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INTRODUCTION ~ DEFINITIONS




Les myringoplasties et les tympanoplasties type I sont des

techniques chirurgicales de fermeture de 1'oreille moyenne.

La myringoplastie ne concerne que la reconstruction tympa-
nique. La tympanoplastie type I permet de réaliser en plus une exploration

des cavités postérieures, au minimum une antroscopie par voie mastoidienme,

Le but de ces interventions est de restaurer une anatomie

et une fonction aussi proches que possible de la r&alité.

Cette chirurgie de 1'oreille moyenne s'adresse & 1'otite
chronique simple ou & ses séquelles, plus rarement aux perforations

traumatiques.

L'otite chronique simple est caract8risée avant tout par
1'absence de pénétration épidermique dans 1'oreille moyenne. Elle ne
nécessite donc pas de geste d'exérése chirurgicale. Il est impératif
de conserver le conduit osseux dans sa totalit€ afin de protéger les

cavités postérieures.

Les 1l&sions inflammatoires doivent 8tre malitrisées de

longue date, par un traitement médical, avant l'acte chirurgical.




Nous devons opérer une oreille sé&che dans un contexte ré-

ional sain surtout chez 1'enfant ofi le facteur tubaire est capital.
g P

Si les risques majeurs de la chirurgie de 1'oreille
(paralysie faciale, cophose) sont lointains, le tympan reste la frontiére
entre la muqueuse de 1'oreille moyenne et la peau du conduit : le risque
de cholest&atome iatrogéne existe donc. De plus, toute migration externme
de la greffe, tout comblement de 1'angle ant@rieur, viennent aggraver

une surdité que 1'on croyait améliorer.

Cette @tude nous permet de rapporter quelques conclusions
concernant 231 interventions de premiére main (30 myringoplasties et
201 type I) pratiquées sur 199 enfants de 6 & 15 ans dans le Service.
 d'Oto~rhino—1aryngoldgie du C.H.U de GRENOBLE, entre 1966 et 1982,

A part, seront E&tudiées 18 reprises extérieures.




HISTORIQUE




" Les tentatives précoces de fermeture tympanique avec greffe
épidermique 3 la- fin du 198 si&cle (BERTHOLD, 1878) ont dii étre abandon-
nées 3 cause des résultats décevants a plus ou moins long terme et sur-—

. tout du risque de cholesté@atome iatrogéne.

L'utilisation du tissu conjonctif avec le fascia temporal

proposé& par ZOLLNER fut un tournant décisif.

En 1953 apparait la premi&re synthése sur les tympanoplas-

ties au Congrds d'AMSTERDAM publide par WULLSTEIN et ZULLNER.

STORRS est cré&dité pour en avoir réalisé les premiéres

aux U.S.A en 1960.

Le fascia temporal reste le matériel le plus utilisé,
placé frais, plus ou moins desséché&, ce qui en facilite sa manipulation
et ne nuit pas & sa tenue. Son prélé&vement simple, sa taille éventuelle~

ment importante, sa qualité des résultats expliquent son succds.

En 1960, SHEA et TABB proposent le maté&riel veineux pour
la greffe. Il n'est plus utilisé actuellement du fait du risque de

rétraction et de nécrose tardive,

D'autres matériaux conjonctifs restent employés :

- le périchondre : excellent mais un peu parcimonieux,

~ le cartilage (HERMANN) : solide mais glisse assez

«

souvent et réalise un Ecran opaque 3 1'é@volution ultérieure dans la caisse,

- le périoste tibial.




Les matériaux conjonctifs conservés sont tentants mais ne
raccourcissent pas réellement 1'intervention.

Ont &été utilisés : le péricarde, le péritoine, la dure-

mére, la cornée ...

L'application la plus utilisée actuellement est 1'homogreffe
tympanique de cadavre (MARQUET, 1966). Elle est fixée dans du formol
tamponné puis dans une solution de cialit.

| L'homogreffe a pour inconvénient une prise un peu moins
régulidre et surtout certaines difficultés techniques et de temps pris
par le prél&vement et la diésection'préalables.

Son avantage est la reconstruction d'une morphologie
idéale avec restauration de la forme conique du tympan ainsi que la pos-
sibilité de greffer en méme temps une partie plus ou moins importante

de la chaine ossiculaire.




RAPPELS ANATOMO~-CLINTIQUES
L'OTITE CHRONIQUE SIMPLE




L'otite chronique simple est caractérisée par une
inflammation chronique du revétement muqueux de l'oreille moyenne pré-
dominant dans la caisse et une perforation tympanique non marginale.
L'absence de pénétfation épidermique dans 1'oreille moyenne signe son

caractére non dangereux.

L'otite chronique simple est l'affection qui fournit,
lorsqu'elle est ramen€e au stade cicatriciel, les indications de myrin-~

goplasties et de tympanoplasties type I.

A — PATHOGENIE

1) La trompe d'Eustache

Le dysfonctionnement tubaire est dans 1'immense majorité

des cas le point de départ d'une otite chronique.

La trompe d'Eustache est indispensable au bon fonctionnement
de 1l'oreille moyenne. Sa défaillance totale conduit & 1'até8lectasie de

ses cavités.

En assurant 1'ad8ration des cavités de 1'oreille moyenne et

1'équilibration des pressions de part. et d'autre du tympan, la trompe




d'Eustache facilite le passage des vibrations sonores du milieu aérien
extérieur au milieu liquidien labyrinthique. En effet, le syst&me tympano—
ossiculaire qui assure cette transmission ne peut vibrer que dans une

cavité non virtuelle, aérée.

Par ailleurs, la trompe d'Eustache permet 1'&limination des

composants renouvelés de la muqueuse de la caisse du tympan.

Flle assure en outre des fonctions plus accessoires de

sécrétion et de protection contre la propagation rétrograde des sons vocaux.

La musculature de la trompe d'Fustache fonctionne avec celle
du voile expliquant les difficultés rencontrées dans le cadre des malfor-—

mations du voile,

La muqueuse tubaire prolonge celle du rhinopharynx et des
fosses nasales. Une inflammation persistante de ce systéme doit freiner

1'acte chirurgical. Elle nécessite un traitement médical parfois long.

L'omission du facteur tubaire avant la chirurgie par pré-
cipitation, ou aprés la chirurgie par défaut de surveillance post—opé-
ratoire, conduit & des &checs de tympanoplastie : otite muqueuse A tympan

fermé, poche de rétraction...

2) lLes végétations adénoides

Elles sont souvent de volume important.chez 1l'enfant atteint
d'otite chronique.

Elles obstruent le nasopharynx en emp&chant le fonctionne-
ment normal de la trompe d'Bustache,

Elles sont source d'infections répétées du fait de la

proximité des cavités septiques oropharyngées.




L'adénoidectomie assé&che souvent de fagon définitive ou
presque un enfant otorrhéique en permanence. Elle est :systématique chez

les enfants souffrant d'otorrhée chronique.

De méme 1'amygdalectomie n'est pratiquée.qu'en cas

d'amygdalite chronique ou de volume important.

3) Le terrain

Les muqueuses de la trompe et de la caisse sont identiques.

La muqueuse de 1'oreille est constitude & 1'instar du
recouvrement &pithélial des muqueuses nasales, de cellules ciliées par-
semées de cellules & mucus avec, dans la profondeur de cet épithélium,

des glandes muqueuses typiques de 1'arbre respiratoire supérieur.

La couche &épithéliale de l'oreille moyenne se comporte
comme un véritable "organe vivant' capable de s'adapter a4 différentes
situations en modifiant sa morphologie sous 1'influence de facteurs

irritatifs externes ou internes : toxiques, infectieux ou allergiques.

La couche épithéliale va tenter d'augmenter le nombre de
cellules & mucus et de glandes muqueuses sous-8pithéliales au détriment

des cellules ciliées.

Cette unité de muqueuse explique la fréquence de leur
atteinte diffuse, qu'elle soit d'origine nasale, sinusienne, voire
bronchique. On recherche des ant&cé&dents de sinusite dans 1'enfance,

d'asthme.

Plusieurs facteurs entrent en compte dans le terrain : a
cdté du classique terrain familial otorrhéique, on retrouve les notions
de déficit immunitaire local ou général, d'allergie, d'environnement

(chauffage excessif, piscine..).




Ces différents facteurs expliquent 1'importance d'un trai-

tement médical bien conduilt :

- local

"= général

instillations d'une préparation associant Céphalosporine

et Cortisone ; en cas de mycose un badigeonnage d'Ampho-

téricine B est associé&. Il faut exclure formellement les

gouttes comportant des amino-glucosides qul risquent de

provoquer une surdité totale.

aspirations répétées pendant les périodes otorrhéiques,

sous microscope.

immunostimulants,
. P . R
vaccinothérapie (M.R.V7),

oligo—&léments

~ crénothérapie généralement sulfureuse, parfois sulfo~arsenicale. Des

insufflations tubaires sont avantageusement prescrites au

cours des cures.

Ce traitement médical doit &tre prolongé jusqu'a 1l'assai-

nissement du terrain repoussant parfois des indications chirurgicales

jusqu'a 1'age adulte.

B - LESIONS ANATOMO-PATHOLOGIQUES

1) L'otite chronique simple

Elle présente souvent peu de 1lésions chez 1'enfant en dehors

de la nécrose tympanique et d'un ocedéme de la muqueuse lors des poussées

de réchauffement.




L'interrogatoire précise l'@volution otorrhéique variable,
intermittente ou prolongée, indolente, sans fétidité sauf par défaut
d'hygiéne. Il précise le terrain rhinosinusien et général du patient et

de sa famille.

L'otomicroscope est employg systématiquement pour préciser
1'absence de passage €pidermique dans la perforation, sa situation, son

caractére non marginal, sa taille.

La muqueuse du fond de caisse doit &tre appréciée : saine,
oedémateuse, parfols bourgeonnante. Dans certains cas un polype inséré

sur la perforation doit &tre enlevé.

L'audiométrie apprécie 1'état de 1'oreille interne et le
déficit transmissionnel qui s'atténue en période d'ass&chement si la

chalfne est intacte.

S8i 1'oreille est sé&che, il est intéressant de préciser

la fonction tubaire par une manométrie tubaire selon la méthode d'HOLMQUIST.

La radiologie a peu d'intérét. Une incidence de Schuller
bilatérale est demandée en cas d'otorrhée de longue date. Toute modifi-
cation invitera au cours d'une tympanoplastie & vérifier les cavités

postérieures.

Bien plus important est l'examen systématique de 1'oreille
opposée, des fosses nasales et du cavum, d la.recherche d'un terrain

pathologique.

Ainsi, 3 aspects d'otite chronique simple peuvent 8tre

opposés :

% le premier aspect est le plus simple :

L'otorrhée est apparue d 1l'occasion d'une baignade ou d'un




rare coryza sur une oreille habituellement sé&che. Un traitement médical,

en évitant 1'instillation d'ototoxiques, va l'assécher rapidement.

Le fond de caisse est sain avec une muqueuse pile et

mince prouvant le bon fonctionnement tubaire.

A La mastolde peut &tre rigoureusement normale signant la
briéveté des périodes otorrhéiques. Sa pneumatisation peut &étre ré&duite
mais la vérification chirurgicale ne trouve que de grandes cellules saines

avec parfois une discréte fibrose.

L'attique est libre.

Une tympanoplastie peut étre envisagée aprés quelques mois

de prudence avec un bon pronostic anatomique et fonctionnel.

% le deuxiéme aspect est plus sévére :- - ——

L'otorrhée s'est installée plus ou moins récemment mais
résiste au traitement. Rien ne permet de parler d'un terrain rhinopharyngo-
tubaire prédisposé,

I1 faut éliminer une mycose, une tuberculose rare chez
1'enfant, un diab&te et identifier le germe responsable assurant une

-antibiothé&rapie adaptée par voie générale.

La restauration d'une manométrie tubaire normale est un bon
guide pour fixer les délais d'une tympanoplastie qui par prudence peuvent

étre estimés 3 un an.

