhée a été rapporté dans 25 cas (89.2%) tandis que dans 3 cas

I’évolution a été stationnaire avec une persistance de I'otorrhée (10.7%).

2.2 Résultats audiométriques :

Un audiogramme postopératoire a été réalisé a 3 mois, a 6 mois et a 12 mois aprées
I'intervention. On a constaté un gain audiométrique moyen d’environ 20 dB dans 8 cas (28.5%)

tandis qu’une perte auditive additionnelle entre 20 et 40 dB a été observée dans 4 cas (14.2%).
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1. Age:
Dans notre étude, ’dge moyen des patients opérés de tympanoplastie en technique
fermée était de 37,8 ans, avec des extrémes allant de 14 a 54 ans.

Tableau Il : Répartition de I’age des patients dans notre série et dans la littérature.

Etude Année de Nombre de Extrémes | Age moyen Pays
I’étude cas d’age (ans) (ans)
Notre étude 2025 28 14 -54 37,8 Maroc
(Guelmim)
Hellingman 2019 99 12 - 80 46 Pays-Bas
CA et al.[8]
Westerberg J 2018 230 10-78 40 Suéde
et al.[9]
Gaillardin L 2012 113 19-79 43 France
et al.[10]
Karamert R 2019 40 6-61 34 Turquie
etal.[11]
Bulgurcu 2019 37 20 - 48 32,5 Turquie
S[12]
Alam & 2022 44 6 - 45 24,5 Inde
Chandra[13]
Bouaity et 2014 145 19-70 35 Maroc
al.[14] (Marrakech)

La comparaison de notre série avec celles rapportées dans la littérature met en
évidence une variabilité notable des caractéristiques démographiques selon les études. Dans
notre travail, I’dge moyen des patients opérés de tympanoplastie en technique fermée était de
37,8 ans, ce qui situe notre population dans une tranche intermédiaire. Cet age moyen
demeure inférieur a ceux rapportés par Hellingman[8], Gaillardin[10] et Westerberg[9], dont
les moyennes varient entre 40 et 46 ans, mais reste supérieur a celui observé dans les séries
de Bulgurcu[12] et Karamert[11], ainsi qu’a celle de Alam et al.[13], qui rapporte la population

la plus jeune avec un age moyen de 24,5 ans. Ces différences peuvent s’expliquer par la
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diversité des criteres d’inclusion, des contextes épidémiologiques et des modalités de
recrutement propres a chaque centre.

Les extrémes d’age observés dans notre série (14-54 ans) s’inscrivent dans les limites
rapportées par la littérature, ou la pathologie peut concerner aussi bien I'’enfant que I’adulte,
avec des bornes allant de 6 a 80 ans selon les études. Cette large amplitude témoigne du
caractére non spécifique de la distribution par age et souligne la nécessité de considérer cette
pathologie sur un large spectre de tranches d’age.

Concernant les effectifs, notre série comprend 28 cas, ce qui représente un effectif
relativement modeste comparativement aux grandes cohortes publiées, notamment celles de
Westerberg[9] (230 cas) et de Gaillardin[10] (113 cas). Toutefois, elle reste comparable a
plusieurs séries de taille intermédiaire ou réduite, telles que celles de Bulgurcu[12] (37 cas) et
de Karamert[11] (40 cas). Ces disparités d’effectifs peuvent étre liées a la rareté relative de la
pathologie, a la durée variable des périodes de recrutement et aux spécificités
organisationnelles des différents centres.

Ainsi, la confrontation de nos résultats aux données de la littérature montre que notre
population s’inscrit globalement dans les tendances rapportées, tout en présentant certaines
particularités en termes d’age moyen et d’effectif, qui doivent étre prises en compte lors de

I'interprétation de nos résultats.

2. Sexe:

Dans notre série, le sexe masculin été le plus représenté 58,3% (14/24 patients),

avec un sexe ratio (H/F) de 1,4.
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Tableau IV : Répartition des patients selon le sexe dans notre série et dans la littérature.

Etude (année) Nombre % Hommes % Femmes Pays
patients
Notre série (2025) 24 58,3 % 41,7 % Maroc
(Guelmim)
Alam & Chandra[1 3] 44 50 % 50 % Inde
(2022)
Rosito et al. [15] 419 46,5 % 53,5% Brésil
(2016/2017)
Alshehri et al. 68 56 % 44 % Arabie
[16](2024) Saoudite
Barati & Asadi 449 62,8 % 37,2 % Iran
[17](2022-2023)
Syms & Luxford[18] 464 62,1 % 37,9% Etats-Unis
(2003)
Dalgig et al.[19] 27 48,2 % 51,8 % Turquie
(2023)
Bouaity et al. 145 67,6 % 32,4 % Maroc
[14](2014) (Marrakech)

Dans notre série, les hommes représentaient 58,3 % des patients, cette prédominance
masculine rejoint la tendance observée dans plusieurs études récentes ou anciennes portant
sur les patients opérés pour cholestéatome. En effet, Alshehri et al.[16] (2024) 56 %, Barati et
al. [17](2022-2023) 62,8 % et Syms et al.[18] (2003) 62,1 %, montrant toutes une majorité
masculine variable mais constante.

Cependant, certaines séries rapportent une répartition plus équilibrée entre les sexes,
voire une légere prédominance féminine. C’est notamment le cas de Rosito et al.[15] (2016-
2017), ou les femmes représentaient 53,5 % de la population étudiée, ainsi que de Alam et
al.[13] (2022), dont la cohorte de 44 patients présentait une répartition parfaitement
équilibrée, avec 50 % d’hommes et 50 % de femmes. Ces données soulignent que la
distribution selon le sexe peut varier en fonction des contextes épidémiologiques et des

modalités de recrutement.
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L’hétérogénéité observée entre les différentes études peut s’expliquer par des
différences  démographiques  régionales, des criteres d’inclusion divergents
(adultes/pédiatriques, cholestéatome primitif/récidivant), ainsi que par des spécificités
propres aux centres de prise en charge.

Globalement, notre proportion élevée d’hommes se situe dans la fourchette haute des
valeurs rapportées dans la littérature (environ 48-63 %), mais reste compatible avec les
tendances épidémiologiques décrites. La surreprésentation masculine observée dans notre
cohorte pourrait refléter un biais d’échantillonnage lié a la taille de notre population ou des

facteurs contextuels tels que I’accés aux soins ou les habitudes de recours médical.

3. Antécédents :

Dans notre étude, la totalité des patients rapportait des antécédents d’otites a
répétition survenues le plus souvent durant ’enfance, bien que ces épisodes aient été, dans
la majorité des cas, insuffisamment documentés. Par ailleurs, une obstruction nasale
chronique, bilatérale ou a bascule, en rapport avec une rhinite allergique, était retrouvée chez
25 % des patients. Ainsi qu’une notion de tabagisme actif était notée dans 33,3%.

Dans notre population, la fréquence des antécédents d’otites a répétition était
particulierement élevée, atteignant 100 %, ce qui confirme le role central de ces épisodes
inflammatoires dans la genese des affections chroniques de [I'oreille moyenne. Cette
proportion est supérieure a celle rapportée dans certaines séries antérieures, notamment celle
de Bouaity et al. (2014)[14], qui retrouvait des antécédents similaires dans 89,6 % des cas,
ainsi qu’a plusieurs études pédiatriques ou les otites récidivantes étaient observées chez plus
de 80 % des enfants atteints d’otite moyenne chronique cholestéatomateuse.

Ces résultats sont en adéquation avec les données de la littérature internationale, qui
reconnaissent les otites répétées comme un facteur de risque majeur de perforation
tympanique persistante et d’otite moyenne chronique suppurée. L’'inflammation prolongée
induite par ces épisodes perturbe la cicatrisation tympanique ainsi que la fonction de la trompe

d’Eustache, favorisant I’évolution vers des formes chroniques.
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Dans notre série, 33,3 % des patients avaient un antécédent de tabagisme et 25 %
présentaient une rhinite allergique, mettant en évidence le réle des facteurs environnementaux
et atopiques, ainsi que de la précarité socio-économique, dans la survenue des otites
chroniques. Ces facteurs favorisent une exposition prolongée aux irritants, la promiscuité et
un acces limité aux soins, contribuant ainsi a la chronicité de la maladie. Ces résultats
concordent avec la méta-analyse de Zhang et al. (2014)[20], qui identifie le tabagisme passif
et les allergies respiratoires comme des facteurs de risque significatifs de I'otite moyenne
chronique et récurrente. L’exposition a la fumée secondaire favorise une inflammation
persistante des voies respiratoires supérieures et une dysfonction de la trompe d’Eustache,
tandis que la rhinite allergique entraine un cedeme muqueux et une altération du drainage
tubaire. Ces conditions créent un environnement propice a la persistance des infections et a
I’évolution vers des formes chroniques, confirmant I'importance de I’évaluation et de la prise
en charge de ces facteurs dans la prévention et le traitement de I’otite moyenne chronique.

La concordance entre nos résultats et ceux des études antérieures met en évidence
I'importance du dépistage précoce, d’une prise en charge thérapeutique appropriée et d’un
suivi rigoureux des otites de I’enfant, dans le but de prévenir les séquelles fonctionnelles et

structurelles susceptibles d’évoluer vers des pathologies chroniques a I’dge adulte.

Il. ETUDE CLINIQUE :

1. Circonstances de découverte :

Dans notre série, la symptomatologie clinique des otites chroniques
cholestéatomateuses (OMCC) était dominée par I'otorrhée purulente et fétide, retrouvée chez
I'ensemble des patients (100 %). Ce signe constitue le motif de consultation le plus
fréquemment rapporté dans la littérature, traduisant le caractére évolutif et infectieux de cette
pathologie. De maniere concordante, Bouaity et al.[14] rapportent également une fréquence
de 100 %, tandis que des taux légerement inférieurs sont décrits par Skandour et al.[21] (95

%), Nikam et al. [22](98 %), Taali et al. [23](90,66 %) et Rajashekhar et al.[24] (80 %).
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L’hypoacousie était également constante dans notre série (100 %), témoignant d’une
atteinte fonctionnelle auditive majeure, le plus souvent liée a la perforation tympanique et/ou
a I’érosion de la chaine ossiculaire. Cette fréquence élevée rejoint les résultats de Bouaity et
al.[14] (100 %) et se rapproche de ceux de Skandour et al.[21] (91,67 %) et de Rajashekhar et
al.[24] (80 %). En revanche, des taux nettement inférieurs sont rapportés par Nikam et al.[22]
(72 %) et surtout par Taali et al.[23] (37,33 %), traduisant une variabilité interséries
probablement liée au stade évolutif de la maladie et aux délais de consultation.

L’otorragie, observée chez 25 % de nos patients, apparait comme un signe moins
fréquent mais non négligeable, généralement associé a une poussée inflammatoire aigué ou
a des lésions muqueuses fragiles. Cette fréquence est supérieure a celle rapportée par Nikam
et al.[22] (10 %) et Taali et al.[23] (4 %), suggérant une présentation clinique plus agressive ou
plus évoluée dans notre population.

Les vertiges rotatoires étaient rares dans notre série, retrouvés chez un seul patient
(3,5 %). Des taux comparables sont rapportés par Nikam et al.[22] (4 %), tandis que Taali et
al.[23] et Rajashekhar et al.[24] décrivent des fréquences plus élevées (respectivement 26,66
% et 16 %), traduisant une atteinte labyrinthique plus fréquente dans leurs séries. La présence
de vertiges évoque en effet des complications telles qu’une irritation ou une fistule
labyrinthique, reconnues mais relativement rares.

