
INTRODUCTION 
Parmi les formes évolutives de l’otite chronique, les
poches de rétraction tympaniques (PDR), représentent
une entité particulière qui  implique des mécanismes
pathogéniques variés et un  potentiel évolutif vers le cho-
lestéatome de l’oreille moyenne, nettement plus marqué
chez l’enfant. 
La chirurgie constitue un volet essentiel de la prise en
charge thérapeutique des PDR de l’enfant. Elle a pour
objectifs de restaurer le tympan et la chaine ossiculaire et
de prévenir ainsi l’évolution vers l’otite cholestéatomateu-
se. Le principe de cette chirurgie repose sur la dissection
de la poche des structures de l’oreille moyenne et le ren-

forcement de la membrane tympanique par un greffon
cartilagineux. Son principe se base  sur la dissection de la
poche des structures de l’oreille moyenne et le renforce-
ment de la membrane tympanique par un greffon cartila-
gineux. 
Le but de notre étude est d’évaluer les résultats du traite-
ment chirurgical des PDR chez l’enfant, tout en précisant
les caractéristiques de cette pathologie en milieu pédia-
trique.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Il s’agit d’une étude rétrospective à propos de 37 PDR
tympanique (28 enfants), suivis et traitées sur une pério-
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RESUME
Objectifs : Préciser les principes du traitement chirurgical et les particularités des poches de rétraction tympaniques
(PDR) chez l’enfant. 
Matériel et méthodes : Nous rapportons une étude rétrospective à propos de 37 PDR (28 enfants) opérés entre 1995
et 2006. Tous les patients avaient bénéficié d’un examen clinique et un bilan audiométrique. Le traitement consistait en
un renforcement tympanique par un greffon cartilagineux éventuellement associé à une attico-mastoïdectomie. Les résul-
tats anatomiques et fonctionnels post opératoires ont été évalués avec un recul moyen de 29 mois.
Résultats : L’âge moyen des patients était de 10,5 ans et le sex-ratio de 1,33. Sept enfants avaient des antécédents d’oti-
te séromuqueuse bilatérale, avec pose d’ATT. L’hypoacousie était le signe fonctionnel le plus fréquent (67,8%). Les PDR
étaient classées stade III, II et I (Charachon) respectivement dans 56,8%, 29,7% et 13,5% des cas. L’audiométrie trou-
vait une surdité de transmission moyenne à 25 ± 15 dB. Une chirurgie de renforcement a été pratiquée dans tous les cas,
associée à une mastoïdectomie chez 12 patients. Aucune récidive de rétraction n’a été notée en post opératoire. Par
ailleurs, l’analyse des résultats fonctionnels a montré un gain auditif moyen de 10 dB et un Rinne résiduel < 15 dB dans
75,6% des cas.
Conclusion : La chirurgie de renforcement tympanique par du cartilage, prend une place importante dans la prise en
charge des PDR de l’enfant et donne d’excellents résultats anatomiques et fonctionnels. 
Mots clés : Rétraction tympanique - Chirurgie - Cartilage - Surveillance