En cas de surinfection mycotique, nous réalisons une tym-
panoplastie sur une oreille non otorrh&ique, débarassée de sa mycose mais

encore inflammatoire afin de couper court & 1'é&volution,

%* le troisiéme aspect est l'otorrhée chronique avec terrain pathologique.

Elle correspond & 1'ancienne otorrhée tubaire. Les coryzas

sont fréquents, voire incessants, souvent compliqués de sinusite. La




muqueuse des oreilles, des fosses nasales et du cavum est infiltrée et
oedémateuse. Les deux oreilles sont atteintes. Dans certains cas 1l'affec-

tion diffuse au niveau des bronches.

La mastoide est en général peu modifiée. Si elle 1'est,
la vérification chirurgicale ne montre qu'un oeddme de la muqueuse ta-

pissant les cellules mastoidiennes.

L'attique est libre. Les osselets sont tapissés d'une

muqueuse succulente.

Le traitement est avant tout général et doit associer
vaccinothérapie et crénothérapie. Pendant celle-ci, les insufflations
tubaires ont le plus grand intérét. Les interventions chirurgicales
ne peuvent qu'aggraver la situation et ne peuvent &tre envisagées qu'

aprés de longues années si une stabilisation a &té obtenue.

2) Lésions particuliéres : otite chronique séquellaire

a) La lyse de la branche descendante de 1'enclume sort

du cadre choisi.

b) La tympanosclérose réalise une fibrohyalinose de la

sous—muqueuse probablement d'origine auto-immune.

Elle est fréquente quand disséminée avec des plaques
tympaniques dans la sous-muqueuse et parfois quelques plaques dans la
caisse,

Elle est pgénante pour la reconstruction tympanique mais
jamais bloquante dans le cadre choisi, sauf s'il s'agit du blocage du
manche du marteau par un coin tympanoscléreux antéro-supérieur que 1'on:

peut vérifier et enlever au moment de 1l'intervention.
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c¢) Les petits passages &pidermiques discrets sont 3

rechercher _golgneusement :

.

soit & partir du manche du marteau sur le promonteire,
. soit & partir de la corde du tympan sur la branche
descendante de 1'enclume.
I1s constituent de petites difficult@s opératoires mais

ne font pas sortir l'oreille de ce rcadre simple.

d) Les granulomes & cholest&rol sont le plus souvent &pars

dans les cellules mastoidiennes, rarement plus importants et conglomérés.

Ils se distinguent du tissu de granulation par leur aspect
jaunfitre et leur évolution dans un contexte d'inflammation atténuée '
associé & un trouble de ventilation soit au niveau de la trompe, soit
-au niveau de 1'attique.

~

Le granulome & cholestérol se cantonne en régle d la

mastoide surtout au niveau de sa pointe ou déborde dans 1'antre.

I1 témoigne d'une réaction inflammatoire que sa présence

entretient et, de ce fait, doit &tre supprimé pendant 1'acte chirurgical.

e) Des amas de type polypeux, fibro-oedémateux, libres,
lachement organisés sous les berges de la perforation peuvent former
un pseudo-polype intra-tubaire ou dans le défilé attico-tympanique, ou

dans 1'attique interne.




TECHNTQUES CHTIRURGICALES .




A -~ INTRODUCTION

La voie d'abord postéro-supérieure est systématique chez
1'enfant, combinée & un lambeau vasculaire pour atteindre le conduit. En

_effet le conduit osseux, souvent &troit, peut &tre plus facilement remodelé

en arri&re et en haut, la vue est meilleure sur 1'angle antérieur, enfin
les incisions endaurales sont trop souvent. le sigge de réactions inflam-

matoires.

Une antroscopie est fréquemment pratiquée, & la fois pour
enlever d'é@ventuelles' lésions granulomateuseé, pour faciliter la mise
en place de la greffe en assurant ainsi 1'@vacuation d'une &ventuelle
hyperpression gazeuse dans la caisse et pour aider la prise de la
greffe en drainant une réaction séreuse par un drain rétro-auriculaire

laissé en place deux jours.

Cette antroscopile transmastoidienne doit &tre faite &

distance relative du condult osseux si court chez 1l'enfant.
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B - BASES ANATOMIQUES

1°) LE TYMPAN

Il est constitué de 3 couches :
. externe : épidermique
. moyenne : fibreuse

. interne : muqueuse

a) La couche &pidermique

Elle est formée de 3 38 5 assises cellulaires avec des

ropriétés particuli&res. C'est une peau dépourvue de polls et d'annexes.
prop P P p

Les mitoses, et donc la croissance cellulaire, s'organisent
dans le plan méme de la membrane, ce qui implique une migration centri-
fuge des cellules 3 partir de 1'umbo sur un tympan normal. En cas de

perforation, cette migration s'inverse.

La peau de la partie profonde du conduit auditif externe

présente les mémes caracté@ristiques.

11 existe deux vascularisations : 1'une, issue du pdle su-
périeur, descend le long du manche du marteau pour s'arréter a 1'ombilic,
et 1'autre périphérique. En fait la vascularisation est si riche qu'elle

permet d'assurer la vitalité de n'importe quel lambeau cutané,
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I1 faut amorcer la reconstruction spontanée de la couche

épidermique,

La peau doit arriver au contact de la greffe et méme Ila
recouvrir sur tout son pourtour. Sa dissection et son décollement doivent

étre le plus parfait possible.

Aprés mise en place de la greffe, la peau antérieure sera
(- replacée soigneusement en vérifiant que la tranche inférieure soit

nette et surtout qu'elle ne s'enroule pas.
q p

Pour la partie postérieure, elle sera remise en place

par le conduit auditif externe dans les mémes conditions.

On doit s'assurer de la propreté du conduit auditif externe
dont le recouvrement cutané apporte une bonne partie-des €léments de
vascularisation au greffon, mais qui risque &également d'&tre le point

de départ d'une infection secondaire.

L'épiderme de la face externe du tympan s'arréte au bord

fibro—8pidermique plus ou moins aigu formant la perforation.

Cependant il existe parfois un point de passage discret

a rechercher soigneusement au microscope.

b) La couche fibreuse

Cette couche moyenne constitue la charpente du tympan.

Elle assure la nutrition et le support des deux couches,

épidermique externe, épithéliale interne.

Elle résiste tré&s mal a une agression inflammatoire et
elle disparait en général la premi&re. On peut dire que 1'élément essen-
tiel d'une perforation tympanique réside dans la disparition de cette

couche.




- 16 -

I1 faut donc apporter du tissu conjonctif servant de
trame & la reconstruction de la membrane tympanique. Le point essentiel
pour réaliser une tympanoplastie consiste & apporter du tissu conjonc—
tif au bon endroit, entre &piderme et muqueuse..La cicatrisation

termine spontanément le n&o-tympan.

¢) La couche muqueuse

Elle est tout & fait semblable au revétement muqueux de

la caisse.

I1 faut favoriser la migration de la muqueuse en enlevant

la bordure cicatricielle de la perforation et en avivant le bord muqueux.

Si 1l'on place la greffe au-dessous des restes tympaniques,

il faut récliner les restes de la muqueuse de la face interne du tympan,

d) Le bourrelet de Gerlach

I1 possé&de un rdle tré&s important dans la différenciation

de la membrane tympanique. Il faul respecter ce fibrocartilage.
I1 n'existe aucun argument théorique pour mettre la greffe

de tissu conjonctif au-dessus plutdt qu'au-dessous de 1'annulus, l'essen-

tiel 8tant qu'elle,soit parfaitement 3 son contact.

2°) LA MUQUEUSE DE LA CAISSE DU TYMPAN

La muqueuse du fond de caisse est une condition essentielle

pré-opératoire de reconstruction fonctionnelle.




L'acte chirurgical et le traitement médical pré—-opératoire

doivent tenir compte de la fragilité& de cette muqueuse. Il faut en effet

~ n'utiliser que des solutions isotoniques, non toxiques,

non allergisantes, en thé&rapeutique locale,

- ne pas traumatiser la muqueuse du promontoire avec les

instruments,

- assurer au cours de l'intervention une aération trompe
d'Eustache vers mastoide et un drainage mastoide vers trompe d'Eustache

le plus parfalt possible.

3°) L'0S MASTOIDIEN

Dans 1'otite chronique simple, il est le plus souvent

non atteint.

v Parfois il réagit par une lente sclérose aboutissant a une
densification des cloisons intercellulaires voire & la disparition de

la pneumatisation (mastoide &burnée).

Dans les cas d'inflammation chronique, la mastoide peut
étre le siége d'une granulomatose jaundtre, constituée de granulome &

cholestérol.

Ces différents aspects expliquent 1'int&rét de réaliser
une tympanoplastie avec exploration des cavités postérieures dans les

cas de mastoides mal pneumatisées sur les radiographies de Schuller.

e
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C -~ BASES PHYSIOLOGIQUES

1°) LA TROMPE D'EUSTACHE

Elle doit &tre fonctionnelle afin d'assurer sa fonction
essentielle &quipressive. Nous avons déjad vu que toute négligence du
facteur tubaire conduit & des.échecs de tympanoplastie, avec poche de

rétraction, otite muqueuse 3 tympan fermé.

2°) LE TYMPAN

Le tympan est une membrane tendue d'une grande mobilité
qui peut réagir & des vibrations sonores de niveau pressionnel trés
faible. La tension et 1l'@lasticité de la membrane tympanique lui sont

données par un double systé&me de fibres radiales et de fibres circulaires.

Le mode de vibration de la membrane tympanique est complexe.
Aux fréquences graves, il semble que ce soit le quadrant postéro-supérieur
gqui donne lieu d une amplitude de déplacement maximal (TONNDORF & KAHNA
Technique d'holographie au laser, 1972).

La transmission des sons dans 1'oreille moyenne doit &tre

rétablie en tenmant compte de la physiologie normale.

L'oreille moyenne est un adaptateur d'impédance entre la
basse impédance de l'air dans le conduit auditif externe et la haute

impédance des liquides de l'oreille interne.
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En effet, il existerait une perte de 30 dB si les vibra-
tions aériennes Etaient transmises directement & 1'oreille interne.

. Un double systéme d'amplification supplée ce déficit :

% premiére amplification résultant de 1'effet de levier de

la chaine ossiculaire.

Les forces qui s'exercent sur la membrane tympanique sont
transmises & la membrane de la fenétre ovale avec un coefficient d'am-
plification de 1,3.

La disposition conique du tympan semble importante pour

1'effet de levier (TONNDORF).

% deuxiéme amplification dfie 3 la différence de surface

entre le tympén et-la platine de 1'&trier.

‘Le tympan a une surface de' 85 mm2 mais du fait de ses
attaches les 2/3 seulement de sa surface vibrent, soit 55 mm2.

La surface de la platine est de 3,2 mm2,

I1 en résulte une amplification de 55/3,2, soit 17.

Finalement, si l'on tient compte des deux mécanismes d'am—
plification, le calcul montre que 1l'@trier exerce sur les liquides endo-
labyrinthiques une pression 17 x 1,3 = 22 fois plus grande que la

pression acoustique au niveau du tympan.

Cette amplification de pression correspond & un gain de
27 dB qui compense la perte de 30 dB d@ie 8 1'existence d'un interface

air/liquide de 1'oreille interne.

En réalité, cette fonction est un peu plus complexe. Le
coefficient de transmission dépend de la fréquence. Il y a plus de perte

sur les fréquences graves que sur les algués.

La charge de la membrane tympanique abaisse la fréquence
de résonnance du systéme tympano-ossiculaire entrainant un gain en con-

duction osseuse pour les fréquences inférieures et une perte pour les




fréquences supérieures.

En définitive, certaines régles fondamentales de la tympa-

noplastie sont déduites de la physiologie :

- Une surface tympanique plus large améliore la conduction
des fréquences inférieures d 2000 Hz, elle réduit la conduction des fré-

quences supérieures.

En outre, rappelons ici qu'un Elargissement excessif de
la surface tympanique est un facteur de rétraction du n&o-tympan car la

fonction équipressive de la trompe n'est plus assurée.

- Il est nécessaire de bien tendre la greffe pour ne

pas avoir une future membrane trop vaste et flottante.

~ Il faut réaliser une jonction intime entre la greffe et

le manche du marteau.