Concernant les complications, bien que la mastoidite et la paralysie faciale n’aient pas
été observées dans notre série, elles sont rapportées avec des fréquences variables dans la
littérature, notamment par Bouaity et al.[14] (13,80 % de mastoidite et 4,10 % de paralysie
faciale) et Skandour et al.[21] (16,67 % et 5 % respectivement), soulignant le potentiel évolutif
et destructeur du cholestéatome en I’absence de prise en charge adéquate.

Ainsi, la forte prévalence des signes fonctionnels dans notre série, associée aux
données comparatives du tableau, met en évidence I'importance d’un diagnostic précoce et
d’une prise en charge chirurgicale adaptée afin de limiter la survenue de complications et

d’améliorer le pronostic fonctionnel et vital des patients.
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Tableau V : Fréquence des symptomes observée dans notre série et la littérature.

Complications

Série Otorrhée | Hypoacousie | Otorragie | Vertiges | Mastoidite | Paralysie
purulente rotatoires faciale
et fétide

Notre série 100% 100% 25% 3,5% - -—-
(2025)
Bouaity et 100% 100% -—- - 13,80% 4,10%
al.(2014)[14]
Skandour et 95% 91,67% -—- -—— 16,67% 5%
al.(2011)
[21]
Nikam et al. 98% 72% 10% 4% -—- 4%
(2020)[22]
Taali et al 90,66% 37,33 4% 26,66% 5,33% 2,66%
(2015)[23]
Rajashekhar 80% 80% -— 16% -— 4%
et al. (2021)
[24]

2. Examen clinique :

2.1 Otoscopie sous microscope ou otoendoscope:

L’examen otoscopique constitue I’élément clé du diagnostic. Il doit étre réalisé sous

microscope, avec aspiration si nécessaire, et peut étre complété, en cas de besoin, par un

examen oto-vidéo-endoscopique.[3]

Le diagnostic est confirmé par la mise en évidence de squames épidermiques dans

I'oreille moyenne, faisant saillie a travers une perforation tympanique ou provenant d’une

poche de rétraction.[3]

La perforation ou la poche de rétraction siege le plus souvent au niveau de la pars

flaccida ou de la région postéro-supérieure de la pars tensa. Lorsqu’il s’agit d’une perforation,

celle—ci est généralement marginale, intéressant le mur de la logette ou le cadre tympanique

postérieur.[3]
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Le cholestéatome peut étre masqué par un polype ou une crolite épidermique, ce qui

souligne I'importance d’un nettoyage soigneux du conduit auditif externe par aspiration afin

de chercher une éventuelle Iésion choléstéatomateuse sous-jacente.[3]

Tableau VI : Données de la littérature concernant les aspects otoscopigues.

Série Poche de Perforation Polype du Atteinte de Atticite
rétraction tympanique conduit I'oreille
(PDR) controlatérale
Notre série 57,10% 25% 3,50% 16,66% 14,2%
(2025)
Skandour et 58.33% 26.7% 21.67% 13% 10%
al.
(201 1)[21]
Bouaity et al. 15.2% 59.7% 9.65% - -
(2014)[14]
Taali et 36% 14,66% 26,66% e -
al.(2015)[23]
Stehom et 17% 56% 8% 93% o
al.(2011)
[25]
Kumar et al. 45% 72% 11% 18% o
(2025)[26]

Dans notre série, I’examen otoscopique initial mettait majoritairement en évidence des
poches de rétraction, retrouvées chez 57,1 % des patients. Ce résultat est comparable a celui
rapporté par Skandour et al.[21] (58,3 %) et se rapproche également des données de Kumar et
al.[26] (45 %), confirmant le rbéle central du dysfonctionnement tubaire chronique dans la
physiopathologie du cholestéatome acquis. En revanche, des taux plus faibles ont été
rapportés par Taali et al.[23] (36 %) et Bouaity et al.[14] (15,2 %), traduisant une variabilité

selon les populations étudiées et les criteres diagnostiques retenus.
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Les perforations tympaniques, toutes localisations confondues, ont été observées chez
25 % de nos patients. Cette fréquence est proche de celle rapportée par Skandour et al.[21]
(26,7 %), mais reste inférieure a celles retrouvées par Bouaity et al.[14] (59,7 %), Sethom et
al.[25] (56 %) et surtout Kumar et al.[26] (72 %), suggérant dans ces séries un diagnostic
souvent porté a des stades plus évolués de la maladie.

L’atticite a été notée dans 14,2 % des cas dans notre série, taux légérement supérieur
a celui rapporté par Skandour et al.[21] (10 %), confirmant la prédilection du cholestéatome
pour la pars flaccida, siege anatomiquement fragile et fréquemment impliqué dans les formes
acquises.

La présence d’un polype inflammatoire du conduit auditif externe était rare dans notre
étude (3,5 %), traduisant des formes moins inflammatoires comparativement a certaines
séries, notamment celles de Skandour et al.[21] (21,7 %) et Taali et al.[23] (26,6 %), ou cette
manifestation était plus fréquemment observée.

Enfin, une atteinte de |'oreille controlatérale a été retrouvée chez 16,66 % de nos
patients, un taux proche de celui rapporté par Kumar et al.[26] (18 %) et |égérement supérieur
a celui de Skandour et al.[21] (13 %), soulignant le caractére souvent bilatéral du
dysfonctionnement tubaire dans le cholestéatome acquis.

Ainsi, les constatations otoscopiques de notre série s’inscrivent globalement dans la
continuité des données de la littérature, avec une prédominance des poches de rétraction et
des atteintes postéro-supérieures ou atticales, tout en montrant certaines différences
quantitatives probablement liées au stade évolutif au moment du diagnostic et aux

caractéristiques des populations étudiées.

2.2 Acoumétrie au diapason :

L’acoumétrie instrumentale, réalisée a I'aide d’un diapason de 256 ou 512 Hz, est un
outil clinique simple et largement utilisé pour différencier une surdité de transmission d’une
surdité de perception. Elle repose principalement sur deux épreuves complémentaires : le test

de Weber et le test de Rinne.
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% Le test de Rinne : est un examen clinique d’acoumétrie réalisé a I'aide d’un diapason,
permettant de comparer la conduction aérienne (CA) et la conduction osseuse (CO) chez
un méme patient. Simple, rapide et non invasif, il constitue une étape essentielle pour
orienter le diagnostic étiologique d’une perte auditive, en particulier dans les otites
chroniques ou la surdité de transmission est fréquente. Des auteurs recommandent

I'utilisation du diapason de 512 Hz comme standard dans le dépistage des surdités de

transmission.[27]

Figure 23 : Test de Rinne.[Zé]
Evaluation de la CO (A) et la CA (B).

Le diapason est d’abord appliqué sur la mastoide pour évaluer la CO, puis placé devant
le conduit auditif externe pour mesurer la CA.[27]

Physiologiquement, la conduction aérienne est normalement supérieure a la
conduction osseuse, en raison du réle amplificateur du tympan et de la chaine ossiculaire.

Pratiquement, le test se déroule en deux étapes : le diapason en vibration est d’abord
appliqué sur la mastoide pour évaluer la conduction osseuse, puis, lorsque le patient ne
percoit plus le son, il est immédiatement placé devant le pavillon afin de tester la conduction

aérienne.[29]
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> Résultats :

L’interprétation distingue trois situations :

e Rinne positif (CA > CO) : considéré comme normal ou en faveur d’une surdité de
perception.

e Rinne négatif (CO > CA) : qui oriente vers une surdité de transmission.

e Rinne faussement positif - 1| peut se produire dans certaines surdités profondes,
lorsque I'oreille controlatérale percoit les vibrations osseuses.

Une conduction osseuse (CO) supérieure a la conduction aérienne (CA) traduit une
altération significative de la conduction aérienne et justifie la réalisation d’examens
audiométriques complémentaires.[27]

% Le test de Weber est un examen d’acoumétrie visant a évaluer la latéralisation du son en
conduction osseuse. Il repose sur le principe selon lequel les vibrations transmises par I’os
atteignent directement les deux cochlées, indépendamment des structures tympaniques
et ossiculaires.

Pour réaliser ce test, le diapason en vibration est placé au centre du front, au vertex ou
sur les incisives, assurant ainsi une transmission symétrique du son vers les deux oreilles. Le

patient doit ensuite indiquer de quel c6té il percoit le son avec la plus grande intensité.[29]

Figure 2"4 Test de weber a I'aide du diapason[30]
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> Résultats :
Plusieurs configurations sont possibles[29] :
¢ Weber central (indifférent) : perception bilatérale ou diffuse, témoignant d’une audition
normale ou d’une perte auditive bilatérale symétrique.
e Latéralisation vers I'oreille atteinte (plus sourde) : suggeére une surdité de transmission.
e Latéralisation vers l'oreille saine ou moins atteinte : oriente vers une surdité de
perception du coté opposé.

Conductive | J Sensorineural || J |

loss \ loss
Nz

W@ Kd/‘d
”

Figure 25 : Principe de test de weber[31]

Grace a sa simplicité et a sa valeur d’orientation, le test de Weber constitue un
complément indispensable au test de Rinne pour distinguer rapidement les surdités de
transmission des surdités de perception.[32]

L’interprétation combinée des tests de Rinne et de Weber permet de distinguer les
différentes formes de surdité :

e Surdité de transmission : Weber latéralisé du coté atteint, associé a un Rinne négatif.

e Surdité de perception : Weber latéralisé vers I’oreille saine, avec un Rinne positif.
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Tableau VIl : Données de I'acoumétrie au diapason.[33]

Audition Epreuve de Weber Epreuve de Rinne
Normale Absence de latéralisation Positif
Surdité de transmission Latéralisation vers I'oreille Négatif ou nul

atteinte ou la plus sourde

Surdité de perception Latéralisation vers I'oreille Positif

saine ou la moins atteinte

Dans notre étude, I'acoumétrie instrumentale au diapason, a travers les tests de Rinne
et de Weber, a constitué un examen clinique de premiere intention essentiel dans I’orientation
diagnostique des pertes auditives. Ces tests simples, rapides et non invasifs permettent, dés
I’examen clinique, de distinguer, d’une part, une surdité de transmission pure d’une surdité
mixte et d’autre part, un cholestéatome simple d’un cholestéatome a risque de complications

labyrinthiques, avant méme la réalisation des explorations audiométriques.

2.3 Examen vestibulaire :

Dans le cadre du diagnostic des vertiges rotatoires, la recherche du signe de la fistule
constitue un élément clinique majeur pour suspecter une fistule labyrinthique.[34]

Ce signe se caractérise par I'apparition d’un nystagmus horizontal unidirectionnel
battant vers I'oreille testée lors de la pression digitale sur le tragus ou sous spéculum
pneumatique, reflétant une transmission anormale des variations de pression de I'oreille
externe vers les structures vestibulaires internes via une communication anormale entre
I’oreille moyenne et I'oreille interne.[35]

Ce phénomene est décrit comme étant évocateur d’une érosion osseuse des canaux
semi-circulaires, entrainant la stimulation des afférences vestibulaires du canal semi-
circulaire horizontal et la génération d’un vertige associé au nystagmus observé lors du test

clinique.[35]
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2.4 Examen neurologique :

Dans notre série, ’examen neurologique était strictement normal chez ’ensemble des
patients, ne mettant en évidence aucun signe de complication endocranienne.
Cette absence de complications cliniques concorde avec les données récentes de la littérature,
qui montrent que les complications intracraniennes des otites moyennes chroniques sont
désormais rares bien qu’elles puissent encore survenir sous forme d’abcés cérébraux ou de
méningites dans certaines populations a risque et justifient une prise en charge diagnostique

et thérapeutique précoce.[36]

2.5 Examen rhinologique :

Dans notre série, I’examen rhinologique a mis en évidence des signes de rhinite
allergique, a type d’hyperémie de la muqueuse nasale et/ou d’hypertrophie des cornets
inférieurs, chez 6 patients (25%). Cette association entre pathologie nasale allergique et
atteinte otologique est largement rapportée dans la littérature.