SUMMARY
Objective: To precise the bases of surgical treatment and the particularities of tympanic retraction pockets (RP) in chil-
dren.
Materials and methods: We report a retrospective study about 37 RP (28 children) operated between 1995 and 2006.
All patients had otological examination, nasal endoscopy and audiometric explorations. Treatment consists in reinforce-
ment of the tympanic membrane with cartilage graft in all cases. After treatment, anatomical and functional results were
evaluated with a mean follow-up of 29 months. 
Results: Mean-age was 10,5 years and sex-ratio 1,33. Seven children had bilateral seromucous otitis with ventilation
tube insertion. Hearing-loss was the most frequent sign (67,8%). RP were classified (Charachon) stage III, II and I in
56,8%, 29,7% et 13,5%, respectively. Audiometery showed an average air conduction threshold of 25± 10 dB.
Reinforcement tympanoplasty was performed in all cases, associated with canal wall-up mastoidectomy in 12 ears.  No
recurrence of retraction of the graft has been noted after treatment. Furthermore, analysis of functional results showed an
average air conduction gain of 10 dB and air conduction gap < 15 dB in 75,6 % of cases. 
Conclusion: Reinforcement tympanoplasty with cartilage, takes a large place in the management of RP in children and
achieves good anatomical and functional results. 
Key Words: Tympanic retraction – Surgery – Cartilage – Supervision
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de de 12 ans (1995 - 2006). Nous avons inclus les
patients qui ont été traités chirurgicalement avec une limi-
te d’âge de 16 ans. Les enfants ayant un cholestéatome
de découverte per opératoire ont été exclus de l’étude.  
Tous les patients avaient bénéficié d’un examen clinique
avec en particulier une otoscopie et une endoscopie
nasale, afin d’apprécier l’état des fosses nasales et des
végétations adénoïdes. L’examen des tympans sous
microscope, sous anesthésie générale a été nécessaire
chez 3 enfants. Le bilan audiométrique systématique a
comporté une impédancemétrie et une  audiométrie tona-
le liminaire. L’enregistrement des potentiels évoqués
auditifs a été réalisé lorsque l’audiométrie était difficile-
ment réalisable (2 cas). La tomodensitométrie des
rochers a été pratiquée chez 6 patients. 
Après abord postérieur, le traitement chirurgical consis-
tait, en une dissection minutieuse de la poche des struc-
tures ossiculaires et des parois de la caisse du tympan.
Le renforcement de la membrane tympanique et éven-
tuellement du cadre par du cartilage était systématique.
Le prélèvement du greffon a été fait à partir de la conque
(4 cas) ou du tragus (28 cas). 
L’interposition de cartilage était en règle médiale par rap-
port au manche du marteau. En cas de lyse de l’enclume,
le cartilage vient reposer sur le bouton de l’étrier réalisant
dans une myringo-stapédopexie cartilagineuse. Une atti-
co-mastoïdectomie en technique fermée a été réalisée en
présence de signes inflammatoires et pour assurer le
contrôle des lésions au niveau de l’oreille moyenne. En
post opératoire, le suivi était clinique et audiométrique,
avec un recul moyen de 29 mois (6 - 54 mois). 

RESULTATS 
L’âge moyen des enfants inclus dans cette étude était de
10,5 ans (extrêmes de 5 et 16 ans) avec une prédominan-
ce masculine (Sex-ratio: 1,3). La chirurgie était bilatérale
chez 9 patients, effectuée à quelques mois d’intervalle.
Sept enfants avaient été suivis pour otite séro-muqueuse
bilatérale avec mise d’aérateurs trans-tympaniques (ATT).
Une adénoïdectomie a été réalisée préalablement à la chi-
rurgie chez 15 patients et une amygdalectomie palatine
dans 5 cas. Deux patients avaient été opérés  pour cho-
lestéatome acquis de l’oreille controlatérale (Tableau I). 

Le délai moyen de consultation était de 1 an (3 mois - 6
ans). Les signes fonctionnels étaient dominés par l’hypo-
acousie (67,8%).  L’otalgie et les acouphènes ont été
notés respectivement dans 17,8% et 14,3% des cas.
L’otorrhée a été rapportée par 16,2% des patients.
A l’examen initial, la rétraction était de siège essentielle-
ment postérieur ou postéro-supérieur (81,1%). Elle était
de siège épitympanique pur dans 4 cas (10,8%) et global
dans 8,1% des cas. Les poches fixées non contrôlables
(stade III selon Charachon), étaient prédominantes,
notées dans 56,8% des cas (Tableau  II). Les poches
étaient dyskératosiques dans 18,9% cas. Par ailleurs,
l’endoscopie nasale a révélée une déviation septale non
obstructive chez 3 enfants.

L’audiométrie initiale trouvait une surdité de transmission
pure à 25 dB ± 10 dB. Une audition subnormale avec un
Rinne inférieur à 15 dB a été notée dans 7 cas. La surdité
était mixte chez 2 patients. 
La tympanométrie a révélé des tracés de type B et C (clas-
sification de Jerger)  respectivement dans 40,5% et 21,6%
des cas. Le tracé était par ailleurs normal.
La TDM pratiquée chez 6 enfants, devant le caractère
mixte de la surdité et le caractère non contrôlable de la
poche à l’otoscopie et a montré un comblement des cavi-
tés de l’oreille moyenne dans 3 cas. Une lyse ossiculaire a
été suspectée chez 2 patients. Aucune complication laten-
te n’a été objectivée.
En per-opératoire, la muqueuse de la caisse était normale
dans 20 cas et hyperplasique inflammatoire chez 12
patients indiquant un complément de  mastoïdectomie. 
Après dissection de la poche, le renforcement tympanique
systématiquement pratiqué, était total ou subtotal par un
totocartilage dans 32 cas et  partiel postérieur dans 5 cas.
Une lyse ossiculaire a été constatée dans 13 cas, intéres-
sant essentiellement la branche descendante de l’enclume
(10 cas). En cas de lyse totale, le cartilage a été posé sur
le bouton de l’étrier réalisant une myringo-stapédopexie
cartilagineuse.
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Tableau I : Antécédents pathologiques