- Nécessité d'une conservation parfaite du sinus tympano-
méatal antérieur, angle que fait la paroi antérieure du conduit avec la
membrane tympanique. Sa détérioration et son comblement peuvent entrainer

un déficit auditif.

- Une greffe trop épaisse ou un systéme ossiculaire trop
chargé abaisse la fréquence de résonnance du systéme tympano-ossiculaire

entrainant une perte de conduction osseuse pour les fréquences aigués.




- 21 -

D - ANESTHESIE

Les tympanoplasties se font toujours sous anesthésie géné-

rale chez 1'enfant.

L'anesthésie vise 4 participer au confort technique du

chirurgien en assurant un champ opératoire aussi exsangue que possible.

L'hypotension est obtenue en jouant directement sur
1'action hypotensive des agents anesthésiques., Dans le Service, nous

n'utilisons pas d'hypotension pharmacologique chez 1'enfant.

Quels que soient les protocoles pharmacologiques, il faut

insister sur les données qui conditionnent leur efficacité :

1) Une ventilation bien réglée avec de petits volumes, de petites pres-—

sions et un peu de pression négative.

. L'hypercapnde et 1'hypoxie favorisent le saignement
par 1'hypertension et la vaso-dilatation qu'elles engendrent.

. Des volumes d'insufflation excessifs entrafinent une stase
veineuse céphalique en entravant le retous veineux aux cavités cardiaques

droites.

En cas de saignement important, une ventilation manuelle

est nécessaire.

2) La stabilité anesth&sique : Elle conditionne la stabilité tensionnnelle.

On doit & tout prix &viter de "laisser monter" une hypotention obtenue

par une anesthésie induite sans cahot et bien &tablie. Cette tension se
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situe en 60 et 80 mm Hg chez 1l'enfant.

Le protocole le plus souvent employé est :

La stabilité anesthésique est maintenue

ou du Fluothane.

. " R
une anesthésie au Perithotal
o . T R

analgésie au Fentanyl
intubation sous NarcuranR

entretien 8 1'Halotane (Fluothane

R).

avec du Fentanyl




E -~ POSITION OPERATOIRE

e,

Le malade est en décubitus dorsal et proclive.

Son visage est orient& vers 1'anesthésiste, sans rotation
excesgsive, la surface cutande de la mastoide situe danms un plan oblique

en arriére et en dehors.
Une tétidre mousse cale la téte sans la fixer.

La stabilité est assurée tout en permettant une &ventuelle

mobilisation céphalique au cours de 1'intervention.
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F - LE MATERIEL DE GREFFE

Tl est constitué par du tissu conjonctif., Deux matériaux

-

sont utilisés couramment :

1) L'aponévrose temporale

-

—~ Elle est constituée de fibres collag@nes toutes orientées
dans le méme sens. Ce tissu particulier est caractérisé par une forte
résistance aux conditions trophiques défavorables grice & sa richesse
en collagéne et en mucopolysaccharides, et sa pauvret@ en vaisseaux et

en cellules. Cette pauvreté explique ses faibles exigences métaboliques.

~ Elle est facile & prélever en d&but d'intervention dans

la ré8gion rétro—auriculaire.

- Sa surface peut &tre tré&s importante.

- Sonvépaisseur est 4 conserver car parfois elle s'atrophie
légeérement.

~ Elle est essorée 4 la compresse puis &tirée sur une
lame de verre oll elle est laissée 3 déshydratér, parfois sous la lumigre

de scialytique afin d'en faciliter la pose.

2) Le périchondre

- I1 est formé de fibres élastiques et collagénes entre-
crois€es. C'est un tissu plus vascularis@ que 1'aponé&vrose temporale,

donc plus éxigeant th8oriquement sur le plan métabolique.

- Il est moins facile & obtenir puisque son prélé&vement

exige une incision supplémentaire.




-~ 8a surface est ré&duite méme si 1'on prend soin de pré-
lever le périchondre sur les deux faces du cartilage du tragus et dans
leur continuité.

- I1 a 1'avantage d'étre plus résistant tout en Etant plus

mince. I1 a une excellente tenue.

Sont utilisés parfois périchondre et fascia lorsque ce

dernier est trop mince.

L'homogreffe n'est jamais utilis&e dans le Service pour

des réfections tympaniques isolées.

Le cartilage ri'a &t& utilisé& que dans un trés petit nombre

de cas chez 1'adulte, et abandonné dans cet usage.

G - L'ASEPSIE

- L'asepsie de la partie cutanée, pavillon et région

- . . . P N
rétro-auriculaire, se fait au phénylmercure boraté (Merféme),

- celle du conduit auditif externe au Merthiolate

(Merseptle) car avec le Merféne il existe un risque d'atteinte cochléaire.




H - VOIE D'ABORD : Incision cutanée — Prélévement du fascia

La voie d'abord doit assurer une claire vision sur toute
la surface 3 greffer et doit habituellement tenir compte du prélévement du

- greffon.

Plus 1'axe de vision est postérieur, plus facilement il

8vite cet obstacle. Ainsi nous utilisons la voie d'abord posté&ro-supérieure.

L'incision rétro-auriculaire est tré&s en arriére dans la

zone pileuse pour des raisons esthétiques.

Elle se fait @8 2 8 3 cm en arriére du sillon rétro-—auri-
culaire pour la partie verticale qui se courbe pour atteindre la pointe

mastoidienne et & 1 cm au—-dessus pour la portion horizontale.

Cette incision se fait jusqu'au plan aponévrotique.

Le prélévement du greffon de fascia est taillé deux ou
trois fois plus large que la surface du tympan pour couvrir une bonne

partie de la paroi postérieure et supérieure du condult auditif externe.

La greffe est exprimée & la compresse et &tirée sur une
plaque de verre oii elle s&che plus ou moins suivant la durée de 1'in-

tervention.

Le bistouri électrique incise alors verticalement le
surtout périosté mastoidien et horizontalement la jonction de ce surtout
et du muscle temporal pour tailler un petit lambeau triangulaire centré
sur le conduit auditif externe..Ce'lambeau est décollé, fournissant le
plan de clivage jusqu'au conduit au bistouri électrique ou & la rugine.

Le microscope est alors utilis@ pour le reste de 1'intervention.




I - TAILLE D'UN LAMBEAU VASCULAIRE

1) Dans le conduit

Le conduit auditif externe est ouvert en tracant dans le

conduit lui-méme un lambeau postéro-supérieur ou lambeau vasculaire.

Cette zone décollable correspond grossidrement 3 la peau
comprise entre, en haut et en avant, la suture tympano-squameuse, et, en
bas et en arriére, la suture tympano-mastoidienne, ou plus exactement :
en haut et en avant, la jonction des parois ant@rieure et supérieure du
conduit, et en bas et en arrire, 1'union des parois postérieure et infé-
rieure du conduit. Ces deux incisions sont faites au bistouri falciforme
et commencent immédiatement en dehors de 1'annulus pour aller Jusqu a

la limite externe du conduit auditif externe -osseux.

On infiltre entre tragus et hélix avec de la Xylocaine

adrénalinée avant d'inciser et de dé&coller.

I1 faut faire attention de ne pas pratiquer d'incisions
vasculaires trop externes car le conduit auditif externe est court chez
1'enfant et on pourrait avoir un risque de migration épidermique dans

une antroscopie.

2) Par voie postérieure

L'écarteur est alors placé dans 1'incision rétro-auriculaire

dégageant 1'amorce du conduit selon le méme axe de vision.

Au bistouri lenticulaire droit, le lambeau vasculaire est
décallé d'abord latéralement jusqu'aux deux incisions, puis en profondeur
jusqu'au tympan en amor¢ant, au besoin jusqu'a la perforation, le décol-

lement &pidermique. Le décollement de 1'8piderme tapissant le Shrapnell




est particuliérement soigné. Il est relevé en bloc avec le tissu conjonc-

tif qui le supporte.

Le décollement du lambeau est parfois délicat au niveau
des sutures tympano-mastoidiennes et surtout tympano-squameuses. Il faut

éviter les déchirures en employant :

-~ au niveau de 1'épine de Henlé& la rugine ou &ventuellement

la gouge pour supprimer 1'épine apr@s décollement,
- au niveau de 1'épine tympanale antérieure : donner un
coup de bistouri électrique sur sa face supérieure, puis avec un bistouri

de Plester on peut dégager 1'épine.

~On décolle la paroi inférieure du conduit auditif externe

pour pouvoir plaquer en avant le lambeau vasculaire.

Le lambeau vasculaire est alors refoulé dans le conduit
membraneux qui est chargé par 1'écarteur ; le conduit est largement

dégagé.
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J - REMODELAGE DU C.A.E

S'il est exceptionnellement admis d'avoir & fraiser la
paroi antérieure du conduit, i1l faut bien souvent remodeler ses parois
supérieure, postérieure et parfois inférieure car le conduit affecte

souvent une disposition en bourse.

Si l'on doit fraiser, il faut mettre du gelfoam dans la

caisse pour dviter 1a pénétration de poudre d'os dans la trompe.

Des saillies osseuses sont parfois génantes et doivent
étre supprimées : 1'épine tympanale antérieure, 1'épine de Henlé et
méme quelques millim8tres du versant antérieur du bord postérieur du

conduit auditif externe.
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K - PREPARATION DU TYMPAN

La greffe doit étre au contact de la fibreuse. Elle peut
8tre placée sur les restes tympaniques (overlay) ,

ou sous les restes tympaniques (inlay)

Overlay

Cette technique est relativement facile en cas de tympan

épais et perforation moyenne ou large & bord rigide.

Le bistouri de Plester attaque au ras de 1'annulus les
lignes de section antéro-supérieure et postéro-supérieure libérées par
le rel&vement du lambeau vasculaire. Cette dissection rel@ve progressive-
ment la peau du tympan et de 1'annulus, puis la face antérieure du conduit

auditif externe au ras de 1'os.

_ Pour garder un contrdle visuel parfait, il faut utiliser
la bascule latérale de la table vers 1'anesth&siste pour dégager cet angle

antérieur.

Le décollement commencé habituellement par la région haute -
de 1'annulus gagne ainsi sa partie moyenne. Il est alors repris ﬁar la
'région postéro-inférieure et complété jusqu'a 8tre total. Il est forcément
plus important & la partie supérieure de la face antérieure et i la partie
postérieure de la face inférieure du conduit et plus limit&, 2 & 3 mm,

'a la partie toute antérieure.




Au microcrochet acéré, puis & la pince-cupule trés fine, le
bord fibro-épidermique de la perforation est supprimé et le manche du

marteau soigneusement désépidermisé.

Inlay_

Nous avons utilisé& deux aspects de cette technique.

a) le premier est la fermeture d'une perforation postérieure

en cherchant un appul sur le manche du marteau et sur le sulcus inférieur.

Aprés avoir taillé un lambeau. vasculaire, il faut supprimer
le bourrelet fibro~8pidermique de la perforation avant de commencer les
décollements.

On souldve un lambeau tympanique en dissé&quant en bloc

1'annulus et le tympan, en arridre et en bas.

On décolle le manche du marteau. La face postérieure du
manche du marteau est incisée et le tympén soigneusement décollé,>au
moins sur ses 3/4 sup@rieurs et parfois totalement selon la taille de la
.perforation.

Vers le bas, l'annulus est décollé du sulcus jusqu'a

gagner un appui suffisant. pour la portion inférieure de la greffe.

b) le deuxidme aspect est la fermeture d'une perforation
totale. Dans certains cas, plutdt que de disséquer la peau de L'annulus,
on peut remonter annulus et.peau antéro-inférieure sur quelques milli~-
métres. Avant tout décollement, il faut supprimer le bourrelet fibro-
épidermique de la perforation. L'annulus antéro-inférieur est méthodi-
quement disséqué du sulcus en gardant sa continuité avec la peau antéro-
inférieure. Pour que ce soit possible, 11 faut que 1l'annulus soit par-

faitement souple, sans &tre infiltré de tympannsclérose.

La dissection doit &tre soigneuse au niveau du manche du

marteau.