En effet, la rhinite allergique peut favoriser une dysfonction tubaire par cedéeme
inflammatoire de la muqueuse nasopharyngée, entrainant une mauvaise aération de I'oreille
moyenne. Cette altération de la fonction de la trompe d’Eustache constitue un facteur
favorisant reconnu dans la geneése et la chronicisation des otites moyennes, ainsi que dans la
survenue des complications, notamment le cholestéatome.[37]

Par ailleurs, plusieurs études soulignent que la persistance d’un terrain allergique non
controlé peut compromettre les résultats fonctionnels et anatomiques du traitement
chirurgical otologique. Ainsi, la prise en charge concomitante de la rhinite allergique apparait
essentielle afin d’optimiser les résultats thérapeutiques et de réduire le risque de récidive. Nos
résultats confirment donc I'importance d’un examen rhinologique systématique dans le bilan
préopératoire des patients présentant une otite moyenne chronique.[38]

L’évaluation clinique permet généralement de poser ou de suspecter le diagnostic
d’OMCC, imposant la mise en ceuvre d’examens complémentaires, surtout radiologiques, pour

en préciser I’extension.
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I1l. EXAMENS PARACLINIQUES :

1. Audiométrie tonale liminaire :

L’audiométrie tonale, réalisée systématiquement, constitue un examen clé pour
I’évaluation fonctionnelle des patients présentant un cholestéatome. Elle permet d’estimer non
seulement I'atteinte auditive de I’oreille concernée, mais également d’examiner I'oreille
controlatérale, souvent susceptible de présenter des lésions associées ou une pathologie
bilatérale.[39] Dans notre série, les résultats de I"audiométrie confirment ceux observés lors
de I’acoumétrie instrumentale.

Nous avons retrouvé une nette prédominance de la surdité de transmission, objectivée
par un Rinne audiométrique supérieur a 35 dB dans 23 cas, soit 82,15 % des patients. La
surdité mixte était observée dans 5 cas (17,85 %). Ces résultats s’inscrivent globalement dans
les données rapportées par la littérature, ou la surdité de transmission représente la forme la
plus fréquente du déficit auditif au cours du cholestéatome de I'oreille moyenne.[40]

Plusieurs études, notamment les séries multicentriques de référence, rapportent des
proportions comparables, avec une prédominance de la perte auditive conductive avant la
prise en charge chirurgicale. Cette atteinte est principalement liée aux lésions de la chaine
ossiculaire, a I'interposition de tissu cholestéatomateux ou inflammatoire, et a la diminution
de la compliance du systeme tympano-ossiculaire.[41]

La proportion non négligeable de surdité mixte observée dans notre série peut
s’expliquer par I’évolution prolongée de la maladie, I'intensité de I'inflammation chronique,
ou l'existence d’atteintes cochléaires subcliniques. En effet, plusieurs travaux ont montré que
le cholestéatome peut étre associé a une élévation des seuils de conduction osseuse,
notamment en cas de fistule labyrinthique, de toxines inflammatoires diffuses ou de récidives
infectieuses répétées. [42]

Ainsi, nos résultats confirment que le cholestéatome est essentiellement pourvoyeur

d’une surdité de transmission, tout en soulignant la possibilité d’une atteinte neurosensorielle
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associée. Ces constatations renforcent I'intérét d’un bilan audiométrique complet, incluant
systématiquement |’étude de la conduction aérienne et osseuse, en préopératoire, afin
d’évaluer précisément le profil auditif et d’orienter au mieux la stratégie chirurgicale et le

pronostic fonctionnel.

2. Tomodensitométrie des rochers préopératoire :

Dans notre série, la TDM préopératoire, systématiquement réalisée chez tous les
patients (coupes axiales et coronales en fenétres osseuses, sans injection), a occupé une place
centrale dans la prise en charge. Elle a permis d’identifier les signes caractéristiques du
cholestéatome, d’analyser I’'atteinte des structures osseuses et d’orienter la stratégie
chirurgicale, avec des résultats comparables a ceux rapportés par les études récentes. Les

discordances radio-chirurgicales peuvent étre observées.[23]
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Figure 26 : Tomodensitométrie du rocher normal en coupe séguentielle dans le plan axial en
fenétre osseuse.[43]
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Tableau Vil : Analyse comparative des signes radiologigues de notre étude et de ceux
décrits dans la littérature.

Etude Comblement Comblement Lyse/érosion Lyse de la Lyse Lyse
tissulaire épi des cellules du mur de la chaine du du
et/ou mastoidiennes logette ossiculaire canal CSCL
mésotympanique facial
Notre série 2025 100% 78,5% 100% 96,42% 3,5% 3,5%
Bouaity et al [14] - 51% 62% 81% 8,96% 20%
2014
Sethom et al. [25] 100% 35% 62% 81% 24% 8%
Skandour et al. [21] 63,33% 71,67% 91,67% 60% 16,67% | 8,34%
2011
Kul et al [44] 91,3% 95,7% 69,6% 82,6% 26,1% -
2023
Laamrani et al.[45] 72,41% 79,31% 58,62% 68,96% 13,79% | 6,89%
2022
Stefanescu et al.[46] -— -— 70% 80% 17% 9%
2023

L’analyse tomodensitométrique dans notre série met en évidence des signes
radiologiques typiques du cholestéatome, dont la fréquence et la distribution sont
globalement comparables a celles rapportées dans la littérature.

Dans notre série, un comblement tissulaire de I'oreille moyenne, intéressant
I’épitympan et/ou le mésotympan a été retrouvé dans 100 % des cas, confirmant la localisation
préférentielle du cholestéatome au niveau des étages supérieurs de la caisse du tympan. Ces
résultats rejoignent ceux de Sethom et al.[25], qui rapportaient également une atteinte dans
100 % des cas, et sont proches de ceux de Kul et al.[44] (91,3 %). En revanche, des taux plus
faibles ont été observés dans certaines séries, notamment celle de Skandour et al.[21] (63,33
%) et de Laamrani et al.[45] (72,41 %), traduisant une variabilité liée aux stades évolutifs des
[ésions et aux critéres d’inclusion.

Le comblement des cellules mastoidiennes a été objectivé chez 78,5 % de nos patients,
témoignant d’une extension fréquente du processus cholestéatomateux vers la mastoide. Ce

taux est comparable a ceux rapportés par Laamrani et al.[45] (79,31 %) et Skandour et al.[21]
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(71,67 %), mais inférieur a celui de Kul et al.[44] qui retrouvait un comblement mastoidien
dans 95,7 % des cas. A I'inverse, Sethom et al.[25] rapportaient un taux plus faible (35 %),
suggérant des formes moins extensives ou diagnostiquées a un stade plus précoce.

Concernant les |ésions osseuses, la lyse ou I’érosion du mur de la logette a été observée
dans 100 % des cas de notre série, soulignant le caractére constamment ostéolytique du
cholestéatome. Ce taux est supérieur a ceux rapportés par Skandour et al.[21] (91,67 %),
Bouaity et al.[14] (81 %) et Kul et al.[44] (69,6 %), mais confirme la forte prédilection de cette
affection pour I'atteinte de cette structure anatomique clé.

L’atteinte de la chaine ossiculaire était particulierement fréquente dans notre étude,
avec une lyse retrouvée dans 96,42 % des cas. Ce taux est supérieur a ceux rapportés dans la
plupart des séries comparatives, notamment Kul et al.[44] (82,6 %), Stefanescu et al.[46] (80
%) et Laamrani et al.[45] (68,96 %). Cette fréquence élevée traduit probablement un retard
diagnostique et la prédominance de formes évoluées dans notre population.

Les complications plus rares, telles que la lyse du canal facial, ont été retrouvées dans
3,5 % des cas, un taux inférieur a ceux rapportés par Bouaity et al.[14] (8,96 %), Laamrani et
al.[45] (13,79 %) et surtout Kul et al.[44] (26,1 %). De méme, la lyse du canal semi-circulaire
latéral a été observée dans 3,5 % des cas, un taux comparable ou inférieur a ceux rapportés
par Sethom et al.[25] (8 %), Skandour et al.[21] (8,34 %) et Stefanescu et al.[46] (9 %).

Ainsi, les résultats scanographiques de notre série s’integrent dans les données de la
littérature, tout en mettant en évidence une forte fréquence des atteintes épitympaniques,
mastoidiennes et ossiculaires, traduisant des cholestéatomes souvent diagnostiqués a un
stade évolué. La tomodensitométrie demeure ainsi un examen clé pour le bilan d’extension,

I’évaluation des lésions osseuses et la planification thérapeutique du cholestéatome.
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Z3.5
1.0/1.0 9
Figure 27 : Comblement des cavités mastoidiennes sous forme d’une opacité sphérique
tissulaire a bords convexes fortement évocateur de cholestéatome.[25]

Figure 28 : Cholestéatome attical avec ostéolyse du mur de la logette.
Coupe TDM coronale : masse tissulaire atticale avec ostéolyse du bord inférieur du mur de la

logette.[47]
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Figure 29 : Cholestéatome attico-antral avec lyse de la chaine ossiculaire.
Coupe TDM axiale : comblement attico—antral par une masse tissulaire englobant la chaine
ossiculaire ; ostéolyse subtotale de la téte du marteau et du corps de I’enclume.[47]

Figure 30 : Cholestéatome attical avec ostéolyse de la coque osseuse du canal facial.
Coupe TDM coronale : masse tissulaire atticale a contours inférieurs polylobés. Ostéolyse de

la coque osseuse de la deuxiéme portion du nerf facial (fleche) ;: noter également la lyse du
tegmen tympani.[47]
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Figure 31 : Cholestéatome avec fistule du canal semi-circulaire latéral.
Coupe TDM axiale : ostéolyse de la coque osseuse du canal semi-circulaire latéral (téte de
fleche) associée a un comblement de la cavité tympanique par une masse de densité
tissulaire.[47]

3. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) :

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’une imagerie par résonance
magnétique (IRM) en préopératoire. En effet, le diagnostic positif repose essentiellement sur
la clinique et I’otoscopie, tandis que la tomodensitométrie (TDM) du rocher constitue I’examen
de premiére intention, permettant une analyse détaillée de I’extension de la maladie, des
destructions osseuses et des éventuelles complications.