Tableau II: Caractéristiques cliniques des poches
de rétraction



Lorsque le manche du marteau était rétracté vers le fond
de caisse ou partiellement lysé (2 cas), une désépidermi-
sation du manche a été réalisée et le cartilage reposait sur
le manche et son périchondre sur le cadre péri-tympa-
nique. 
Une lyse de la superstructure de l’étrier a été observée
chez un patient. Ne disposant pas de prothèse ossiculaire,
le cartilage reposait sur une corticale mastoïdienne en
guise de columelle. On n’a pas proposé de  second temps
chez nos patients, devant l’exérèse jugée complète des
lésions épidermiques.
En post opératoire, le contrôle clinique a objectivé une gref-
fe complète en bon état dans tous les cas. Aucune récidive
de rétraction n’a été notée chez nos patients. Sur le plan
fonctionnel, le gain auditif moyen était de 10 dB (extrêmes
de 0 et 30 dB). Le  Rinne résiduel était inférieur à 15 dB
dans 29 cas (75,6%). Aucune amélioration du Rinne audio-
métrique n’a été observée dans 8 cas (Rinne> 15 dB). 
Le recul moyen de l’étude était de 29 mois. Douze Patients
ont été perdus de vue au bout de 8 mois de suivi.

DISCUSSION 
Les poches de rétraction tympaniques de l’enfant, forment
une entité clinique particulièrement évolutive, dont le méca-
nisme pathogénique essentiel est l’existence d’un proces-
sus inflammatoire chronique de l’oreille moyenne et de la
muqueuse tubo-tympanique (1,2,3). L’hypertrophie adénoï-
dienne, les épisodes infectieux rhinopharyngés ainsi que
l’existence éventuelle de malformations crânio-faciales pré-
cipitent l’évolution de l’atélectasie vers le cholestéatome
secondaire de l’oreille moyenne. Ce potentiel évolutif est à
redouter chez l’enfant et semble plus marqué que chez
l’adulte. Une surveillance rigoureuse et prolongée s’impo-
se, en particulier des enfants à risque (otites séreuse, mal-
formations crânio-faciales ou fentes vélo-palatines..) afin
d’instituer le traitement adapté aux différents stades (4). 
L’examen doit être réalisé impérativement sous microsco-
pe ou à l’aide d’otoendoscopes; un examen  otoscopique
sous sédation s’impose au moindre doute, afin d’éviter les
retards diagnostiques. 
Le déficit auditif reste variable selon l’extension des
lésions,  l’atteinte éventuelle de la chaine ossiculaire et la
présence d’épanchement  rétro-tympanique. La pratique
d’une audiométrie adaptée à l’âge de l’enfant et réalisée
par un audio-phonologiste expérimenté permet d’évaluer la
perte auditive.  La pratique des PEA est indiquée, entre
autre pour des raisons médico-légales, chaque fois que  la
seule audiométrie réalisable n’a pu distinguer le seuil audi-
tif des 2 oreilles séparément (5).
Dans le cas particulier de l’enfant, plusieurs procédés chi-
rurgicaux ont été décrits afin de prévenir une évolution dan-