I1 faut dans cette technique enlever le maximum de muqueuse

sous les restes tympaniquées. Si on laisse de la muqueuse entre la greffe
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et la peau recouvrant la perforation, on peut avoir un myringite die aux

sécrétions muqueuses.

Cette technique est employde &galement dans les petites

perforations sur tympan mince.
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L - VERIFICATION DE LA CAISSE

Quelle que soit la technique, il est important de recher-
cher et d'enlever un éventuel feutrage fibro—oedémateux prolongeant pour
ainsi dire le bourrelet fibro-~&pidermique sous les berges de la perforation.
11 se prolonge parfois par de petits polypes fibro—oedémateux volontiers

engagés dans la trompe ou dans le défilé interattico-tympanique.

Si la trompe est suspecte, il faut la cathétériser

(erino—-tube).

Le dernier geste, si 1'importance du déficit audiomé-
trique le rend nécessaire, est la vérification de la mobilité et de la
continuité de la chaine des osselets. Dans ces formes oll le doute est permis,
la perforation est large et 1l est assez facile, en basculant la table
vers l'opérateur et en inclinant le microscope vers le haut, de voir au
moins le bouton de 1'@trier couvert par la branche descendante de 1'enclume,
soit par 1l'angle postéro-supérieur de la perforation, soit en décollant
1'annulus. On apprécie la transmission des mouvements discrets imprimés

au manche du marteau.
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M - MISE EN PLACE DE LA GREFFE

La greffe est alors décollée de sa plaque de verre, puis
régularisée. Si elle est s&che, elle est ré&hydratée par immersion dans

du sérum.

1) En overlay

Profitant de sa relative rigidité&, on 1'introduit 3 la
pince puis on la guide a4 la pointe ou au grand crochet et 4 l'aspirateur
jusqu'a atteindre largement le conduit osseux en bas et surtout en avant,
tandis qu'en arridre elle tapisse amplement les parois supérieure et posté-

rieure du conduit. On conicise la greffe par ablation d'un secteur.

La peau ant&ro~inférieure est déroulée soigneusement pour

éviter toute inclusion &pidermique.

Elle est reposée sur le fascia en marquant soigneusement
1'angle anté&ro—inférieur du conduit. Pour cela la peau est décollée pour
mordre franchement sur la greffe en épidermisant d'embl&e cet angle. De

petits blocs de gelfoam humides sont soigneusement tassés 3 ce niveau.

Le lambeau vasculaire est alors vérifié. Un bloc de gel~
foam appuyé 2 sa face postérieure le maintient en avant. Les E&carteurs

sont reldchés. Le pavillon de l'oreille reprend sa place.

Par le conduit cartilagineux, le lambeau vascularisé est

déroulé en supprimant le bloc de gelfoam sous~jacent et en soulevant son




bord inférieur au crochet fin. Il est aussitdt repos& sur le fascia,
retrouvant ainsi sa place initiale. Des blocs de gelfoam de bonne taille

sont placé@s dans le conduit jusqu'au méat.

Lorsque la perforation est totale ou subtotale, il est de
bonne ré&gle d'utiliser 1l'artifice de la greffe fendue glissée en dedans
du manche du marteau. Avant d'humecter la greffe, une encoche triangu-
laire est taillée dedans de facon a ce que la distance entre le sommet
de 1'encoche et le bord inférieur de la greffe corresponde au moins &
la hauteur dﬁ tympan. Le triange amputé est conservé. La greffe est
humectée et glissée sous le lambeau cutané. Le sommet de 1'encoche est
abaissé et glissé en dedans du manche du marteau a 1'aide d'un grand
crochet puis remonté jusqu'au niveau approximatif du col du marteau.

Les cornes formées par la greffe en avant et en arri&re sont ramenées
~1'une sur 1'autre contre la paroi supérieure du conduit tandis que la
greffe est ajustée sur 1'annulus et le conduit. Elle prend ainsi une forme
conique. Le manche du marteau dénudé est habillé par le triange aponé-
vrotique replacé sur le manche et la partie basse de 1'entfecroisement

de la greffe. La peau antéro~inférieurevest alors ajustée, puls le

lambeau vasculaire. Ce montage donne une greffe conique, dtroitement

solidaire du manche du marteau.

2) En inlay

La greffe est placée sous le lambeau formé par le tympan
et la peau attenante. Elle est alors scell@e par une ou deux plaques de
gelfoam pressées passant en pont sur la zone de raccordement. Le lambeau
vasculaire est remis en place et le conduit rempli de gelfoam de calibre

croissant.
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N - FERMETURE

Le lambeau fibro-musculalre doit étre soigneusement tendu

et réajusté par un plan au catgut de facon & éviter toute ptose du conduit,

La suture postérieure est faite en deux plans : catgut

pour le périoste, soie pour la peau.

0 - TECHNIOQUES PARTICULIERES

1° Dépose de la peau antéro—inférieure du conduit (technique de SHEEHY)
. :

Cette technique a &té systématiquement employée dans le
Service quelques années a partir de 1966. Elle a été progressivement
abandonnée au profit des techniques de relévement partiel de la peau
ant&ro-inférieure du conduit et de la greffe en underlay. Elle est
actuellement réservée depuis plus de 10 ans aux cas oli la vision de
1'angle antérieur est indispensable et ne peut &tre réalisée que par ce

procédé (perforation antérieure, voussure génante, exostose).

Aprés la taille d'un lambeau vasculaire, la peau antéro-
inférieure du conduit est incis@e 2 la limite des conduits osseux et
cartilagineux, entre les deux incisions limitant le lambeau vasculaire.
Elle est décollée du plan osseux de dehors en dedans, d'abord difficilement
puis facilement. Son décollement est terminé de haut en bas et d'arriédre

en avant. La peau libérée est conservée dans du sérum.




A la fraise coupante de taille décroissante, il est alors
possible de supprimer la voussure antérieure et inférieure du conduit
auditif osseux, en veillant 3 ne pas pénétrer 1'articulation temporo-
maxillaire, ou du moins & préserver son périoste. Au voisinage de 1'apo-
physe externe du marteau, parfois surﬁlombée par l'os, il faut &viter
tout contact de la fraise et choisir des fraises diamantées de petite
taille. Le fraisage de la paroi antérieure donne 100 & 110 dB au
labyrinthe (MARQUET).

L'angle antéro-inférieur du conduit devient ainsi parfaitement accessible.
Il est vérifi& au bistouri lenticulaire coud&. Tout reliquat &pidermique
est supprimé. Les réstes tympaniques sont désépidermisés dans la conti-
nuité de la dissection de la peéu antér6~inférieure. Le bord libre fibro-

-

épidermique de la perforation est supprimé.

La greffe de fascia est régularisée puis rehydratée. Elle
tapisse largement les parois supérieurés‘et postérieures du conduit et
s'appuie en avant sur 1'annulus et le sulcus, remontant parfois discra-
tement sur la face antérieure et inférieure si 1'appui est insuffisant.
La peau antéro-inférieure est reposée sur le fascia en marquant soigneu—
sement 1'angle ant@ro-inférieur du conduit. Pour cela la peaﬁ est 1égé-
rement décalée pour mordre franchement sur la greffe en épidermisant
d'emblée cet angle. De petits blocs de gelfoam sont soigneusement tassés
4 ce niveau et aprés remise en place du lambeau vasculaire 1'ensemble du

conduit est rempli de gelfoam,

2° Perforation postérieure de petite taille

Si la perforation est de petite taille, on peut actuellement
limiter le décollement en glissant sous le tympan une lame de périchondre
fixée par de la colle au fibrinogéne & la face profonde du tympan et aux

berges de la perforation 13 encore débarrassée de son bourrelet.
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3° Antroscopie par voie mastoidienne pour les tympanoplasties type T

La voie d'abord postéro-supérieure avec prélé&vement du

fascia est semblable & celle décrite précédemment.

La préparation du 1lit-de la greffe est suivie de la mise
en place d'un fragment de gelfoam dans la partie profonde du conduit

auditif externe pour éviter les projections de poussidre d'os.

La fraise attaque la corticale mastoidienne & quelques
millim@tres en arri@re de 1'épine de Henlé en mordant vers le bas dans
Ta mastoide plutdt que vers le haut oii la méninge est volontiers proci-
dente. Tré&s souvent, la progression est guidée par les cellules mastoi-
diennes., Si la mastoide est tré&s &burnée, il est prudent de se repérer
sur 1l'angle postéro-supérieur du cadre tympanal, tout en pensant a
1'obliquité plus ou moins grande de 1'oreille moyenne par rapport & la
corticale mastoidienne, La taille respecte totalement le conduit osseux
en lui laissant une épaisseur de 3 millimétres environ. Dans les cas
difficiles oit le sinus latéral est procident, il faut s'approcher de la

méninge jusqu'd en identifier par transparence 1'aspect rosé.

Si l'antre est normale et si les cellules mastoidiennes
traversées sont saines, on se contente de vérifier le passage normal du
sérum de 1'antre 3 la caisse. Parfois le sérum ne passe pas. Il suffit
généralement au cours de la vérification de 1a‘région de la fosse ovale

de dilacérer au crochet le feutrage délicat situé en avant de 1'étrier,
entre lui et le tendon du marteau, pour rétablir 1'orifice antro-attico~

tympanique.

Si 1'antre est saine, mais si les cellules mastoidiennes
sont malades, il faut les supprimer. L'aditus est bourré par du gelfoam
et la mastoide frais€e jusqu'aux cellules saines ou 3 la corticale. Il
s'agit souvent de granulome & cholestérol remplissant les cellules d'un:

tissu jaundtre.
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Les cloisons intercellulaires sont trés fragiles, alors
‘que la corticale est solide. Quant la mastoidectomie est achevée, le
gelfoam est enlevé et le passage du sérum est vérifié. Il est parfois
nécessaire d'ouvrir 1'aditus pour gagner une vue oblique sur 1l'attique

interne et dilacérer quelques feutrages.

Si 1'antre et les cellules mastoidiennes sont malades,
on doit pousser l'antro-attico-mastoidectomie comme dans les cholestéa-
tomes avec séparation incudo-stapédienne en cas de chafne continue. Ce

type de lésions ne correspond plus & une simple tympanoplastie type I.
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P -~ SOINS POST-~OPERATOIRES

. En fin d'intervention, un pansement compressif est laissé
2 jours. Un pansement lé&ger est placé les 10 jours suivants, renouvel@
tous les 2 ou 3 jours. ’
Dans les tympanoplasties type I, un drain est systémati-

quement laissé& dans 1'antrotomie. Il est enlevé au deuxi&me jour.
. Les fils sont enlevés au 78-8& jour.
. L'oreille est tenue fermée jusqu'au 2& jour.

. La premiére aspiration est obligatoiremeht faite sous
microscope. Elle constate généralement une greffe partiellement ou tota-
lement envahie par un fin réseau vasculaire venu des deux extrémités
cutanées, peau antéro-~inférieure et lambeau vasculaire. Une zone centrale
planche est généralement visible.

Parfois 1'aspect de la greffe reste blanc et atone ; dans
1'immense majorité des cas, elle sera vascularisée et épidermisée avec

quelques jours de retard.

. Des instillations d'un mélange d'antibiotique non ototo-
xique et corticoldes sont alors effectues quotidiennement, ou un poudrage
d'un mélange analogue est administré lors de chaque consultation, tous

les 8 & 15 jours suivant 1'allure de la greffe.
. La cicatrisation est obtenue en 15 & 30 jours chez 1'enfant.

. De 1'alcool boraté est alors prescrit pendant deux mois

environ pour obtenir une épidermisation solide.

- Une hospitalisation de 4 jours est généralement suffisante.

Le reste du traitement se fait de facon ambulatoire.
Une antibiothérapie n'est assurée que pendant la durée de
‘1'hospitalisation.

Le conduit auditif externe doit rester ouvert d&s la premiére

aspiration pour éviter toute macération.
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- VOIE D'ABORD -~

INCISION CUTANEE POSTERO SUPERIEURE

A 2-3 centimétres en arriére du sillon rétro-auriculaire pour la partie verticale dans

la zone pileuse.

A 1 centimétre au dessus pour sa partie horizontale.