Cette conduite est conforme aux recommandations actuelles de I’European Society of
Radiology (ESR)[48], qui ne préconisent pas I'IRM de maniere systématique dans le bilan
préopératoire du cholestéatome de I'oreille moyenne. L'IRM est réservée a des situations
ciblées, telles qu’un doute diagnostique (cholestéatome versus tumeur), une suspicion de lyse
du tegmen tympani, la recherche d’'une méningo-encéphalocele, ou I'exploration d’une

extension intracranienne.[48]
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IV. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

1. Introduction :

Dans les années 1960, plusieurs otologistes ont proposé différentes appellations pour
désigner la technique fermée, chacune mettant en avant |’étape chirurgicale qu’ils
considéraient comme caractéristique. Sheehy (1967)[6] a décrit la procédure en insistant sur
la préservation du conduit auditif externe, donnant naissance au terme «Intact canal wall
tympanoplasty » ou « Canal wall up tympanoplasty », par opposition aux techniques radicales
dites «canal wall down». Jansen (1967), lui, a souligné I'importance de I’ouverture du mur
postérieur de la caisse, qu’il a nommée « tympanotomie postérieure ». Enfin, Smith (1967) a
proposé I’expression «Combined Approach Tympanoplasty», mettant [|'accent sur
I'association des voies d’abord Transmastoidienne et transméatale afin d’assurer une
exploration compléte et une éradication optimale du cholestéatome. [49]

Ainsi, la tympanoplastie en technique fermée (TTF) englobe I’ensemble de ces
approches conservatrices, dont le but est de préserver ou de reconstruire le conduit auditif
externe. L’objectif est de restaurer, a I'issue de I'intervention, un conduit osseux proche de
I’lanatomie normale, en évitant la création d’une large cavité ouverte et en maintenant un
fonctionnement auriculaire aussi physiologique que possible.

Malgré ces variations terminologiques, toutes ces approches partagent un objectif
commun : restaurer un conduit osseux anatomiquement proche de la normale en fin
d’intervention, condition indispensable pour préserver une physiologie auriculaire
satisfaisante. Les techniques contemporaines s’inscrivent dans cette continuité et bénéficient
désormais de protocoles opératoires standardisés, notamment ceux décrits dans les lowa
Head & Neck Protocols[50], qui détaillent les étapes de la chirurgie de reconstruction du mur

du CAE et de la mastoidectomie en technique fermée.
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2. Temps préparatoire :

La réussite d’'une tympanoplastie en technique fermée repose non seulement sur la
précision technique, mais également sur des mesures préopératoires et peropératoires

rigoureuses.[51]

2.1. Préparation de ’intervention :

L’indication opératoire doit étre posée aprés une analyse compléte incluant :
e L’évaluation fonctionnelle et les symptomes du patient.
e |’examen oto-microscopique.
e L’audiométrie tonale.
e L’imagerie (TDM du rocher en fenétre osseuse en coupes axiales et coronales).

Le chirurgien doit informer clairement le patient sur les objectifs thérapeutiques :
éradication de la pathologie, amélioration auditive, ou les deux. Un consentement éclairé est
obtenu apres explication des risques spécifiques, notamment liés au nerf facial, a I'audition
et aux récidives.

L’information orale, indispensable, doit étre systématiquement délivrée et peut étre
utilement complétée par un support écrit.[52]

La consultation d’anesthésie évalue les comorbidités pouvant compliquer les
suites[53], tels :

e Diabete.
e Troubles de I’lhémostase ou traitements anticoagulants/antiagrégants.
e Troubles cicatriciels.

e Allergies ou lésions cutanées péri-auriculaires.

2.2. Traitement médical préopératoire :

Tous les patients de la série ont bénéficié d’un traitement médical préopératoire
associant antibiothérapie générale, traitement local, analgésie, corticoides et aspirations
réguliéres. Le protocole débutait deux jours avant I’intervention et se poursuivait une semaine

apres.

53



Résultats de la Tympanoplastie en Technique Fermée : expérience du service d’ORL et de
Chirurgie Cervico-Faciale de I’Hopital Militaire Moulay El Hassan de Guelmim

L’association d’une antibiothérapie systémique et locale est largement recommandée
dans les otites chroniques suppurées cholestéatomateuses compliquées ou surinfectées,
permettant une diminution de la charge bactérienne et une limitation des complications
infectieuses postopératoires.[54]

La corticothérapie, quant a elle, contribue a réduire I'cedéme inflammatoire et facilite
les conditions chirurgicales.[55]

Les aspirations auriculaires quotidiennes réalisées chez les patients hospitalisés

participent également au contréle local de I'infection.[56]

2.3. Préparation du patient en salle opératoire[57] :

»= Vérification systématique du coté opératoire.

= Affichage des examens audiométriques et d’imagerie en salle.

= Anesthésie générale, intubation orotrachéale et stabilité hémodynamique,
badigeonnage a la Bétadine et mise en place de champs opératoires.

» Infiltration locale préalable de vasoconstricteur (Xylocaine adrénalinée 1/1000) 5mm
en arriére du sillon retroauriculaire et dans le conduit, réduisant saignements et
douleurs postopératoires. Chez I’enfant, il est recommandé d’utiliser de la lidocaine a
1 % avec adrénaline a la dilution 1/200 000, sans dépasser une dose de 10 mg/kg. En
I’absence d’adrénaline, la dose maximale de lidocaine est limitée a 7 mg/kg.[52]

* [’intubation est réalisée par une sonde armée, ventilation mécanique et hypotension
contrblée était la technique de référence chez tous nos patients. L’induction combine
Propofol avec Fentanyl ou Sufentanyl. Le Sévoflurane assure I’entretien. L’utilisation du
protoxyde d’azote reste discutée en raison de I’laugmentation de la pression de I'oreille
moyenne qu’il peut induire.

% Installation :

La téte est tournée a I’opposé du chirurgien, en position extréme, afin d’obtenir un plan

mastoidien horizontal et un tegmen vertical. L'usage de coussins est adapté selon la

54



Résultats de la Tympanoplastie en Technique Fermée : expérience du service d’ORL et de
Chirurgie Cervico-Faciale de I’Hopital Militaire Moulay El Hassan de Guelmim

morphologie du patient. La téte n’est idéalement pas fixée afin de permettre des ajustements
intra—opératoires.[58]

< Antisepsie et champ opératoire :
Un rasage limité est pratiqué au niveau rétro-auriculaire. L’antisepsie se fait a la polyvidone
iodée.

% Monitorage du nerf facial

L’utilisation d’'un systéeme de monitorage du nerf facial est recommandée pour la

chirurgie de l'oreille moyenne et des cavités postérieures. Il s'agit d'un dispositif d'alerte, ne

remplacant ni I’expérience ni la vigilance du chirurgien.[59]

2.4. L’instrumentation :

La TTF nécessite une instrumentation spécifique comprenant :
e Fraises de coupe et diamantées de différents diamétres,
e Micro-instruments de dissection,
e Aspirateurs fins,
e Matériel de reconstruction ossiculaire,

Les optiques d’oto-vidéo-endoscopie a vision latérale, introduites ces dernieres
années, constituent un complément précieux a la chirurgie otologique conventionnelle réalisée
sous microscope.[14]

Leur principal apport réside dans I’amélioration du contréle et de la complétude de
I'exérése des lésions situées dans des zones anatomiques difficilement accessibles,
notamment le rétrotympanum, et plus particulierement le sinus tympani, I’hypotympanum
ainsi que I’épitympanum antérieur. Par ailleurs, I’oto-vidéo-endoscopie permet de réduire le
caractére invasif de I’'abord chirurgical des cavités postérieures.[60]

L’introduction du microscope opératoire binoculaire a constitué une étape majeure
dans I’évolution de I'otologie moderne, en transformant profondément les possibilités et les
principes de la chirurgie de I'oreille. Toutefois, I’endoscope a apporté une nouvelle approche

dans la prise en charge du cholestéatome et des gestes chirurgicaux associés. Il permet une
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meilleure compréhension de la pathologie et de son extension au sein de I'os temporal, grace
a un champ de vision plus large et a I’accés a des zones anatomiques difficiles a explorer sous
microscope.

Plusieurs auteurs ont souligné I'intérét de I’endoscopie comme adjuvant en chirurgie
du cholestéatome. Tarabichi[60] a notamment mis en évidence I'apport de I’endoscope dans
I’analyse fine des cavités de I’oreille moyenne. De méme, Badr-el-Dine[61] et EI-Messelaty et
al.[62] ont rapporté une diminution du taux de récidive lorsque I'’endoscopie était associée a
la chirurgie conventionnelle. Par ailleurs, Yung[63] et Ayache et al.[64] ont démontré une
réduction significative du risque de cholestéatome résiduel grace a [l'utilisation de

I’endoscopie.

3. Temps opératoire :

La tympanoplastie en technique fermée associe deux objectifs majeurs :

e L’éradication complete de la maladie.
e Larestauration de I’anatomie et de la physiologie de I'oreille moyenne.

Le principe de cette technique repose sur un abord de la cavité tympanique par voie
transmastoidienne, tout en respectant I'intégrité du conduit auditif externe, en particulier sa
portion profonde, afin de préserver le cadre tympanique.

Une tympanoplastie est dite en technique fermée lorsque, au terme de l'intervention,
il n’existe aucune communication entre le conduit auditif externe, dont les parois ont été
conservées ou reconstruites, et la cavité opératoire antro-atticale.[5]

Cette définition englobe ainsi les techniques de dépose-repose du conduit auditif
externe, les procédés de reconstruction de la cavité mastoidienne par comblement, par
reconstruction du conduit, ou encore I’association de ces deux méthodes.[65]

L’intervention comprend trois grandes étapes : la voie d’abord, le temps osseux, puis

le temps tympanoplastique.
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3.1 La voie d’abord :

a. Voie rétro-auriculaire[66] :

C’est I’abord de référence pour les cholestéatomes. Elle procure un accés optimal a la
mastoide, a I’attique et au rétrotympanum.[67]
L’incision peut étre réalisée :
¢ Dans le sillon rétro-auriculaire : cicatrice discrete mais acces plus limité aux cavités
trés pneumatisées.
o Adistance dans le cuir chevelu : exposition plus large mais cicatrice plus visible.

Afin d’optimiser I'exposition opératoire de la mastoide, et plus particulierement de
I’attique, I'incision cutanée doit étre positionnée a la fois en arriére et en supérieur. Elle peut
étre réalisée au contact immédiat du sillon rétro-auriculaire, voire au sein de celui-ci,
permettant ainsi d’obtenir une cicatrice généralement peu visible. Toutefois, cette localisation
peut restreindre I’accés a la partie postérieure d’une mastoide tres pneumatisée et étre source
d’inconfort chez certains patients lors du port de lunettes, en raison du contact des branches
avec la zone cicatricielle.

Une alternative consiste a placer I'incision a distance du sillon rétro-auriculaire, dans
le cuir chevelu. Cette option offre un champ opératoire plus large, mais au prix d’un
décollement mastoidien plus étendu et d’un risque accru de cicatrice visible.

Lors de la fermeture, une attention particuliére doit étre portée a la réinsertion du
lambeau fibro-périosté sous-cutané, afin de prévenir une sténose du conduit
fibrocartilagineux secondaire a un collapsus de la conque. La fermeture cutanée est réalisée
en deux plans : un plan sous-cutané a I'aide d’un fil résorbable ou non résorbable, suivi d’un
plan cutané utilisant un fil monobrin non résorbable.