gereuse de la rétraction tympanique: la pose d’ATT, l’exci-
sion de la poche avec pose d’ATT, la dissection ou l’exci-
sion de la poche avec renforcement tympanique (6,7,8,9). 
Les indications du traitement chirurgical restent un sujet de
discussion. Pour tous les auteurs, la chirurgie s’impose dès
la survenue de lésions de gravité. Le caractère fixé et non
contrôlable de la poche, traduit un risque de cholestéatome
épitympanique ou rétrotympanique. L’indication chirurgica-
le est formelle dans les PDR stade III (Charachon)
(10,11,12). 
Une surveillance otoscopique régulière semble suffisante
en cas de PDR stable propre et contrôlable (Stade I), asso-
ciée au traitement médical des infections rhinopharyngées
et à la mise en place d’un ATT en cas d’otite séromuqueu-
se surajoutée (13). Cependant, cette surveillance doit être
périodique et rigoureuse, les PDR pouvant devenir évolu-
tives dans 16% des cas [6]. Dans tous les cas, l’information
parentale est obligatoire afin d’assurer le suivi et l’adhésion
à la stratégie thérapeutique. Pour les PDR stade II
(Charachon), l’indication du renforcement tympanique doit
être adaptée en fonction de la gêne sociale, de la survenue
d’éventuels épisodes de surinfection ou en cas de terrain
particulier (anomalies vélaires, allergie, reflux gastro-oeso-
phagien). Une surdité de transmission par lyse ossiculaire
peut constituer la seule indication chirurgicale (11, 8,14). 
La chirurgie de renforcement tympanique, associée à une
attico-mastoïdectomie en cas de poche non contrôlable ou
dans un but d’aération et de drainage des cavités de
l’oreille moyenne,  permet, pour certains, d’avoir de
meilleurs résultats anatomiques et fonctionnels. La chirur-
gie des poches de rétraction bénéficie de l’utilisation large
du cartilage pour le renforcement de la membrane tympa-
nique et celle du cadre péri-myringien (15,16,17,18,19). Le
défect osseux du cadre, spontané ou chirurgical, impose
une reconstruction soigneuse, associée à un renforcement
total ou subtotal du tympan dépassant les limites initiales
de l’atélectasie par un totocartilage (19). En effet, le risque
de récidive au niveau des zones tympaniques non renfor-
cées est plus marqué chez l’enfant et atteint 10 à 20%
selon les séries (20,21). L’aponévrose temporale ou le péri-
chondre ne peuvent résister à l’invagination de la greffe en
cas de dysfonctionnement tubaire persistant (22). On n’a
pas noté de récidives de rétraction en cas de renforcement
partiel. Ceci nécessite toutefois une surveillance prolon-
gée. Le recours d’emblée au renforcement tympanique par
un totocartilage est l’attitude qu’on adopte actuellement
dans la chirurgie des poches de rétraction.  
Sur le plan technique, nous avons posé le cartilage média-
lement par rapport au manche du marteau chez la majorité
des patients, permettant ainsi d’avoir une amélioration
significative de l’audition (p < 0,05). La position médiale du
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cartilage assure une solidarité marteau-cartilage avec un
meilleur rendement fonctionnel. 
La myringoplastie cartilagineuse pour PDR (enfants et
adultes), nous a permis d’obtenir jusqu’à maintenant, des
résultats anatomiques et fonctionnels très satisfaisants et
comparables à la littérature (R. R < 20 dB dans 89% des
cas) (22, 23, 24, 25). Chez l’enfant, 75,6 % des patients
avaient un R. R < 15 dB. Les résultats fonctionnels obser-
vés en milieu pédiatrique restent, toutefois, difficiles à com-
parer, étant donnée la variabilité des atteintes décrites (24).
Ces résultats dépendent de plusieurs paramètres dans
l’oreille moyenne dont les adhérences muqueuses, la pré-
sence d’un épanchement, le statut de la greffe ainsi que
l’intégrité de la superstructure de l’étrier (5).
L’utilisation de matériaux autologues dans les procédés
d’ossiculoplasties doit être préconisée, dès que possible,
chez l’enfant, particulièrement pour les types II (Portmann).
L’utilisation d’un double plateau cartilagineux reste une
méthode efficace et durable. Pour les types III, l’utilisation
de prothèses (TORP) constitue  la méthode de choix (23).
Pour certains, l’opacité du greffon cartilagineux, empêche
de détecter d’éventuelles lésions épidermiques sous
jacentes lors des contrôles ultérieurs (7, 26). Toutefois, l’ap-
port de l’imagerie (Scanner, IRM) est actuellement indé-
niable dans la surveillance post opératoire et l’indication
d’un second temps. La reprise au bout de 12 à 18 mois est
indiquée en cas de doute sur la qualité de l’exérèse des
lésions épidermiques. 

Par ailleurs, l’information des parents est nécessaire quant
à l’utilisation de cartilage pour la reconstruction tympanique
et concernant l’aspect blanchâtre d’un tympan reconstruit.
La sensibilisation des parents garantit une meilleure adhé-
sion au protocole thérapeutique et à une éventuelle reprise
chirurgicale. 
Enfin, outre les mesures médicales et la recherche d’un ter-
rain particulier (Reflux, carence martiale, allergie), la pré-
vention de la rétraction tympanique repose sur la mise en
place d’ATT en cas d’otite séromuqueuse résistante au trai-
tement médical, associée à une adénoïdectomie et/ou
amygdalectomie en cas d’hypertrophie ou d’angines fré-
quentes (14). 

CONCLUSION 
La prise en charge des poches de rétraction chez l’enfant
est influencée par les spécificités de la population pédia-
trique. Elle repose sur l’adaptation de la thérapeutique à
l’âge de l’enfant et sur l’utilisation large de cartilage. La chi-
rurgie de renforcement par greffon chondro-périchondral,
indiquée dans les stades avancés, donne d’excellents
résultats anatomiques et fonctionnels. L’information paren-
tale s’impose concernant les détails du traitement et sur la
nécessité d’un suivi prolongé.
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