S

Eile va jusqu'a l'aponévrose temporale.




PRELEVEMENT DU GREFFON APONEVROTIQUE DE FASCIA TEMPORALIS

La greffe est taillée deux & trois fois plus large que la surface tympanique.

TAILLE DU SURTOUT PERIOSTE COUVRANT LA MASTOQIDE.

" Ce surtout devra &tre suturé sous tension en fin d'intervention pour remodeler le conduit.
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—~ TAILLE DU LAMBEAU VASCULAIRE -~

S0US MICROSCOPE, TAILLE DANS LE CONDUIT DU LAMBEAU VASCULAIRE

Le bistouri falciforme incise la peau du conduit jusqu'd 1l'os & la jonction des parois

antérieure et supérieure d'une part et des arois inférieure
P

part. (Sur une oreille droite de 1 heure & 7 heures).

et postérieure d'autre




DISSECTION DU LAMBEAU "VASCULAIRE" PAR VOIE POSTERIEURE

Le bistouri lenticulaire droit disséque le lambeau au ras de l'os Jjusqu'ad 1'épiderme
tympanique. Les sutures tympano-magtoidienne et tympano-squameuse souvent adhérentes

doivent étre dégagées soigneusement.

LE LAMBEAU "VASCULAIRE" EST REFOULE DANS LE CONDUIT AUDITIF EXTERNE QUI EST CHARGE PAR
L'ECARTEUR

La vue est alors excellente sur le tympan. Elle peut &tre améliorée sur 1'annulus antérieur
en fraisant 1'épine tympanale antérieure et surtout 1'épine de Henlé et parfois discréte-.

ment le rebord postérieur du conduit osseux.
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— PREPARATION DU LIT DE GREFFE -

-

l)|EN OVERLAY

DISSECTION DE L'EPITHELIUM TYMPANIQUE ET DE LA PARTIE JUXTA-ANNULAIRE DE LA PEAU _ANTERO-
INFERIEURE DU CONDUIT

Le bistouri de plester attaque au ras de l'annulus les lignes de section antéro-supérieure
et postéro-supérieure libérées par le reldvement du lambeau vasculaire. Le décollement
commencé habituellement par la région haute de 1'annulus gagne sa pértie moyenne. Il

est alors repris par la région postéro-inférieure et complétée jusqu'a étre total.

Z)IEN INLAY]

PREPARATION DU LIT DE GREFFE

On supprime le bourelet fibro-épidermique de la perforation avant de commencer le décol-

lement. On souléve un lambeau tympanique en disséquant en bloc l'annulus et le tympan.




- 46 -~

— VERIFICATION DE LA CAISSE -

VERIFICATION DE LA CAISSE SOUS LES BERGES DE LA PERFORATION

Le grand crochet cherche & ramener le sac fibro-oedémateux entourant parfois la perforation
et prolongé parfois de polypes fibro-oedémateux dans la trompe et la gouttiére postérieure

de la caisse.
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- MISE EN PLACE DE LA GREFFE -

1) [EN OVERLAY

-

A la pointe ou au grand crochet et & l'aspirateur, on ajuste soigneusement la greffe

jusqu'a atteindre largement le conduit osseux en bas et surtout en avant tandis qu'en

arriére, elle tapisse amplement les parois supérieure et postérieure du conduit.
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LA PEAU ANTERO-INFERIEURE EST REPOSEE SUR LA GREFFE

En marquant soigneusement l'angle antéro-inférieur par de petits cubes de  gelfoam

humides soigneusement tassés.

PAR LE CONDUIT, REPOSITION DU LAMBEAU VASCULAIRE'SUR LA PARTIE POSTERIEURE ET SUPERIEURE
ET SUPERIEURE DE LA GREFFE. (COUPE HORIZONTALE).

- En avant, la peau antéro-inférieure marque 1l'angle antérieur.
—~ En arriére, le lambeau vasculaire eutané amorce le revétement épidermique de 1la

de la greffe.
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PERFORATION TOTALE OU SUBTOTALE

ARTIFICE DE LA GREFFE FENDUE

Avant d'humecter la greffe, une encoche triangulaire est faillée dedans de fagon a
ce que la distance entre le sommet de l'encoche et le bord inférieur de la greffe
COrrespondQ au moins a la hauteur du tympan. '

- Le sommet de l'encoche est glissé en dedans du manche du marteau au grand crochet

puis remonté jusgu'au niveau du col du marteau. -

Les cornes formées par la greffe en avant et en arriére sont ramenées 1'une sur l'autre
contre la paroi supérieure du conduit tandis que la greffe est ajustée sur 1'annulus
et le conduit.

Le manche du marteau dénudé est habillé par le triangle aponévrotique.
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2) [EN_INT.AY]

La greffe est placé sous le lambeau formé par le tympan et la peau attenante.
est alors scellée par une ou deux plaques de gelfoam pressées passant en pont

la zone de raccordement. Le lambeau vasculaire est remis en place.

Elle

sur




Le
au
La
la

- 5] -

~ FERMETURE -

lambeau fibro-musculaire doit &tre soigneusement tendu et

catgut de fagon a éviter toute ptose du conduit.
suture postérieure est faite en deux plans

peau.

catgut pour

réajusté par un

le périoste,

goie

plan

pour
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- DEPOSE -

ABLATION DE LA PEAU ANTERO-INFERIEURE DU CONDUIT.

Lorsque la voussure antérieure masque totalement l'annulus antérieur. Il est nécessaire

d'employer la technique de SHEEHY.

FRAISAGE DE LA VOUSSURE OSSEUSE.

Les fraises coupantes puis diamantées, de taille décroissante, suppriment la voussure
antérieure et inférieure en allant de la superficie & la profondeur. Ne jamais toucher

1t'apophyse externe du marteau avec la fraise.




MISE EN PLACE DE LA GREFFE ET REPOSE DE LA PEAU ANTERO-INFERIEURE SUR LE CONDUIT.

La peau est légérement décalée en profondeur pour mordre franchement sur la greffe.
- L'angle antéro-inférieur entre tympan et conduit est soigneusement marqué et scellé

par de petits blocs de gelfoam.

PAR LE CONDUIT, REPOSE DU LAMBEAU VASCULAIRE SUR LA PARTIE POSTERIEURE ET SUPERIEURE

DE LA GREFFE. (COUPE HORIZONTALE).

- En avant, la peau antéro-inférieure marque 1l'angle antérieur.

-~ En arriére, le lambeau vasculaire amorce le rev@tement épidermique de la greffe.




SERIE CLINIQUE
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A - INTRODUCTION

Notre série comporte 231 tympanoplasties réalisées chez

1'enfant entre janvier 1966 et décembre 1982 (tableau n° 1).

La répartition se fait entre 30 myringoplasties et 201 type I.

Nous pratiquons donc de préférence des tympanoplasties type I

(87%) qui comportent une exploration des cavités postérieures.

Le tableau n° 1 exprime la répartition des cas en fonction

de la technique chirurgicale

- greffe mise sous les restes tympaniques ou Inlay,

- greffe mise sur les restes tympaniques avec relévement de
la peau antéro-inférieure du conduit ou Overlay,

- greffe mise sur les restes tympaniques avec dépose de

la peau antéro-inférieure du conduit ou Dépose.

Les déposes ont été pratiquées systématiquement au début de
cette série et sont actuellement réservées aux cas rares ol la vision de
l'angle antérieur est indispensable et ne peut étre réalisées que par ce

procédé (28,1%).

Les techniques en inlay sont réalisées le plus souvent pour

des perforations postérieures ou subtotales (17,4%).

Enfin, 1l'overlay représente 54,5% de nos interventions.



= BErs

B - REPARTITION EN FONCTION DE L'AGE ET DU SEXE

L'age moyen est de 11,8 ans pour des extrémes de 6 & 15 ans.
Dans ce groupe d'étude nous avons 123 garcgons et 108 filles.

La répartition en fonction des tranches d'4ge est représentée
sur 1'histogramme (tableau 2)
- en abcisse : 10 rubriques correspondant a 1'Age en années,

- en ordonnée : le nombre de patients.

Sauf cas particuliers (perforations traumatiques) nous n'opérons
as d'enfant avant 1'dge de 7 ans en raison du risque de rechute rhino-
p q

pharyngée et de leur particuliére fragilité labyrinthique.

On remarque la prépondérance des enfants Adgés de plus de 12 ans

(58%) du fait d'une stabilisation du terrain 3 cet A4ge.

Le terrain déficient explique la relative fréquence des perfo-

rations bilatérales (32 cas).
Nous n'avons pas tenu compte dans cette &tude des antécédents

particuliers (fentes vélaires, séquelles d'aérateurs transtympaniques..),

ni du siége de la perforation.

C — ETUDE DES ENFANTS DE MOINS DE IO ANS

Dans notre série, 45 enfants (19,57) ont moins de 10 ans.

Le tableau 3 montre une répartition égale des techniques chi-
rurgicales (137 de myringoplasties et 877 de tympanoplasties) en réfé-

rence 3 notre série globale.
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D - ETUDE DES REPRISES

Nous avons analysé& 18 reprises dont 8 malades du Service et

10 extérieurs.

L'age moyen (12,4 ans) est supérieur 3 celui de la série glo-

bale pour des extrémes compris entre 9 et 15 ans (tableau 4).

Enfin, il existe une fréquence plus importante de reprises en
myringoplastie (227) qu'en type I (78%) par rapport & la série globale
(tableau 5).

E - ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE

1° Le tympan (tableau 6)

I1 n'est pas sain chez 18 patients (8% de la série globale).

On constate 1'existence de 14 cas de tympanosclérose non blo-
quante (67%). Dans ces cas, la technique en overlay est préférée a l'inlay
car le tympan est souvent épais, généralement facile & disséquer, et une

greffe placée en inlay est mal vascularisée.

On retrouve 2 cas d'épiderme passant sous les berges tympaniques
P p g ymp q

et 2 cas de muqueuse oedémateuse.

2° La caisse du tympan (tableau 7 )

Elle est pathologique chez 79 patients (34,27).

L'oed@me constaté chez 23 patients (10%) est dd le plus sou-
vent aux poussées de réchauffement. L'indication de tympanoplastie a

souvent été trop précoce.



- 58 -

Les 15 polypes oedémateux sont & rapprocher des 19 pellucides

qui forment un sac fibro-oedémateux.

Au total 34 cas de feutrage fibro-oedémateux sont retrouvés

sous les berges de la perforation, soit 14,7%.

On note :

. 6 cas de tympanosclérose étendue avec des plaques {yns
la caisse.

. 14 cas d' épiderme,
. 1 cas de fibrose

1 cas de granulome & cholestérol s'étendant dans la caisse.

3° La mastoide (tableau 8)

Elle ne peut étre &tudiée dans les myringoplasties.

Dans les tympanoplasties, elle n'est pas saine dans 66 cas,
soit 28,57 :

. 11 cas d'oedéme de la muqueuse,

. 4 cas de polype fibro-oedémateux,

. 35 cas de granulome 3 cholestérol (le plus souvent diffus
dans les cellules mastoidiennes),
11 cas d'ostéite. La distinction macroscopique entre un
granulome 3 cholestérol et certain aspect d'os un peu ramolli

est souvent difficile a faire.

I1 faut donc considérer 46 cas (19,97%) de granulome a

cholestérol.

. 3 cas de tympanosclérose disséminée jusque dans la mastoide,

2 cas de fibrose.
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4° L'antre (tableau 9)

I1 existe 45 cas (19,97%) ot des lésions sont notées lors des
tympanoplasties type I avec
13 cas de muqueuse oedémateuse,
9 cas de tympanosclérose,
4 cas de fibrose,
13 cas de granulome & cholestérol s'étendant dans 1'antre
3 rapprocher des 3 cas d'ostéite,

. 2 cas de polype fibro-oedémateux.

5° L'attique (tableau 10)

Elle est pathologique chez 33 patients (14,3%) ol 1'on
constate
. 9 cas de muqueuse oedémateuse,
4 cas de polype fibro-oedémateux,
4 cas de tympanosclérose,
11 cas de granulome a cholestérol

et 2 cas d'ostéite.