Chez le nouveau-né et le nourrisson, I'absence de développement de la pointe
mastoidienne expose a un risque accru de lésion du nerf facial lors d’une incision rétro-
auriculaire classique. Ainsi, chez I'enfant de moins de deux ans, I'incision doit étre orientée
de maniére plus horizontale, en évitant la région du sillon rétro-auriculaire ainsi que la pointe

mastoidienne, ou le nerf facial est particulierement superficiel. En pratique, I'incision ne doit
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pas dépasser vers le bas une ligne horizontale passant par le bord inférieur du méat
acoustique externe.

b. Voie endaurale prolongée[66] :
L’incision est initialement endaurale peut étre prolongée en arriére et au-dessus du

pavillon, avec extension éventuelle dans le cuir chevelu pour optimiser le champ opératoire
sur la mastoide. La dissection est réalisée en plan superficiel, en respectant I'aponévrose
temporale et les branches du nerf auriculo-temporal. En fin d’intervention, le ligament
antérieur du pavillon est systématiquement réinséré sur I’épine de I’hélix afin de restaurer la
position anatomique du pavillon et prévenir toute rétraction.[68]
Les avantages de cette voie sont multiples :
e Accés étendu a lI'ensemble de la région temporale et a Iaponévrose temporale
superficielle.
e Visualisation optimale des structures du méat auditif externe et du conduit, facilitant
la réalisation de méatoplasties dans des conditions anatomiques idéales.
e Flexibilité de la voie, pouvant étre prolongée selon les besoins pour I’'abord des cavités
postérieures. Ainsi, la chirurgie de I'otite chronique peut débuter par une approche
endaurale limitée ou par le conduit, puis étre élargie a une voie endaurale prolongée

si ’exérese des lésions mastoidiennes ou de I’épitympanum I'exige.

Figure 32 : Tracé de I'incision cutanée en voie endaurale prolongée[69]
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Dans notre série, la voie rétro—auriculaire a été utilisée chez tous les patients. Elle offre
un excellent accés a la mastoide et a I’oreille moyenne, permettant une exposition optimale
de I'attique et du tympan tout en préservant I'esthétique du pavillon auriculaire.

Cette approche est largement rapportée dans la littérature en raison de sa sécurité et
de son efficacité. Son utilisation systématique dans notre étude a assuré une homogénéité

technique et un contrdle optimal du champ opératoire.[70]

3.2 Le temps osseux :

Le temps osseux est I'étape clé de la tympanoplastie en technique fermée. Il permet
d’exposer I'ensemble des compartiments de I’oreille moyenne et d’éradiquer la maladie, tout
en préservant I’anatomie du conduit auditif externe. Les gestes décrits ici intégrent les
principes historiques de Sheehy, Jansen et Smith.[6]

La mastoidectomie vise a accéder a I’aditus ad antrum, au récessus épitympanique et
a la caisse du tympan, tout en préservant la paroi postérieure du CAE.

La dissection de la mastoide commence dans la région rétro-auriculaire, en respectant trois
repéres fondamentaux :

e Le conduit auditif externe.

e Le sinus sigmoide.

e |Le tegmen tympani et antri.

L’objectif est d’obtenir une exposition large tout en évitant les structures vasculaires
et nerveuses.[71]

La progression de la dissection se fait de maniere centripéte jusqu’a I'ouverture de
I’antre mastoidien. La visualisation complete de [I'aditus est essentielle pour évaluer
I’extension du cholestéatome et la perméabilité naturelle entre la mastoide et I’épitympanum.

Cette étape est cruciale pour la chirurgie en technique fermée : I’aération épitympano-
mastoidienne doit impérativement étre restaurée, conformément aux données des lowa
Protocols[50], qui insistent sur le maintien d’un systéme de ventilation fonctionnel comme

facteur majeur de prévention des récidives.
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Figure 33 : Vue de I’Aditus ad Antrum (Trajet aérien dans I’oreille moyenne) : communication
entre épitympanum et antre mastoidien.[72]

La préservation du mur postérieur est un critére distinctif fondamental de la technique
fermée. Toutefois, lorsque celui-ci est érodé par la maladie ou nécessite une résection
partielle, une reconstruction peut étre réalisée.

La conservation du conduit auditif externe osseux permet :
- Une anatomie proche de la normale.
- Limiter les cavités ouvertes.
- Préserver une physiologie auriculaire fonctionnelle.

Lorsque la paroi postérieure doit étre réséquée pour permettre I’éradication compléte

du cholestéatome, une reconstruction peut étre réalisée.[50]
Cette reconstruction utilise selon les écoles[73] :

- Le cartilage conchal ou tragal.

- L’os cortical autologue (pavillon, mastoide).

- Des matériaux de substitution (hydroxyapatite, matériaux composites).
Objectifs de la reconstruction :

- Rétablir un conduit osseux continu et stable.

- Eviter la création de cavités ouvertes.

- Maintenir un volume épitympano-mastoidien permettant une ventilation satisfaisante.
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La reconstruction doit étre suffisamment rigide pour éviter une déformation
secondaire, condition indispensable a la pérennité de la technique fermée.
La pathologie cholestéatomateuse s’étend fréquemment a I'épitympanum, espace
étroit et riche en structures critiques.
L’élévation d’un fragment osseux permet d’exposer :
- L’attique antérieur.
- L’attique postérieur.
- Les recoins épitympaniques concernés.
La dissection doit permettre de contréler :
- Le col du marteau.
- L’apophyse courte de I’enclume.
- L’articulation incudo-stapédienne.

La pathologie s’insinue souvent autour de ces structures, rendant ce temps délicat.

Figure 34 : Le marteau, I'enclume et I'étrier, les plus petits os du corps humain[74]

Controle du récessus facial et du sinus tympani : ce sont les principales zones de
résidu. L’apport de I'otoendoscopie est ici décisif : les optiques a 30° et 45° permettent une
visualisation complete de zones autrement inaccessibles. De nombreuses séries ont montré

que l'utilisation systématique de I’endoscopie en complément du microscope réduit
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significativement les résidus, en particulier au niveau du sinus tympani, de I’hypotympanum
et de I'épitympanum antérieur[75]. Leur utilisation réduit significativement les résidus de
cholestéatome, passant de 47 % a 6 % dans certaines séries, lorsqu’elles complétent la
chirurgie microscopique[76]. Le recours a la tympanotomie postérieur est de ce fait non

nécessaire, d’autant plus qu’elle ne controle pas le sinus tympani.

3.3 Traitement du cholestéatome :

L’éradication doit étre totale. Elle suit des principes constants :

Dissection en « bloc » lorsque possible.

Respect de la muqueuse saine.
- Recherche systématique de prolongements dans les zones profondes (récessus facial,
hypotympanum, attique antérieur).
- Controle final endoscopique.
- La préservation de I'ossicule mobile (souvent I’étrier) est un objectif majeur lorsque la
maladie le permet.
Une fois la maladie éradiquée et les structures ossiculaires identifiées, le temps
reconstructeur peut débuter. Il poursuit plusieurs objectifs :
- Restaurer la continuité tympanique,
- Rétablir I'intégrité anatomique de I’oreille moyenne,

- Améliorer la transmission sonore.

3.4 Préparation du greffon :

a. Fascia temporale :

Il reste le matériau de référence dans la plupart des techniques. Sa souplesse et sa
capacité d’intégration en font un choix optimal pour la majorité des tympanoplasties.

b. Cartilage :
Depuis la consolidation de la technique cartilagineuse (Heermann, Dornhoffer), le

cartilage est privilégié dans :
- Les tympans instables,

- Les poches de rétraction récidivantes,
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- Les cholestéatomes,
- Les enfants présentant une dysfonction tubaire marquée.[77]
Son intérét est d’offrir une rigidité a long terme, diminuant le risque de rétraction

secondaire.[78]

Figure 35 : Matériaux de reconstruction : fascia temporale, paroi postérieure du conduit
auditif externe et feuille de Silastic (étoile jaune).[79]

3.5 Techniques de pose :

La technique « Underlay » (le greffon est placé sous le tympan ou les restes
tympaniques) associée a un support cartilagineux est aujourd’hui la plus utilisée dans le cadre

des cholestéatomes, en particulier en technique fermée.

3.6 La reconstruction ossiculaire :

La reconstruction ossiculaire constitue un temps essentiel de la tympanoplastie en
technique fermée, visant a rétablir une chaine ossiculaire fonctionnelle apres I’éradication du
cholestéatome. Le choix du matériel et de la technique dépend de I'état de la chaine résiduelle,
de la ventilation de I'oreille moyenne et de la stabilité du cadre tympanal.

% Principe général :

L’objectif principal est d’assurer une transmission sonore efficace en reconstruisant
une continuité entre la membrane tympanique et la platine de I’étrier. La reconstruction peut
se faire en un seul temps, lorsque les conditions locales sont favorables, ou lors d’un second

temps opératoire, surtout en cas de doute sur une éradication compléte des Iésions.
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Dans notre série, I’objectif principal de ’ossiculoplastie est d’assurer une transmission
sonore optimale en restaurant une continuité mécanique entre la membrane tympanique et la
platine de I’étrier. Cette restauration peut étre réalisée en un seul temps opératoire lorsque
I’environnement local est favorable (oreille propre, tympanoplastie stable, absence de résidus),
ou étre différée a un second temps, notamment en cas de doute sur |’éradication compléte du
cholestéatome.

Les résultats de Karamert et al.[11] soutiennent cette approche graduée. Dans leur
étude comparative entre les techniques canal wall up (CWU) et canal wall down (CWD), les
auteurs montrent que les reconstructions ossiculaires obtenues en technique fermée (CWU)
tendent a offrir de meilleurs résultats auditifs, en raison d’un maintien plus physiologique de
I’'anatomie et d’un environnement plus favorable a la stabilité des prothéses. Cependant, ils
soulignent également que le taux de récidive du cholestéatome est plus élevé en CWU, ce qui
justifie parfois un second temps opératoire systématique incluant la vérification de
I’asseéchement et la réalisation retardée de I'ossiculoplastie.

< Matériaux et techniques :
Les techniques actuelles utilisent :
- PORP (Prothése Partielle de Remplacement des Osselets) lorsqu’il existe un étrier
mobile avec superstructure intacte.
- TORP (Prothese Totale de Remplacement des Osselets) lorsque seule la platine de

I’étrier est conservée.

- Columelles en cartilage (tragal ou conchal), trés utiles dans les oreilles a ventilation
précaire.

- Autogreffes ossiculaires remodelées, en particulier le remodelage de I’enclume,
technique classique décrite par Sheehy[6] et largement reprise dans les protocoles

contemporains.
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- Les lowa Head & Neck Protocols[50] soulignent I'importance de stabiliser la prothése
sous un cartilage fin afin d’éviter les extrusions, particulierement dans les tympans
reconstruits.

< Résultats attendus :

La littérature récente montre des taux de fermeture du Rinne entre 10 et 20 dB dans
60-80% des cas apres techniques fermées, comparables aux séries historiques. L’utilisation

systématique du cartilage améliore nettement la stabilité a long terme.[80]

3.7 La fermeture et les soins postopératoires :

La phase de fermeture vise a garantir une cicatrisation optimale tout en maintenant la
configuration anatomique reconstruite. Elle se fait plan par plan.
Selon les cas, la mastoide peut étre comblée par :

- Spongiosa.

- Cartilage.

- Tissus conjonctifs.
- Hydroxyapatite.

La fermeture nécessite une réinsertion soigneuse du lambeau périosté afin d’éviter une
sténose du CAE.

Le lambeau tympano-méatal est replacé avec précision contre le cadre tympanal
reconstruit. Une méatoplastie minimale est réalisée si nécessaire pour éviter toute sténose,
conformément aux recommandations contemporaines.

Un méchage résorbable est placé dans le conduit auditif. En cas de greffe importante,
une mousse gélatineuse stabilise la greffe. Le pansement externe est retiré le 2¢ jour
postopératoire.[68]

Les soins postopératoires comportent :

- Antibiothérapie courte.
- Analgésiques.

- Consignes d’éviction de I’eau.
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- Surveillance rapprochée des signes d’infection ou d’hémorragie.