6° La trompe (tableau 11)

I1 existe 27 cas (13%) oii des 1lésions peuvent &tre notées lors
de tympanoplasties
10 polypes fibro-oedémateux sont & rajouter aux
2 pellucides formant des sacs obturant 1l'orifice
tubaire (5%) , '
1 cas d'egiderme,

14 cas de muqueuse oedémateuse,
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7° Conclusions

- Les plaques de tympanosclérose prédominent sur la membrane
tympanique (14 cas), mais se trouvent Egalement disséminées dans la
caisse (6 cas), l'antre (9 cas), 1'attique (4 cas) voire la mastoide (3 cas).

I1 s'agit d'une tympanosclérose non bloquante dans le cadre choisi.

- L'oedéme de la muqueuse prédomine au niveau de la caisse
(23 cas), de 1'attique (9 cas) et de l'antre (13 cas). Il peut s'étendre
3a la mastoide (11 cas) et & la trompe (14 cas). Il est dd le plus souvent

a une intervention trop précoce aprés une poussée de réchauffement.

- L'épiderme passant sous les berges de la perforation tym-—

panique se retrouve dansi la caisse dans 14 cas.

- Les granulomes a cholestérol développés & partir de la
mastoide (35 cas) peuvent s'@tendre 3@ 1'attique (11 cas) et a 1l'antre (13

cas), voire 3 la caisse (1 cas).

On peut y rajouter les cas d'ostéite dont nous avons vu
les aspects macroscopiques difficiles & différencier du granulome &

cholestérol.

Au total, nous pouvons donc considérer 46 cas de granulome

cholestérol au niveau de la mastoide, s'étendant a 1'antre (16 cas) et

(574

o574

1'attique (13 cas).

- Les polypes oedémateux, surtout développés dans la caisse
(15 cas), passent volontiers dans 1'attique (4 cas) ou dans 1l'antre (2 cas)

pour aboutir & une obturation de la trompe (10 cas),

Ils sont voisins des pellucides qui en réalité forment les

poches de ces sacs.
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MYRINGOPLASTIE TYPE I
Nbre de cas y 4 Nbre de cas A
INLAY 8 27% 32 167
OVERLAY DEPOSE 9 30% 56 287
OVERLAY DISSECTION 13 437 113 567
TOTAL 30 13% 201 877
Tableau 1
TYMPANOPLASTIES CﬁEZ L'ENFANT : 1966-1982




Nbre de cas

Tableau 2 :
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AGE et SEXE

N
35 L 61,5/ 7/
7))
7 4/5//
2 | )
30 + //’/ 7.
7
»
2 7,
25 + %
7
%Y 77
15 - (o4
10 |
{Z}’//
s+ 7 15 16 25 18 23 35 30 31
Ew >
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Age

- Tympanoplastie type I

201 enfants

7777 Myringoplastie

30 enfants :

dont 32 cas bilatéraux

14 gargons, 16 filles

: 109 garcons, 92 filles
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MYRINGOPLASTIE
Nbre de cas

TYPE T
Nbre de cas

INLAY 2 8

OVERLAY DEPOSE 1 9

OVERLAY DISSECTION 3 22
TOTAL 6 (137%) 39 (87%)

Tableau 3
ENFANTS DE MOINS DE 10 ANS




Nbre de cas

o Bh o
1
/3///'
% _ 77,
1/5 017
2 2 3
2
1 i 1
>
9 10 11 12 13 14 15 Age
EZZZQ Malades extérieurs au Service
E:::] Malades du Service
Tableau 4
‘AGE des REPRISES
MYRINGOPLASTIE TYPE I
Nbre de cas Nbre de cas
INLAY 2 2
OVERLAY DEPOSE 2 3
OVERLAY DISSECTION 9
TOTAL 4 (227) 14 (78%)
Tableau 5

ETUDE DES REPRISES
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ANATOMO-PATHOLOGIE

TYPE I TOTAL
SETRRER Inla Overlay Overlay |[Nbre g
y dépose dissection jde cas| ”
Pellucide
Muqueuse oedémateuse 1 1 2
Tympanosclérose 2 4 8 14 67
Epiderme 1 1 2
Fibrose

Granulome 3 cholestéro}

Ostéite

Polype oedémateux

Tableau 6

TYMPAN
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ANATOMO-PATHOLOGIE

CAISSE

TYPE I TOTAL
MYRINGO Inla Overlay Overlay Inbre z
y dépose dissection f§de cas| ~
Pellucide 2 5 2 10 19 87
Muqueuse oedémateuse 1 5 11 6 23 107
Tympanbsclérose 1 4 1 6
Epiderme 2 3 1. 8 14 67
Fibrose 1 i
Granulome & cholestérol 1 1
Ostéite
Polype oedémateux 2 1 4 8
e
TOTAL
Tableau 7
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ANATOMO-PATHOLOGIE

TYPE I TOTAL
SEEREBE Inla Overlay Overlay [Nbre 9
3y ~ dépose dissection jde cas| "
Pellucide
Muqueuse oedémateuse 2 4 5 11 5%
Tympanosclérose 3 3
" Epiderme
é
Fibrose 2 2
Granulome a cholestérol 7 18 10 35 157
Ostéite 1 6 4 13 5%
Polype oedémateux 2 2 4
| sassns S M
TOTAL 66 |28,57
Tableau 8

MASTOIDE
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ANATOMO-PATHOLOGIE

TYPE I TOTAL
LRI .Overlay Overlay bre
Inlay o : ; 7
_ dépose dissection gde cas
Pellucide
Muqueuse oedémateuse 3 4 6 13 6%
Tympanosclérose 3 1 5 9
Epiderme
Fibrose 4 4
: |
Granulome 3 cholestérolf ° 3 7 3 13 67
Ostéite 1 1 1
Polype oedémateux 2
TOTAL
Tableau 9

ANTRE
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ANATOMO-PATHOLOGIE

ATTIQUE

TYPE I TOTAL
HEEINGD Tola Overlay Overlay |[Nbre -
y dépose dissection [de cas| ~
' Pellucide
‘Muqueuse oedémateuse 1] 3 5 3 9 47
‘Tympanosclérose 1 1 1 1 4
Epiderme
Fibrose 3 1 4
Granulome 3 cholestérol 1 8 2 11 5%
. 1 i
-Ostéite
-Polype oedémateux 1 1 2 4
TOTAL 33 14,32
Tableau 10
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ANATOMO-PATHOLOGIQUE

TROMPE

TYPE 1 TOTAL
MERIHGE0 Tulay Overlay Overlay [Nbre 7
dépose dissection [de cas| ”
Pellucide 2 ' 2
Muqueuse oedémateuse 3 7 4 lé 67%
Tympanosglérose
Epi&erme 1 1
Fibrose
Granulome a cholestérol
‘Ostéite
Polype oedémateux 6 4 10 457
T O S RO BN ol st DI DN :
. ——
TOTAL 27 137
Tableau 11



RESULTATS
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RESULTATS ANATOMIQUES

Le principal but d'une myringoplastie ou d'une tympano-

plastie type I est la fermeture de la caisse du tympan pour la mettre &

1'abri d'infections et de pénétration épidermique.

Ceci explique 1'importance des résultats anatomiques qui

seront envisagés en fonction du temps post—-opératoire, c'est-d-dire 3 4 mois,

1 an, 3 ans et 5 ans.

Neuf paramétres ont été sélectionnées pour cette étude :

succés : fermeture tympanique sans pathologie sous-jacente,

perforation séche,

infection,

myringite : inflammation limitée du tympan,

otite muqueuse,

poche de rétraction,

greffe trop externe avec comblement de 1'angle antérieur
amoindrissant le résultat fonctionnel, '

cholestéatome de 1'annulus avec des perles intra-tympaniques

cholestéatome iatrogéne de la caisse
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B - ETUDE DE NOTRE SERIE

1) A 4 mois (tableau 1)

* Le taux de surveillance est de 93%.

* La fermeture est obtenue dans 98,57 des cas toute interven-

tion confondue.

- Elle est de 1007 pour les myringoplasties.

- Dans les types I, le meilleur chiffre est obtenu pour
les greffes en overlay avec relévement limité de la peau antéro-inférieure
du conduit (99% de fermeture). Le résultat est un peu moins bon pour les

greffes en inlay (93,57%).

* Les perforations séches sont provoquées le plus souvent par
une poussée infectieuse post-opératoire précoce entralnant une rupture de
la greffe.
Elle est plus fréquente dans les techniques en inlay (6,5%)
que dans les techniques en overlay (1,3%). Nous n'avons pas de perforation

dans les myringoplasties.

* Les autres échecs comportent : 3 otites muqueuses (1,5%),

2 cholestéatomes de 1'annulus (1%) et une greffe trop externe (0,5%).

Les otites muqueuses sont dles 3 une récidive de la pathologie

tubaire préexistante en rapport avec une indication trop précoce.

Le taux de succés total est donc de 957.

2) A1l an (tableau 2)
* Le taux de surveillance est de 82,57.

% Nous avons 98,57 de fermeture. toute intervention confondue

(100% dans les myringoplasties).
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- Le taux de succés est de 927 . Il est stable pour les
greffes en inlay (88,8%) ol apparait une seule perforation sé&che supplé-
mentaire.

- I1 chute pour les techniques en overlay (90%) ol 1'on

retrouve 6 cholestéatomes de 1'annulus (6,5%).

* On note également une nouvelle greffe trop externe en overlay,

deux infections et une myringite.

3) A 3 ans (tableau 3)
* Le taux de surveillance est de 767%.

% Le taux de succés est de 947. Il est égal quel que soit le

lit de la greffe.

* Les premiéres complications des myringoplasties apparaissent

avec un cholestéatome de 1'annulus et surtout un cholestéatome de la caisse.

% On remarque le premier cholest@atome de 1'annulus dans les

techniques en inlay.

* Sont apparus : 1 otite muqueuse, 3 cholestéatomes de 1'annulus

et 1 perforation séche.

4) A 5 ans (tableau 4)

% Le taux de surveillance est encore correct avec 657 de

malades suivis.
* Le taux de succés est de 867.
% On note 2 nouvelles perforations séches en inlay et une myringite.

* Deux cholestéatomes de la caisse sont & déplorer dans les

techniques en overlay (un en dépose, 1'autre en dissection).
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* 4 cholestéatomes de 1'annulus, 1 poche de rétraction complétent

le tableau.

C - ETUDE DES ENFANTS DE MOINS DE IO ANS (tableau 5)

Les résultats anatomiques sont intéressants 3 étudier surtout

a 4 mois.

* Le pourcentage de succés (917) est comparable 3 celui de

la série globale.
x I1 n'existe pas de complications pour les myringoplasties.

% On remarque que sur les 4 perforations de la série globale,
2 sont retrouvées chez le jeune enfant pour les techniques en inlay.
I1 en est de méme pour une otite muqueuse sur les 3.

Enfin, une greffe trop externe est imputable au geste chirurgical.

% L'évolution montre 1'apparition d'une infection & 1 an et

surtout d'un cholestéatome de la caisse 3 5 ans en overlay avec dissection.

D - ETUDE DES REPRISES

On ne note aucune complication avec 100% de succés
jusqu'a 5 ans ol apparait un cholestéatome de la caisse repris en type I

avec succeés.

E - ETUDE DES CHOLESTEATOMES IATROGENES

- I1 en existe 3 dans notre série, soit 1,3%.

- Ils sont toub imputables 3 une greffe mise sur les

restes tympaniques.



- Le premier est apparu & 3 ans dans une myringoplastie
avec dépose ; les deux autres 4 5 ans (un en dépose, 1'autre en dissection).
Ils ont nécessité dans deux cas une nouvelle tympanoplastie type I avec
succes et dans un cas une T.0.C.M avec comblement fibro-musculaire en

deux temps.
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RESULTATS ANATOMIQUES

A 4 MOIS
AAAAAAA - . S —
Tableau n° 1 MYRINGOPLASTIES TYPE ik TOTAL
veﬂa}OveHay . Overlay Overlay .
- . o . Nbre %
Dépose [Dissec inlay Dépose Dissec. inlay E
= P
SUCCES 8 13 8 49 99 27 204 95
PERFORATION SECHE - = - 1 1 2 4 3
INFECTION 2 = 2 - - - = =
MYRINGITE - = = = - - - _
OTITE MUQUEUSE - . - - 1 2 3 |1,5
- b
POCHE DE RETRACTION - - = = - - - -
GREFFE TROP EXTERNE = e = 1 _ _ 1 0.5
CHOLESTEATOME ANNULUS - . = 1 1 _ > 1
CHOLESTEATOME - = = - = = = =
|E e S R R S U |
Nbre d'interventions 9 13 8 56 113 39 299 -
Nbre de malades 8 13 8 52 102 31 214 -
suivis :
Taux de surveillance 89 % | 100 % | 100 % 93 % 90 % 97 % - 93
.




- 77 -

RESULTATS ANATOMIQUES

A 1 AN
MYRINGOPLASTIES TYPE I TOTAL
Tableau n° 2
verlayOverlay . Overlay Overlay :
p 1A ] N = . E | .1 (")
épose(Dissec tatay Dépose Dissec. ntey Nbre | %
o=
SUCCES 7 11 6 46 81 23 174 92
PERFORATION SECHE - - o - = gl il =
INFECTION = - - 1 - il o -
MYRINGITE 1 - — = - 1 — 1 -
OTITE MUQUEUSE - = 2 = — = = -
POCHE DE RETRACTION = - - = = = - =
GREFFE TROP EXTERNE - - - — 1 = il 2,
CHOLESTEATOME ANNULUS = - = - 6 = 6 -
CHOLESTEATOME e - - = = - = -
e A O 44 R O 20 P*
Nbre d'interventions 9 13 8 56 111 32 229 -
Nbre de malades suivis 7 11 6 49 90 26 189 -
Taux de surveillance 78 % 85 % 75 % 87,5 % 81 % 81 % - 82,5
i
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RESULTATS ANATOMIQUES

A 3 ANS
MYRINGOPLASTIES TY P E I TOTAL
Tableau n° 3 :
verlayOverlay . Overlay Overlay . .
éposefDissec b Dépose Dissec. inlay Nbre | %
=
SUCCES 4 9 1 39 69 22 144 94
PERFORATION SECHE - - - = 1 1 ~
INFECTION - - - = = = s -
MYRINGITE - - - = == - = -
OTITE MUQUEUSE - - - 1 - s q. -
POCHE DE RETRACTION - - - - = - - -
;
GREFFE TROP EXTERNE - — - - = = = =
CHOLESTEATOME ANNULUS - - 1 i) 1 - 3 -
CHOLESTEATOME i - - - = - 1 -
[ T o e ‘# W—-—-ﬁ-—-—-ﬂ
Nbre d'interventions 9 11 4 52 99 27 202 -
Nbre de malades suivis 5 9 2 42 72 23 153 -
Taux de surveillance 56 % | 82 % 50 % 81 % 73 % 85 % - 76
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RESULTATS ANATOMIQUES

A 5 ANS

Tableau n° 4 MYRINGOPLASTIES TYPE I TOTAL

verlayOverlay . Overlay OverTlay ;

¥ . . . nla .

épose (Dissec tolay Dépose Dissec. iniay Nbre | %

foC s
SUCCES 3 6 2 31 40 T 89 86
PERFORATION SECHE - - - - - 2 2 -
INFECTION - - - - 1 - 1 -
|
MYRINGITE - - - - - 1 1 -
OTITE MUQUEUSE - - - - - - - -
POCHE DE RETRACTION L - - - 1 - - il -
GREFFE TROP EXTERNE - - - - - - - -
CHOLESTEATOME ANNULUS - 1 - 2 1 - 4 -
CHOLESTEATOME - - - 1 1 - 2 -
Nbre d'interventions 8 8 2 48 75 18 159 -
Nbre de malades suivis 3 7 2 36 45 10 103 -
Taux de surveillance 38 % 87 % (100 % 75 % 60 % 55 % - 65
L |
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RESULTATS ANATOMIQUES A 4 MOIS

TYPE I TOTAL
MYRINGO-
Tableau n° 5 Overlay Overlay Inla -
PLASTIES Dépose 'D’issec. Y Nbre /)
SUCCES 6 8 21 6 41 91
PERFORATION SECHE = = - 2 2 4,5
OTITE MUQUEUSE = - 1 = 1 2
GREFFE TROP EXTERNE _ il - _ 1 >
Nbre d'interventions B 9 2o 8 45 _
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RESULTATS FONCTIONNELS

A - INTRODUCTION

Si le but principal d'une tympanoplastie reste la ferme-
ture de la caisse du tympan, le deuxiéme est celui de 1'amélioration de

1'audition.

Le résultat fonctionnel est souvent la motivation essen-
tielle du patient, surtout quand la pathologie est bilatérale, 1'audition

ré-opératoire satisfaisante et qu'il s'agit d'un enfant.
P P q g

Les résultats auditifs sont &tudiés en fonction du

temps post—opératoire, c'est—a-dire 3@ 4 mois, 1 an, 3 ans et 5 ans.

Deux paramétres ont été sélectionnés pour cette étude :

- 1'8cart CA-CO avec calcul sur les fréquences conver-—
sationnelles : 500, 1000 et 2000 Hz,
- la labyrinthisation sur les fréquences 4000 et 8000 Hz

en conduction aérienne.

Leur définition arithmétique est la suivante :

1) L'écart CA-CO est donné en utilisant la différence
entre la conduction aérienne post-opératoire et la conduction osseuse

pré-opératoire obtenue sur la moyenne des fréquences conversationnelles.

2) La labyrinthisation représente la différence entre

la moyenne des fréquences 4000 et 8000 Hz pré-opératoire et post-opératoire.
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B - ETUDE DE NOTRE SERIE

1) A 4 mois (tableau 1)
La fermeture de 1'écart CA-CO est obtenue dans 717% des
cas. Seule la technique de dépose de la peau antéro-inférieure du conduit

en type I est franchement pénalisée avec 397 d'écart CA-CO K 10 dB.

La labyrinthisation avec une petite chute sur les aigus

est trés fréquente si 1'on consid@re la perte moyenne a moins de 20 dB (92%).
2) A1l an (tableau 2)

Les résultats sont identiques aux précédents avec 717% de
succ@s. Les greffes placées en inlay ont la réussite la plus importante en
type I avec 61,57.

I1 existe une 1égére augmentation des labyrinthisations
avec 6,5% de perte entre 20 et 40 dB et 37 de perte supérieure a 40 dB.

3) A 3 ans (tableau 3)

On constate une petite chute des résultats avec 68,57

d'8cart CA—CC)SQ 10 dB. Les pertes auditives sont modérées car le taux

d'écart CA-CO § 20 dB est stable (897).

La technique en inlay reste la meilleure en atteignant

1007 de succés dans les myringoplasties et 56,57 de succés dans les type I.

La labyrinthisation est inchangée.
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4) A 5 ans (tableau 4)

Les résultats globaux a long terme sont stables avec

71% d'écart CA-CO < 10 dB.
Les myringoplasties conservent les meilleurs succés.

La technique en inlay a les meilleurs succés dans les

types I avec 1007 de Rinne £ 20 dB.

Les déposes sont les plus défavorisées.

La labyrinthisation s'est accentuée dans les types I
avec 897 de perte sur les aigus 5;20 dB. Dans 57 des cas, elle est

supérieure a 40 dB.

Les myringoplasties présentent des chutes sur les aigus

trés modérées, toujours inférieures a 20 dB.
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RESULTATS FONCTIONNELS

A 4 MOIS
MYRINGOPLASTIES TYPE
Tabl ° ]
A TOTAL
verlayQverlay. ~{ Overlay Overlay :
5 . inlay ; . inlay
épose pPissec. Dépose Dissec.
ECART CO.CA. %
89 85 87,5 39 63 61 71
< 10 dB
7
<;20 - 100 92 87,5 63 84 97 87
30 dB 100 | 100 100 76 94,5 97 94,5
< ’ b
LABYRINTHISATION %
[0 & 20 dB] 89 100 100 81 93 90 92
[20 & 40 dB] 11 - - 7 4,5 9 5
> 40 dB = - - 11 3 - 2
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RESULTATS FONCTIONNELS

A1 AN
MYRINGOPLASTIES ¥ ER T
Tableau n° 2 = -
- verlayOverlay, .. Overlay Overlay inla TOTAL
épose [Dissec y Dépose Dissec. Y
' ECART CO. CA %
<1o dB 87,5 91 86 45 54 61,5 71
<20 dB 87,5| 100 100 67 84 92 88,5
<3o dB 100 | 100 100 84 93 96 95
PR R e R L T
LABYRINTHISATION %
[o 2 20 ae] § 87,5 | 100 100 76 94 85 90,5
[20 a 40 aB] f 12,5 | - - 9 3 15 6,5
40 dB . = - 14 3 5 3
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RESULTATS FONCTIONNELS

A 3 ANS
Tableau n° 3 MYRINGOPLASTIES H TYPE I
verlayOverlay . Overlay Overlay . TOTAL
2 4 P m / = :
épose |Dissec 12y Dépose Dissec. Vo
ECART CO.CA.%
< 10 dB 83 87,5 | 100 35 50 56,5 68,5
<2o dB 100 100 100 64 76 96 89
<3o dB 100 100 100 77 93 100 95
R SR 2 S TN S
LABYRINTHISATLONj %
[0 a 20 dB] 67 100 | 100 78 85 91 87
[20 a 40 dB] 33 = = 8 7 4 8,5
40 dB - » - 13 7 4 4
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RESULTATS FONCTIONNELS

A 5 ANS
5 o
loblogy o 4 MYRINGOPLASTIES TYPE I
OverlayOverlay Overl 0 S A
verlayOverlay . verlay verlay :
Dépose Dissec] inlsy Dépose Dissec. inlay
ECART CO.CA. %
g:lO dB 100 83 100 32 49 64 71
ggzo dB 100 | 100 100 59 76,5 100 89
<:30 dB 100 | 100 100 81 87 100 94,5

T e ’ —

LABYRINTHISATIOH

[0 & 20 dB] 100 100 | 100 73 81 82 89
[20 a 40 dB] § - - - 11 6 18 6
>40 dB - - - 16 13 - 5

-
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DISCUSSION DES RESULTATS

A - RESULTATS ANATOMIQUES

* Le taux de succés global est de 95% a 4 mois.

Il est stable dans le temps (867 & 5 ans).

Le taux de fermeture des myringoplasties est meilleur au

début (100%) que celui des tympanoplasties type T ( 38%).

Les complications des myringoplasties apparaissent a 3 ans

avec deux cholest@atomes de 1'annulus et 1 cholestéatome de la caisse.

I1 faut tenir compte de ce que notre série comporte un nombre
de myringoplasties nettement inférieur a celui des types I : nous pratiquons
des tympanoplasties avec exploration des cavités postérieures dés que les
radiographies en incidence de Schuller ne sont pas strictement normales,
les myringoplasties ne sont pratiquées que pour les petites perforations

postérieures.

La technique la plus pénalisée au début dans les types I
est 1'inlay (87% de succés) avec un nombre important de perforations
séches.

Le meilleur résultat est obtenu avec 1'overlay (98 % de

succes ) ; les déposes sont intermédiaires (94%).

Dans 1'ensemble, les bons résultats diminuent avec le temps.

On note 867 de succés a 5 ans (inlay 70%, overlay 887, dépose 867%).

Le taux d'échec des reprises est identique a celui des in-

terventions de premiére main.
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On ne retrouve pas de corrélation entre 1'dge et les

résultats anatomiques.

% Les perforations séches sont retrouvées principalement dans
les greffes en inlay (6 cas) et avec une moindre fréquence dans les greffes

placées sur les restes tympaniques (dépose et dissection 2 cas).

Elles apparaissent le plus souvent au cours de la premiére
année (5 cas sur 8, soit 62,57) et sont diies généralement 3 une poussée

infectieuse post-opératoire.

Les autres perforations ont &té plus tardives laissant penser

que la pathologie causale était encore active.