V. Evolution :

1. Résultats anatomiques :

1.1. Otoscopie post opératoire :

Dans notre étude, I'otoscopie de controle sous microscope a mis en évidence un
néotympan fermé dans 78,5 % des cas, traduisant un taux satisfaisant de succes anatomique.
Ce résultat est comparable a ceux rapportés dans la littérature, notamment par Skandour[21],
qui rapporte un néotympan normal dans 79,41 % des cas sur une série de 34 patients opérés
par TTF, ainsi que par Abderrahmani Idrissi[68], qui retrouve un néotympan intact dans 80 %
des cas sur 30 patients. Cette concordance des résultats confirme la fiabilité des techniques
chirurgicales utilisées et souligne la reproductibilité des bons résultats anatomiques
lorsqu’une tympanoplastie est correctement indiquée et réalisée.

La présence de poches de rétraction dans notre série concernait 10,7 % des cas, un
taux intermédiaire comparativement aux autres études. En effet, Skandour[21] rapporte une
fréquence plus élevée de poches de rétraction (20,58 %), tandis qu’Abderrahmani Idrissi[68]
retrouve un taux plus faible, estimé a 7 %. Ces variations peuvent s’expliquer par des
différences dans le recul postopératoire, I’état de la trompe d’Eustache, la qualité de I'aération
de I'oreille moyenne, ainsi que par les techniques de reconstruction tympanique et le matériau
de greffe utilisé. La survenue de poches de rétraction reste un élément de surveillance
important en raison de leur potentiel évolutif vers une récidive choléstéatomateuse.

Concernant la présence de débris épidermiques, notre étude retrouve un taux de 10,7
%, proche de celui rapporté par Skandour[21] (8,82 %), mais inférieur a celui observé par
Abderrahmani Idrissi[68] (13 %). La présence de débris épidermiques témoigne le plus souvent
d’une élimination incompléte de I’épiderme ou d’une migration épithéliale résiduelle, pouvant
étre favorisée par des difficultés techniques peropératoires ou par des anomalies locales de
cicatrisation. Ces résultats soulignent I'importance d’un controle otoscopique régulier et

prolongé afin de dépister précocement toute récidive ou persistance lésionnelle.
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Globalement, les résultats de notre étude s’inscrivent dans la continuité des données
de la littérature, avec des taux de succés anatomique comparables et des complications
postopératoires maitrisées. Les différences observées entre les séries peuvent étre attribuées
a I’'hétérogénéité des populations étudiées, aux durées de suivi variables et aux particularités

techniques propres a chaque équipe chirurgicale.

1.2. L’imagerie postopératoire :

La surveillance du cholestéatome opéré a largement bénéficié des progres de I'imagerie
moderne, notamment de la tomodensitométrie et de I'IRM. Ces techniques permettent une
meilleure évaluation de I’état de la caisse et une orientation plus précise des indications de
reprise chirurgicale.

L’aspect tomodensitométrique postopératoire normal correspond a une cavité
opératoire bien aérée, indemne de toute opacité, ou éventuellement bordée par une opacité
des parties molles bien limitée. Cet aspect doit impérativement étre corrélé aux données du
compte rendu opératoire. L’attique, la caisse du tympan ainsi que le sinus tympani doivent
apparaitre correctement aérés et sans opacité pathologique. [81]

Le diagnostic d’un cholestéatome résiduel ou récidivant est évoqué devant des signes
radiologiques caractéristiques, notamment la présence d’une opacité arrondie dans I'attique
externe, quelle que soit la technique chirurgicale utilisée, une image en boule correspondant
a une perle résiduelle, ou encore une opacité diffuse des espaces aériques associée a des
signes évolutifs de destruction osseuse absents lors de la premiéere intervention. Dans cette
situation, I’'IRM constitue un examen complémentaire indispensable afin de différencier une
lésion cholestéatomateuse d’'un tissu cicatriciel fibro-inflammatoire postopératoire
notamment grace aux séquences de diffusion.

Dans notre série, un scanner postopératoire a été systématiquement réalisé chez
I'’ensemble des patients dans un délai compris entre le 12¢ et le 15¢ mois. Cet examen a montré
des cavités de I'oreille moyenne correctement aérées dans 24 cas, soit 85,7 %, traduisant un

bon résultat anatomique postopératoire. Un cholestéatome résiduel a été mis en évidence

67



Résultats de la Tympanoplastie en Technique Fermée : expérience du service d’ORL et de
Chirurgie Cervico-Faciale de I’Hopital Militaire Moulay El Hassan de Guelmim

dans un seul cas (3,5 %). En revanche, un comblement total de la caisse a été observé dans 3
cas, représentant 10,7 %, évoquant une récidive du cholestéatome. Chez ces patients, une IRM
a été réalisée et a permis de confirmer le diagnostic de récidive cholestéatomateuse.

Ces résultats sont comparables a ceux rapportés par El Bouaity et al.[14], qui a réalisé
une tomodensitométrie postopératoire entre le 12¢ et le 18¢ mois chez 20 patients opérés par
technique fermée (58,82 %), tandis que 10 patients (29,41 %) ont été perdus de vue. Dans cette
étude, I'imagerie a mis en évidence 5 cas de suspicion de cholestéatome résiduel (25 %), 12
cas de comblement total de la caisse jugé non significatif (60 %) et seulement 3 cas de cavité
bien aérée sans signe de cholestéatome résiduel (15 %). Dans un seul cas (1,67 %), lorsque la
TDM était douteuse, ils ont eu recours a I'IRM, laquelle a permis de confirmer la récidive du
cholestéatome. Comparativement, notre série montre une proportion plus élevée de cavités
bien aérées et un taux plus faible de suspicion de résidu cholestéatomateux.

A ce propos, Thomassin[76] (1999), dans une étude portant sur 54 patients opérés
pour cholestéatome par technique fermée, a montré que la TDM réalisée avant le second look
chirurgical présentait une sensibilité de 100 %, mais une spécificité limitée a 53,6 % [76]. En
revanche, les études de Blaney et al. publiées en 1999 et 2000 ont rapporté des performances
diagnostiques plus modestes du scanner dans la détection des récidives cholestéatomateuses,
avec une sensibilité et une spécificité ne dépassant pas respectivement 43,8 % et 51,3 %. [82]

En 2002, Maheshwari et Mukherji[83] ont rapporté un cas de récidive
cholestéatomateuse identifié en IRM grace aux séquences de diffusion, en s’appuyant sur le
calcul du coefficient apparent de diffusion.

En 2003, Williams et al.[84] ont mené une étude portant sur 18 patients présentant
une opacité de la cavité opérée a la TDM, réalisée entre 12 et 18 mois apres une
tympanoplastie en technique fermée. Les résultats ont montré que I'IRM utilisant des
séguences tardives présentait une sensibilité de 85,2 % et une spécificité de 92,6 % pour la

détection des cholestéatomes résiduels de I'oreille moyenne.
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Selon la littérature, le suivi postopératoire a la recherche d’une récidive
cholestéatomateuse repose actuellement principalement sur I'IRM. Les séquences de diffusion
et les séquences tardives sont les plus spécifiques. Néanmoins, leur sensibilité est limitée par
la présence d’éléments paramagnétiques, notamment aux interfaces aériques, ainsi que par
I’épaisseur des coupes, qui ne doit pas dépasser 3 mm. Ces limites réduisent leur performance
diagnostique, en particulier pour les cholestéatomes dont le plus grand diameétre est inférieur
a 4,7 mm. En revanche, lorsqu’elles sont positives, ces séquences présentent une excellente
valeur prédictive positive.[85]

2. Résultats fonctionnels :

Les résultats fonctionnels apres chirurgie des otites moyennes cholestéatomateuses
restent variables selon les séries publiées. Plusieurs travaux rapportent des résultats auditifs
satisfaisants, en particulier aprés ossiculoplastie réalisée en deux temps opératoires, bien que
des résultats encourageants aient également été observés lors d’une reconstruction
ossiculaire réalisée des le premier temps chirurgical.

Si les techniques fermées semblent globalement associées a de meilleurs résultats
fonctionnels, des améliorations auditives notables ont également été rapportées aprés
ossiculoplastie sur cavité d’évidement. Par ailleurs, la littérature ne met pas en évidence de
différence significative entre les divers biomatériaux utilisés, ni entre biomatériaux et
autogreffes[86]. Toutefois, certaines études suggérent des résultats auditifs supérieurs avec
I'utilisation d’autogreffes d’enclume par rapport aux prothéses partielles en titane (PORP),
notamment lorsque I’étrier est conservé.

En cas d’hypoacousie, en particulier de transmission, non expliquée par les données
cliniques ou I’examen otoscopique, I'imagerie, et plus spécifiquement le scanner des rochers,
constitue un outil diagnostique et parfois pronostique essentiel. Elle permet d’évaluer I'état
de la chaine ossiculaire, le positionnement d’une éventuelle ossiculoplastie ainsi que le degré

d’aération de I’oreille moyenne.[87]
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Dans notre étude, les résultats fonctionnels sont globalement satisfaisants. La
disparition compléete de I'otorrhée a été obtenue chez 25 patients, soit 89,2 % des cas,
traduisant un bon contréle de la maladie. Une persistance de I'otorrhée a été observée chez 3
patients (10,7 %), traduisant une évolution stationnaire. Ces résultats sont comparables a ceux
rapportés dans la littérature, notamment par Lesinskas[88], qui souligne une fréquence plus
élevée d’oreille seche apres tympanoplastie en technique fermée (TTF), atteignant pres de 89,7
%.

Sur le plan audiométrique, le suivi postopératoire a 3, 6 et 12 mois a permis de mettre
en évidence un gain auditif moyen d’environ 20 dB dans 8 cas (28,5 %). En revanche, une
aggravation auditive supplémentaire comprise entre 20 et 40 dB a été notée chez 4 patients
(14,2 %). Ces résultats s’inscrivent dans les limites rapportées par les grandes séries de la
littérature. Tos et Lau[89] rapportent un taux de succes auditif de 62 %, tandis que Goldenberg
observe une amélioration dans plus de 67 % des cas.

Les données de Lesinskas[88], montrent également que la TTF permet une meilleure
préservation ou amélioration de 'audition par rapport a la technique ouverte, avec un Rinne
postopératoire inférieur a 25 dB dans 38,46 % des cas aprés TTF, alors qu’aucune amélioration

notable n’était observée apres tympanoplastie ouverte.

VI. SUIVI ET COMPLICATIONS POSTOPERATOIRE :

1. Suivi :
Un suivi prolongé est indispensable dans les techniques fermées, en raison du risque
de résidus et de récidive. Le calendrier habituel selon les écoles comprend :
e« Controle aJ7-J10.
o Controle a 1 mois.
o Audiogramme a 3 mois.

o Imagerie éventuelle (IRM en diffusion) a 6-12 mois.
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o Second look entre 9 et 18 mois (pratique devient de moins en moins courante grace
aux progreés de I'imagerie).

2. Complications postopératoires :

Les complications sont rares mais possibles :

2.1 Sténose méatale :

Liée a une mauvaise réinsertion du lambeau : la prise en charge comprend une
surveillance postopératoire rapprochée et un méchage prolongé, voire un réaménagement
chirurgical du méat avec excision du tissu fibreux et mise en place de greffes cutanées pour

maintenir un calibre satisfaisant.[90]

2.2 Atteinte du nerf facial :

Une paralysie faciale peut survenir aprés une chirurgie du cholestéatome, le risque
étant particulierement élevé lorsque le nerf facial n’est pas protégé par son canal osseux
normal.[51]

Complication exceptionnelle, sa prise en charge va d’une corticothérapie avec
surveillance dans les formes inflammatoires ou contusives, a une décompression nerveuse en
cas de suspicion de lésion compressive, voire une réparation microchirurgicale et une
rééducation en cas de paralysie compléte ou persistante.

2.3 Fistule labyrinthique :

Rarement révélée en postopératoire si I'inspection peropératoire est minutieuse : elle
nécessite une exérese prudente de la matrice cholestéatomateuse en préservant la membrane

labyrinthique, suivie d’un comblement autologue peropératoire.[91]

2.4 Récidive cholestéatomateuse :

Elle nécessite une réintervention visant a corriger les zones de rétraction et a améliorer
I’aération de la caisse, avec, si nécessaire, une conversion en technique ouverte.
Méme aprés une intervention chirurgicale correctement réalisée, tout cholestéatome

peut récidiver.[92]
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Ainsi, tout patient opéré doit étre impérativement surveillé pendant de trés
nombreuses années, par des otoscopies rigoureuses et des explorations radiologiques,
comme |'IRM. [92]

Tableau IX : Taux de récidive aprés tympanoplastie en technigue fermée (TTF) selon les
différentes séries.

SERIE Nombre de cas Taux de récidive aprés TTF
Notre série 28 10,7%
Hinohira et al. 2007 [93] 78 10,4%
Bouaity et al 2014 [14] 145 25%
Skandour et al. 2011 [21] 60 8,33%
Gaillardin et al. 2012 [10] 113 3,5%
Hellingman et al. 2019 [8] 96 7,1%

Dans notre étude portant sur 28 cas de cholestéatome traités par TTF, la récidive a été
retrouvée dans 10,7 % des cas. Toutes les récidives ont été détectées par I'IRM en période
post-opératoire, soulignant 'apport majeur de I'imagerie dans le suivi des patients opérés.

Ces résultats sont comparables a ceux de Hinohira et al.[93], qui rapportent un taux
de récidive de 10,4 % sur 78 cas, bien que les modalités de détection ne soient pas
systématiquement précisées. La similitude des taux observés suggere que I'utilisation de I'IRM
dans le suivi post-opératoire permet une détection fiable et précoce des récidives du
cholestéatome.

Dans la littérature, plusieurs auteurs rapportent des taux de récidive inférieurs,
notamment Skandour et al.[21] (8,33 %), Hellingman et al.[8] (7,1 %) et Gaillardin et al.[10] (3,5
%). Ces différences pourraient étre liées non seulement a des facteurs chirurgicaux, mais
également aux modalités et a la durée du suivi radiologique, certaines récidives pouvant rester
infracliniques et n’étre mises en évidence que par I'IRM de controle.

A linverse, Bouaity et al.[14] rapportent un taux de récidive plus élevé (25 %),
probablement en rapport avec un recul plus long ou une stratégie de surveillance permettant

de détecter davantage de récidives, notamment grace a I'imagerie. Ceci met en évidence le
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role central de I'IRM, en particulier I'IRM de diffusion, dans le dépistage des récidives post-
opératoires du cholestéatome.

Ainsi, les résultats de notre série confirment que, méme aprés un traitement chirurgical
par TTF, la récidive du cholestéatome demeure possible. L'IRM post-opératoire apparait
comme un outil indispensable pour un suivi efficace, permettant une détection précoce des

récidives et contribuant a une meilleure prise en charge thérapeutique.

2.5 Cholestéatome résiduel :

Il s’agit d’une lésion cholestéatomateuse issue de la persistance d’'un reliquat
épidermique, le plus souvent laissé involontairement lors de l'intervention chirurgicale
antérieure. Elle se manifeste le plus souvent par des lésions de petite taille, bien limitées, a
contours réguliers, généralement facile a réséquer.

Le diagnostic est difficile a établir sur le seul examen clinique, car la lésion se
développe le plus souvent dans des cavités opératoires inaccessibles a I’otoscopie, notamment
au niveau de la caisse du tympan refermée par des greffons cartilagineux opaques. Sa
fréquence rapportée dans la littérature varie entre 4 et 55 %.

La propagation du cholestéatome au sinus tympanique, a I'antre et a la mastoide accroit
le risque de maladie résiduelle. Une approche consistant a abaisser la paroi du conduit auditif
externe suivie d’une reconstruction en deux temps parait sdre, offrant des taux de
cholestéatome résiduel comparables, tout en évitant les effets indésirables habituellement
associés a I’abaissement du conduit auditif externe.[94]

Plusieurs facteurs de risque de lésions résiduelles ont été décrits, parmi lesquels
figurent le jeune age (inférieur a 30 ans), I'envahissement du rétrotympanum, [|’état
pathologique de la muqueuse, la lyse de ’enclume ou du cadre osseux, ainsi que le manque

d’expérience du chirurgien.[71]
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VII. MESURES HYGIENO-DIETETIQUES :

Dans le cadre d’une tympanoplastie en technique fermée, plusieurs mesures hygiéno-
diététiques sont recommandées afin de favoriser la cicatrisation tympanique, réduire le risque
d’infection et optimiser le résultat fonctionnel.

Le patient doit éviter toute exposition a I’eau dans I’oreille opérée jusqu’a cicatrisation
complete, en utilisant systématiquement une protection lors des douches et en interdisant
toute baignade. Les efforts a glotte fermée, les mouchages vigoureux, les ports de charges
lourdes ou les manceuvres augmentant la pression intra-tympanique sont également proscrits
durant les premiéres semaines.

Le sevrage tabagique est fortement conseillé, le tabac réduisant significativement la
vascularisation de la greffe et augmentant le risque d’échec de tympanoplastie.

Sur le plan diététique, une alimentation équilibrée, riche en hydratation, fruits et
légumes, contribue a une meilleure cicatrisation, tandis qu’il est recommandé de limiter
I’alcool et d’éviter toute situation provoquant des rhinites ou des infections ORL.

Enfin, la compliance au traitement local prescrit (gouttes, soins de la meéche,
antibiothérapie si indiquée) et le respect des consultations de controle sont essentiels pour

prévenir les récidives, enjeux majeurs de la chirurgie en technique fermée.
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1. RECOMMANDATIONS A DESTINATION DES CLINICIENS :

1. Privilégier une évaluation préopératoire compléte, incluant I’endoscopie et I'imagerie haute
résolution (TDM du rocher = IRM diffusion), afin de caractériser I’extension de la lésion et
d’anticiper la faisabilité d’'une TTF.

2. Utiliser ’'endoscopie peropératoire en complément du microscope pour I'exploration des zones
de récessus (protégerien, attique, sinus tympani), afin de réduire les risques de résidus de
matrice.

3. Adopter une stratégie chirurgicale individualisée :

4. Assurer une surveillance long-terme structurée, en particulier apres TTF :

o IRM diffusion a 18-24 mois, puis selon le profil de risque.
o Otoscopie réguliere.

5. Documenter systématiquement les données intra- et postopératoires, afin d’alimenter des
registres locaux/nationaux permettant le suivi des résultats et des récidives.

6. Informer clairement les patients des risques spécifiques a la technique conservatrice

(résidu/récidive) et du besoin d’une surveillance prolongée.

2. RECOMMANDATIONS POUR LES DECIDEURS, INSTITUTIONS ET LES

AUTORITES SANITAIRES :

1. Renforcer I’acces a I'imagerie IRM a diffusion dans les hopitaux régionaux et provinciaux afin de
permettre la surveillance standardisée du cholestéatome opéré, notamment aprés TTF.
2. Développer des programmes de formation continue pour les ORL sur :
o L'utilisation de I’endoscopie otologique.
o Les approches conservatrices et techniques combinée.
o Les évolutions en anatomopathologie (biomarqueurs d’agressivité).
3. Promouvoir le dépistage précoce des otites chroniques suppurées dans les programmes de santé
scolaire et communautaire, afin de diminuer la fréquence des cholestéatomes avancés.
4. Faciliter ’équipement des blocs ORL en endoscopes otologiques, considérés aujourd’hui comme

standard dans la chirurgie des récessus.
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3. RECOMMANDATIONS POUR LES PATIENTS ET FAMILLES :

1. Sensibiliser a I'importance d’un suivi prolongé (plusieurs années), méme en |'absence de
symptoémes, en particulier apres TTF.
2. Informer sur les signes d’alerte : otorrhée persistante, hypoacousie progressive, acouphénes,
sensation de plénitude.
3. Encourager les comportements préventifs :
o Eviter les lavages auriculaires non contrdlés.
o Controler les épisodes d’otite séreuse chez I’enfant.
o Consultations régulieéres ORL.
4. Fournir des supports éducatifs simplifiés (brochures, affiches, vidéos) expliquant :
o Ce qu’est un cholestéatome.
o Pourquoi la surveillance est essentielle.

o Les modalités des examens de contréle (IRM).
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|. LIMITES DE L’ETUDE :

Notre travail s’inscrit dans le cadre d’une étude rétrospective, descriptive et
monocentrique, ce qui constitue une limite méthodologique. Par ailleurs, la taille relativement

réduite de I’échantillon peut restreindre la portée et la généralisation des résultats.

II. DIFFICULTES RENCONTREES :

La réalisation de cette étude a été entravée par des difficultés liées a I'exploitation des
dossiers médicaux, qui étaient conservés sous format papier et non informatisé. Cette
situation a entrainé des lacunes dans certaines données recueillies ainsi que des contraintes

lors de I'analyse.
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Le cholestéatome de I|'oreille moyenne demeure une forme d’otite chronique
potentiellement grave, exposant a des complications séveres, et dont la prise en charge
thérapeutique repose exclusivement sur le traitement chirurgical. L’adoption de la technique
fermée dans notre série a permis d’obtenir des résultats conformes a nos attentes, avec une
amélioration significative des parameétres auditifs.

La généralisation de l'utilisation du cartilage comme matériau de reconstruction du
cadre tympano-ossiculaire a contribué a une diminution notable du taux de récidive
cholestéatomateuse.

Tout cholestéatome de I'oreille moyenne, qu’il soit confirmé ou simplement suspecté
a I’examen clinique, impose la réalisation d’un bilan radiologique. Le scanner des rochers sans
injection constitue I’examen de premiére intention.

Les principales avancées de ces dernieres années concernent essentiellement le
développement de I'imagerie moderne, 'utilisation plus rationnelle et mieux codifiée du
cartilage, ainsi que I'introduction des optiques d’oto-endoscopie. Ces dernieres permettent,
dans certaines situations, I'exérése compléte du cholestéatome sans recours au temps osseux.
Dans la TTF, ils permettent d’optimiser le contréle peropératoire et, le cas échéant, I'’exérése
des lésions épidermiques situées dans des régions difficilement accessibles a la vision directe
au microscope, réduisant ainsi le risque de résidu cholestéatomateux.

Le cholestéatome étant une affection récidivante, une surveillance réguliére s’avere
indispensable. L’apport majeur de I'imagerie moderne notamment I'IRM permet de limiter le
recours systématique au « second look » chirurgical, avec ses risques liés a I'anesthésie
générale et a la chirurgie, entrainant par ailleurs un impact favorable sur I’économie de santé.