Elles ont une plus grande fréquence chez 1'enfant de moins

de 10 ams.
% Les infections et les myringites sont rares.

* La poche de rétraction et les otites muqueuses (4 cas) sont

secondaires a une insuffisance tubaire signant une indication trop précoce.

* Le pourcentage de cholestéatomes de 1'annulus est plus
important pour les greffes mises sur les restes tympaniques avec dissection
de la peau antéro-inférieure du conduit (overlay 10 cas) que pour les

greffes avec dépose de cette peau (dépose 4 cas).

On ne retrouve qu'un seul cas de cholestéatome de 1'annulus

pour les techniques en inlay.

Ces perles intra-tympaniques sont énucléées le plus souvent

sous anesthésie générale chez l'enfant.

% Les cholestéatomes de la caisse ne surviennent que pour les

greffes mises sur les restes tympaniques (2 en dépose, 1 en dissection).
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* I1 en est de méme pour les greffes trop externes qui sont
plus fréquentes dans les techniques avec dépose de la peau antéro-infé-

rieure du conduilt.

Nous tenons & souligner que nous n'avons pas eu de sténose

du conduit.

Dans 1'interprétation de ces résultats, nous devons tenir
compte du fait que la technique de dépose de la peau antéro-—inférieure du
conduit a été chronologiquement la premiére employée dans notre série.
Elle représente les cas les plus anciens pour lesquels 1'expérience du
Service était moins bonne. Elle est presque entiérement supplantée par
les greffes placées sur les restes tympaniques avec relévement limité

de la peau antéro-inférieure du conduit.

B - RESULTATS FONCTIONNELS

* La fermeture de 1'écart CA-CO n'est obtenu que dans 71% des
cas a 4 mois.
Les résultats sont meilleurs pour les myringoplasties (87% de

succés) que pour les tympanoplasties type I (547).

Dans les types I, la technique de dépose est la moins bonne
avec 397 de Rinne inférieur a 10 dB et seulement 76% de Rinne inférieur

ou égal a 30 dB.
L'overlay a, & court terme, les meilleurs résultats (63% de
succés). Ceux—ci se dégradent rapidement.

A long terme, l'inlay a 647% de succés contre 497 pour

1'overlay.



Les résultats de la série globale sont stables avec 717

de patients présentant un Rinne inférieur ou égal a 10 dB & 5 ans,

I1 faut tenir compte de ce que la majorité des greffes en
inlay correspond 3 des lésions tympaniques plus limitées ne dépassant

pas la moitié postérieure du tympan.

Ces résultats expriment aussi le fait que les autres techniques
de greffe apportent un certain épaississement tympanique. Dans certains cas
un arrondissement, voire un comblement, de 1'angle antéro-inférieur

tympano-méatal apporte un préjudice important au résultat fonctionnel.

* La cochlée de 1'enfant est extrémement fragile. Une petite
chute sur les aigus est tré&s fréquente si l'on considére une perte de

0 3 20 dB dans 927 des cas 3 4 mois.
Ce chiffre est relativement stable avec 897 a 5 ans.

Les labyrinthisations sont plus fréquentes dans les tympano-—
plasties type I (817 de Rinne inférieur & 10 dB) que dans les myringo-

plasties (100%Z) & 5 ans.

Enfin, les greffes mises sur les restes tympaniques avec
dépose possédent le plus grand pourcentage de labyrinthisation avec des
pertes sévéres de 20 3 40 dB (11%), et supérieures & 40 dB (16%). Cepen-
dant 13 encore il faut préciser qu'il s'agissait de la premiére technique
employée. Nous ne tenions pas assez compte 3 cette &poque de 1'élimination
de gouttes ototoxiques, de l'utilisation lors de 1'aspesie de Merthiolate

et non de Merféne, et utilisions parfois des fraises a 6 pans.

Chez 1'enfant, encore plus que chez 1'adulte, il faut donc
non seulement éviter tout ototoxique en préparation ou lors de 1'asepsie,

mais pratiquer toutes les dissections avec une extréme douceur.

Le fraisage de la paroi antéro-inférieure du conduit pourrait
provoquer le méme ébranlement ossiculaire que le contact avec la chalne

(MARQUET) .
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C - COMPARAISON DE NOS RESULTATS AVEC CEUX DES AUTRES SERIES

- BLUESTONE (7) (1979), dans sa série de 51 cas, cite 357 de
succds. Ses crit@res sont tr@s sévéres avec notamment une tympanométrie

post—opératoire normale.

- BUCHWACK et BIRCK (12) citent en 1980, dans leur série de

74 cas, 667 de succés.

- FRIEDBERG et GILLIS (3), en 1980, retrouvent 937 de succés
anatomiques dans une &tude portant sur 70 cas.

Ils notent 547 d'écart CA—COf;]L)dB a1l an.

- Une série plus récente de BERGER (5), en 1983, comportant

53 cas, rapporte 937 de succeés.

- RAINE (63), toujours en 1983, & propos de 114 cas, note
817% de bons résultats 3 1 an, 72% 3 3 ans. Il existe un Rinne inférieur

a 30 dB dans 827 des cas.

- Enfin, la trés récente série de Mme FRANCOIS (30) concernant
150 cas comporte 817 de succés anatomiques. Un Rinne inférieur a 10 dB

est obtenu dans 327 des cas 3 4 mois, 527 a2 1 an et 557 a 3 ans.
Presque toutes les statistiques ne retrouvent pas d'influence
de 1'dge sur les résultats anatomiques.

I1 en est de méme pour le taux d'échec des reprises qui

est égal a celui des interventions de premiére main.



INDICATIONS




Plus encore que chez 1'adulte, les indications de myringo-

plastie et de tympanoplastie type I chez 1'enfant dépendent du terrain.

Si le terrain est stable, et si 1'oreille est s&che depuis
longtemps, 1'intervention peut &étre faite dés 1'Age de 7 ans. Si une
otorrhée épisodique @ 1l'occasion d'une baignade peut &tre asséchée rapi-
dement, la fermeture peut étre faite quelques mois plus tard si la

manométrie tubaire est normalisée.

Si le terrain est plus fragile mais stabilisé par la mise en
état du pharynx, la vaccinothérapie et la crénothérapie, la fermeture peut

étre faite vers 1'dge de 10 ans aprés 2 ou 3 ans d'ass&chement.

Si le terrain reste &volutif, et surtout si 1'oreille reste
inflammatoire, aucune indication ne doit &tre posée. Nous n'avons jamais
jugé utile, dans les cas d'otorrhée persistante, de pratiquer une mastoi-
dectomie ou un drainage attical. Si 1'ass&chement finit par étre obtenu,
il doit étre maintenu plusieurs années et 1'indication ne sera gudre posée

qu'aprés la puberté.

Quelques cas particuliers peuvent pousser 3 1'indication plus
précoce, par exemple une perforation par traumatisme restant ouverte aprés

3 ou 4 mois sur une oreille saine, de méme une ébauche d'épidermose.

Les mycoses bénéficient parfois d'une fermeture précoce dé&s

1'asséchement sans attendre la disparition de toute inflammation.

11 faut noter qu'une oreille unique ne doit pas &tre opérée,
sauf si elle ébauche une épidermose. Par contre une surdité de perception
bilatérale doit &tre opérée en vue d'une proth@se par voie aérienne, si

possible bilatérale,
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Le choix de la technique utilisée est fonction de

différents facteurs

% Les avantages de la greffe placée sur les restes

tympaniques (overlay) sont de visualiser clairement 1'angle antéro-inférieur
du conduit et d'obtenir une amélioration du taux de fermeture parce que

le fascia est appliqué sur un lit plus large.

Les inconvénients de cette technique sont les risques
d'une inclusion &pidermique formant des cholest&atomes de 1"annulus ou
méme de la caisse, et la possibilité de comblement de 1'angle antéro-
inférieur du conduit et du tympan. On doit y ajouter la possibilité d'unme

situation de la greffe en position trop externe.

% Les avantages de la greffe placée sous les restes

tympaniques (inlay) sont une ex&cution facile lorsque la perforation est
petite et postérieure, une absence de risque de migration externe de la
greffe ou de comblement de 1'angle antérieur, et un risque moindre de

cholestéatome.

L'inconvénient de cette technique est surtout
1'instabilité relative de la greffe qui n'a pas d'appui antérieur. Nous
appuyons la greffe sur le manche du marteau dissiqué en haut et sur le

sulcus en bas.

Lorsqu'il s'agit d'une perforation totale du tympan
avec annulus souple, une technique de relévement de 1'annulus et de la

peau antéro-inférieure permet également une greffe en inlay.
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THESE soutenue par Madame PELISSON Jog&lle
Epouse TROUSSIER

]
TITRE : MYRINGOPLASTIES ET TYMPANOPLASTIES TYPE I CHEZ L'ENFANT.
MODALITES, TECHNIQUES, RESULTATS, INDICATIONS

(2 propos d'une étude de.231 cas)

CONCLUSIONS

Les myringoplasties et les tympanoplasties type I sont des

techniques chirurgicales de fermeture tympanique.

Deux types de facteurs entrent en considération dans les

reconstructions tympaniques chez 1l'enfant

* Les facteurs limitants

- Fragilité de sa muqueuse respiratoire tubaire et rhinopharyngée,
source d'échec immédiat et de récidives ultérieures par voie tubaire

(perforation séche, otorrhée, otite séro-muqueuse et poche de rétraction).

Les indications doivent impérativement tenir compte du terrain. Il est
nécessaire de reculer la chirurgie & 1'4ge de 10 ans, voire en période
post-pubertaire si le terrain doit €tre corrigé par les moyens médicaux
ou s'il ne réagit pas. En outre, il faut étre trés exigeant sur la durée

de 1l'asséchement et sur la fonction tubaire.

—- Fragilité de son oreille interne provoquant des labyrinthisations
inattendues. L'exécution technique doit tenir compte de cette fragilité
cochléaire (éviter tout ototoxique en préparation ou lors de l'aseptie

et éviter le fraisage de la paroi antérieure du conduit).
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* Les facteurs favorisants

- Cicatrisation trés rapide.

- Mise & 1l'abri d'une oreille moyenne exposée au surinfections ekternes

et a 1l'envahissement épidermique de la caisse.

Les indications doivent étre posées avec prudence pour éviter
tout dégat cochléaire irrémédiable et proscrire toute fausse sécurité

vis a vis du cholestéatome.

L'exécution technique doit €tre irréprochable.

VU ET PERMIS D' IMPRIMER
GRENOBLE, le 2 voé'.)%(lé

Le Doyen,

Le Président de thése,

| /s

Pr CHARACHON.

; e R L
bae  Qasdidabel &
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RESUME

Les myringoplasties et les tympanopiasties type i sont des techrilques chirurgicales
de fermeture de |'oreille moyenne.
Le but de ces interventions est de restaurer une anatomie et une fenction

aussi proches que possible de la rezlita.

Les lesions inflammatoires Joivent é&tre maltrisécs de iongue date par un

traitement medical avarnt I'acte chirurgical.

Nous n'operons pas d'enfant avant I'age de.7 ans en raison de la fragilite
de sa muqueuse respirato:~e tubaire et rhiropharyngee, source d'echecs immeédiats

et recidives ultérieures . perforation seche, otite mugueuse poche de retraction.

Le traitement medica! Livn conduit doit s prolonger parfois; jusqu'a l'Age

adulte en cas de terrain dei:.vorable.

Le taux de succes z-atomique de notre serie est de 86 % a 5 ans. Il faut

proscrire toute fausse sec :-ite vis a vis du cholestéatome.

Les resuitats fonctionneis sont encourageants avec 71 % de Rinne < 10dB.
Nous devons tenir compte de la fragilite de i'oreiile interne de I'enfant en evitant
tout ototoxique en preparation ou lors de I'asepsie et en dvitant ie fraisage
de la paroi anteérieure du conduit. 89 % des enfants de notre etude ont une labyrinthi-
sation £ 20 dB.

Les comparaisons avec les statistiques des autres équipes prouvent la qualite

de nos resultats.

Mots cles : Tympanoplastie type I ank
Myringoplastie ‘%80".[—