Enfin, notre étude confirme que la technique fermée offre des résultats fonctionnels

satisfaisants chez les patients opérés.
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RESUME

Le cholestéatome de I'oreille moyenne est une lésion bénigne ostéolytique, qualifiée
d’« otite chronique dangereuse » car il peut entrainer des complications graves. Il nécessite
un diagnostic clinique basé sur I’examen otoscopique. La prise en charge est chirurgicale. La
tympanoplastie, en particulier la technique fermée (TTF), constitue la procédure de référence
lorsqu’elle est anatomiquement et pathologiquement possible. Les avancées récentes incluent
l'usage du cartilage pour la reconstruction, I’otoendoscopie pour certaines localisations et
I’lamélioration de I'imagerie pré- et postopératoire (TDM et IRM), permettant un suivi plus
précis et moins invasif.

Notre étude est rétrospective descriptive, portant sur 24 patients (28 oreilles opérées)
ayant bénéficié d’'une tympanoplastie en technique fermée a I’Hopital Militaire Moulay El
Hassan de Guelmim entre janvier 2022 et janvier 2025, visant a évaluer les résultats
anatomiques et fonctionnels, les complications et les récidives, et a les comparer aux données
de la littérature.

L’age moyen des patients était de 37,8 ans, avec des extrémes allant de 14 a 54 ans,
et une prédominance de la tranche d’age 30-50 ans (58,3 %), la sex-ratio étant de 1,4 en
faveur des hommes. Tous les patients présentaient des antécédents d’otites a répétition
associés a une otorrhée chronique purulente et une hypoacousie (100 %). L’otoscopie sous
microscope ou oto-endoscope, examen clé du diagnostic, a objectivé des poches de rétraction
dans 57,1 % des cas et des perforations postérosupérieures dans 14,2 %. L’audiométrie
préopératoire systématique a montré une surdité de transmission dans 82,1 % des cas et une
surdité mixte dans 17,8 %. Une tomodensitométrie préopératoire a été réalisée chez tous les
patients, révélant une lyse du mur de la logette dans 100 % des cas et un comblement tissulaire
épitympanique dans 85,7 %.

La tympanoplastie en technique fermée faisait appel au cartilage de la conque dans
82,1 % des cas, avec une ossiculoplastie réalisée d’emblée dans la majorité des cas et différée

dans 14,2 %. Le contrble postopératoire a montré un néotympan fermé dans 78,5 % des cas,
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des poches de rétraction dans 10,7 % et la présence de débris épidermiques dans 10,7 %. Le
scanner et I'IRM ont confirmé des cavités bien aérées dans 85,7 % des cas, un cholestéatome
résiduel dans 3,5 % et une récidive dans 10,7 %. Sur le plan fonctionnel, I'otorrhée a disparu
dans 89,2 % des cas, et I'audiométrie postopératoire a mis en évidence un gain auditif moyen
de 20 dB dans 28,5 %, avec une aggravation dans 14,2 % des cas.

La tympanoplastie en technique fermée procure généralement des résultats
anatomiques satisfaisants. Sur le plan fonctionnel, elle engendre une amélioration clinique
notable. Cependant, le gain auditif reste modéré et variable, avec des résultats qui different

d’un patient a 'autre.
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ABSTRACT

Middle ear cholesteatoma is a benign osteolytic lesion, described as a “dangerous
chronic otitis,” which can lead to serious complications and requires a clinical diagnosis based
on otoscopic examination. Management is surgical. Tympanoplasty, particularly the closed
technique (canal wall up), represents the reference procedure when anatomically and
pathologically feasible, despite the risk of residual disease. Recent advances include the use
of cartilage for reconstruction, otoendoscopy for certain locations, and improved pre- and
postoperative imaging (CT and MRI), allowing more accurate and less invasive follow-up.

Our study is retrospective descriptive, involving 24 patients (28 operated ears) who
underwent closed technique tympanoplasty at the Moulay El Hassan Military Hospital in
Guelmim between January 2022 and January 2025. The objective was to evaluate anatomical
and functional outcomes, complications, and recurrences, and to compare them with data
from the literature.

The mean age of patients was 37.8 years, with extremes ranging from 14 to 54 years,
and a predominance of the 30-50-year age group (58.3%). The male-to-female ratio was 1.4.
All patients had a history of recurrent otitis associated with chronic purulent otorrhea and
hearing loss (100%). Otoscopy under microscope or oto-endoscope, the key diagnostic
examination, revealed retraction pockets in 57.1% of cases and posterosuperior perforations
in 14.2%. Systematic preoperative audiometry showed conductive hearing loss in 82.1% of
cases and mixed hearing loss in 17.8%. Preoperative computed tomography was performed in
all patients, revealing erosion of the scutum in 100% of cases and epitympanic soft tissue
filling in 85.7%.

Closed technique tympanoplasty used conchal cartilage in 82.1% of cases, with
ossiculoplasty performed primarily in most cases and delayed in 14.2%. Postoperative follow-
up showed an intact neotympanum in 78.5% of cases, retraction pockets in 10.7%, and the

presence of epidermal debris in 10.7%. CT and MRI confirmed well-aerated cavities in 85.7%
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of cases, residual cholesteatoma in 3.5%, and recurrence in 10.7%. Functionally, otorrhea
resolved in 89.2% of cases, and postoperative audiometry showed a mean hearing gain of 20
dB in 28.5% of cases, with worsening in 14.2%.

Closed technique tympanoplasty generally provides satisfactory anatomical results.
Functionally, it leads to significant clinical improvement. However, hearing gain remains

moderate and variable, with outcomes differing from one patient to another.
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FICHE D’EXPLOITATION :

. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

- Nom et Prénom :

-Sexe : F M

- Age :

- Tel :

- NE :

-Adresse :

- Profession :

-Origine géographique : Rural Urbain
- Tympanoplastie : D G
-Hospitalisation :

Date d’entrée :

Date de sortie :

Durée d’hospitalisation : / / jours

Délai entre le début des symptomes et hospitalisation :

. DONNEES CLINIQUES :

< Antécédents :
»  Otologique :

Otite a répétition : oD 0G

ATCD de chirurgie otitique : oD 0G

Traumatisme : oD oG
» Autres :

Infection naso-sinusienne
Otite a répétition

Asthme

Angine a répétition
Hypertrophie amygdalienne
Rhinopharyngite

Polypose nasale Malformation et/ou maladie génétique
RGO

Fracture du rocher
Traumatisme auriculaire
Allergie

Malnutrition

Toxique

PRI T IR T R R S S S P R

ATCD familiaux du cholestéatome :
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% Mode de découverte :
- Otorrhée : unilatérale bilatérale
- Hypoacousie : unilatérale bilatérale
- Otalgie : unilatérale bilatérale
- Vertige :
- Acouphéne :
- Céphalée :
- Suite a une Complications :

Paralysie faciale :

Labyrinthite :

Fistulisation labyrinthique :

Mastoidite :

Méningite :

Abces cérébral :

Empyéme cérébral :

R IR I I S

Thrombophlébite du sinus latéral :
< Examen ORL :
a. signes physiques :

v Otorrhée : oui non
Si oui, caractéristiques :

- aspect : clair purulent otorragie

- abondance : minime moyen abondant

- Fétide : oui non

- traitement : oui non

- Evolution sous traitement : persistance récidive guérison
v Vertiges : oui non
v' Surdité progressive : oui non
v Acouphéne : oui non

b. Données otoscopiques :
v Oreille droite :

< CAE: ~*libre: * sécrétion : * Polype :
< Tympan :
. Infection :

. Perforation :
- Partielle ou totale :

- Siége : antérieure : postérieure :
Antéro-supérieure : antéro-inférieure :
Postéro-supérieure : postéro-inférieur :
Centrale : subtotale :

- Marginale : oui non

- Atticale :
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- PDR : -Siege :
-Controlable : oui : non :
< Fond de caisse : * sec: * humide : * polypoide :

< Reliquat tympanique :
. Normal :
=  Tympanosclérose :
. Pellucide :
. Autres :
v" Oreille gauche :

< CAE: *libre: * sécrétion : * Polype :
< Tympan:
. Infection :

. Perforation :
- Partielle ou totale

- Siege : antérieure : postérieure :
antéro-supérieure : antéro-inférieure :
Postéro-supérieure : postéro-inférieure :
Centrale : subtotale :

- Marginale : oui non

- Atticale:

. PDR : -Siege :
-Controélable : oui: non :
< Fond de caisse : * sec: * humide : * polypoide :

< Reliquat tympanique :
. Normal :
= Tympanosclérose :
. Pellucide :
. Autres :

c. Acoumétrie tonale liminaire :

-OD : *ST: *SP: *SM:
-0G : *ST: *SP: *SM :
d. Examen vestibulaire :

- Signe de fistule labyrinthique : *présent : * absent :
e. Examen rhinologique :

* Normale :

* Lésion des fosses nasales :
* Inflammation :

* Déviation septale :

* Tumeur du cavum :

* Hypertrophie des VA :

* Autres :
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f. Examen neurologique :

* Testing du nerf facial.

DONNEES PARACLINIQUES :

P R S S

Audiogramme pré opératoire

- Rinne :
* Normal :

* Valeur de Rinne audiométrique pré opératoire et la perte auditive

Rinne (Hz)

oD

oG

RA

PA

RA

PA

500

1000

2000

4000

PAM

*PAM : perte auditive moyenne

Imagerie :
. La TDM :

Siege des lésions :

* RA : Rinne audiométrique

Comblement de la caisse (Bilan d’extension) :

- Epitympanum (attique)
- mésotympanum

- hypotympanum

- protympanum

Etat de la chaine ossiculaire :

- intacte :

- Lysée :

°Partielle : * Marteau :
‘Totale :

*Enclume :

Lyse du mur de la logette :

Lyse du tegmen tympani :

Lyse du tegmen antri :

Erosion du canal du facial :

Erosion du canal semi-circulaire externe :

Etat de la mastoide :

Procidence du golf jugulaire :

Procidence carotide :

Procidence Sinus latérale :

*Etrier :

* PA : perte auditive
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e IRM:
IV.  DONNEES THERAPEUTIQUES :

Type d’intervention : Tympanoplastie en technique fermée
Type d’anesthésie :

La voie d’abord :

Les constatations peropératoires :

L’exérése de cholestéatome :

La reconstruction :

YV V.V V V V V

Les suites postopératoires :
* Simples :
* Complexes : - Blessure du sinus latéral :
- Blessure de la dure mere :
- Fistule du canal semi-circulaire latérale :
- Chondrite :
- paralysie faciale :
- acoupheéne :
-hémorragie :
- vertige :
- Otoliquorrhée :
* Durée d’hospitalisation :
V. EVOLUTION ET SUIVI :
A - Résultats anatomiques :

1. Normale : Résidu : Récidive :
2. Otoscopie post opératoire :
Tympan en place :
Otorrhée :
Perforation :
Poche de rétraction :
Autre :
3. Tomodensitométrie :
*12 éme mois : *18 éme mois :
- Inflammation :
- Cholestéatome résiduel :
- Bonne pneumatisation :
- Récidive :
4. IRM : (suspicion de récidive) :
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B - Résultats fonctionnels :

Résultats audiométriques :
Valeur du Rinne audiométrique post opératoire et la perte auditive :

Rinne (Hz)

oD oG

RA PA RA

PA

500

1000

2000

4000

GA

* RA : Rinne audiométrique * PA : perte auditive * GA : gain audiométrique

C - Complications :

Persistance de vertige :

Paralysie faciale :
Chondrite :
Complications méningo-encéphaliques :

D - Prise en charge des complications :

v" Abstention :

v Traitement médical :

v' Reprise chirurgicale pour :

Récidive :

Granulome a cholestérine :
Cholestéatome résiduel :

Reprise chirurgicale a but fonctionnel :
Abstention thérapeutique :
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