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Étude de cas
Lésions post-traumatiques de l’oreille
moyenne chez l’enfant

Post-traumatic middle ear lesions in the children

L. Ben Hassine*, H. Oueslati, W. Douira, H. Louati, I. BellaghaDisponible en ligne sur 

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
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Summary
Post-trauma middle ear lesions are uncommon in childhood and

generally occur within the context of head trauma. The predominant

clinical presentation includes otorrhagia or/and facial nerve palsy.

The diagnosis can be suspected on the bases of the clinical and the

audiometrial findings. High resolution CT scan is the gold standard,

evaluating accurately the lesions in native acquisitions and in

multiplanar rendering techniques. Our study’s aim was to illustrate

different imaging aspects of post-trauma middle-ear lesions in

children, based on a series of 15 patients, comparing our results

to the literature reports.

� 2010 Published by Elsevier Masson SAS.
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Résumé
Les lésions post-traumatiques de l’oreille moyenne sont peu commu-

nes chez l’enfant et s’intègrent le plus souvent dans le cadre d’un

traumatisme crânien, se manifestant cliniquement par une otorragie

et/ou une paralysie faciale. La clinique et l’audiométrie permettent

de suspecter le diagnostic. L’examen clé est la tomodensitométrie

multicoupes (TDM), fournissant une évaluation précise des lésions

sur les coupes natives et les reconstructions multiplanaires. Notre

étude porte sur une série de 15 enfants présentant des lésions post-

traumatiques de l’oreille moyenne. Les différents aspects TDM sont

illustrés et comparés aux résultats de la littérature.

� 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.
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Introduction

Les lésions post-traumatiques de l’oreille moyenne sont rares
chez l’enfant, entrant dans le cadre des fractures de l’os
temporal. Elles sont le plus souvent secondaires à une chute
ou à un accident de la voie publique, compliquant ainsi 7 à
22 % des traumatismes crâniens. Les signes cliniques à savoir
l’otorragie et la paralysie faciale orientent d’emblée vers le
diagnostic. Nous nous proposons à travers une série de 15 cas
pédiatriques colligés dans notre service de revoir l’exploration
radiologique des traumatismes du rocher et les différents
aspects en imagerie des lésions traumatiques de l’oreille
moyenne chez l’enfant, en rapportant nos résultats à ceux
de la littérature.
* Auteur correspondant.
e-mail : liliarx@yahoo.fr

0181-9801X/$ - see front matter � 2010 Publié par Elsevier Masson SAS.
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Patients et méthodes

Nous rapportons une série de 15 cas pédiatriques de trauma-
tismes du rocher ayant occasionné des lésions de l’oreille
moyenne, colligés dans notre service entre juillet 2008 et
mars 2009. Ces patients sont répartis comme suit : dix
garçons et cinq filles avec un âge variant entre quatre et
13 ans, soit une moyenne de huit ans. Un antécédent de
traumatisme crânien récent a été retrouvé dans tous les
cas : accident de la voie publique dans six cas et chute dans
neuf cas. Tous les enfants ont consulté en urgence pour
traumatisme crânien. Ils ont bénéficié d’une tomodensitomé-
trie cérébrale en urgence. Le scanner des rochers a été indiqué
secondairement (urgence différée) chez tous les enfants et ce
après examen ORL spécialisé. La TDM a été réalisée sur un
scanner Siemens, six barrettes par des acquisitions inframil-
limétriques (0,6 mm tous les 0,3 mm), allant des mastoı̈des
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jusqu’au tegmen tympani, sans injection de produit de
contraste, avec reconstructions axiales et coronales.
Résultats

Touts les patients ont consulté pour un traumatisme crânien,
secondaire à une chute dans 60 % des cas et à un accident de la
voie publique dans 40 % des cas. Les signes cliniques objectivés
par un examen ORL spécialisé ont été : une hypoacousie dans
80 % des cas, une otorragie dans 65 % des cas, un hémotympan
dans 52 % des cas, une paralysie faciale dans 8 % des cas et une
otoliquorrhée dans 16 % des cas. Une surdité de transmission a
été retrouvée à l’examen audiométrique dans 70 % des cas.
La TDM cérébrale initiale a permis de suspecter les fractures
du rocher dans tous les cas : soit par visualisation du trait de
fracture ou par des signes indirects (comblement unilatéral
hypodense de la caisse du tympan).
La TDM des rochers réalisée en moyenne à une semaine du
traumatisme a permis de mettre en évidence une fracture
longitudinale extrapétreuse du rocher dans 60 % des cas (fig.
1A et B), une fracture transversale transpétreuse dans 27 % des
cas et une fracture complexe dans 13 % des cas. Concernant les
lésions associées, six cas d’atteinte ossiculaire ont été
objectivés : quatre luxations incudomalléaires (fig. 2) et deux
fractures ossiculaires (longue apophyse de l’uncus et manche
du malléus). Une seule lésion nerveuse a été retrouvée,
expliquée par l’irradiation de l’onde de choc vers la seconde
Figure 1. Coupes TDM axiales : fracture longitudinale extralabyrinthique gau
comblement hypodense de la caisse du tympan, dislocation ossiculaire avec m
noter une irradiation vers l’os tympanal (flèche courbe).

62
portion du canal facial (paralysie faciale clinique). Deux
patients ont présenté une fracture du toit de la caisse (tegmen
tympani) avec otoliquorrhée (fig. 3A et B).
Discussion

L’exploration du traumatisme du rocher chez l’enfant est
rarement réalisée dans le cadre de l’urgence car il s’agit le
plus souvent d’un polytraumatisé où le problème vital : neu-
rologique et/ou abdominal passe au premier plan. En pratique
courante, l’examen tomodensitométrique est réalisé en
urgence différée, motivé par la constatation d’une otorragie,
d’une paralysie faciale périphérique ou d’une surdité dans les
jours ayant suivi le traumatisme et/ou par la présence sur un
scanner cérébral initial d’une fracture du rocher. Parfois,
l’examen est réalisé à distance du traumatisme pour un
problème de surdité de transmission avec antécédent trau-
matique non exploré.
Les signes fonctionnels comprennent la surdité de transmis-
sion qui complique 52 % des fractures de l’os temporal [1,2],
pouvant être temporaire ou permanente. Elle est observée
dans 55 % des fractures extrapétreuses [3], en rapport avec
une déchirure de la membrane tympanique, un hémotympan
ou une lésion de la chaı̂ne ossiculaire [4]. Dans notre série, la
surdité de transmission a été objectivée dans 70 % des cas. La
paralysie faciale est observée dans 18 % des fractures du
rocher chez l’enfant [5,6], 8 % dans notre série. Enfin, l’otor-
che passant par l’écaille horizontale rétroméatique (flèche blanche),
igration d’un fragment dans les cellules mastoı̈diennes (flèche noire). À
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Figure 2. Coupe TDM axiale : fracture longitudinale extralabyrinthique
droite passant par l’écaille horizontale sus-méatique avec diastasis
incudomalléaire en rapport avec une luxation (flèche noire).
ragie conséquence de l’extériorisation d’un épanchement
sanguin de la caisse du tympan par une perforation tympa-
nique est également un signe fréquent (65 % des cas dans
notre série).
L’examen clinique et, en particulier, otoscopique permet de
mettre en évidence une perforation tympanique ou des
lésions ossiculaires. L’acoumétrie permet de différencier
une surdité de transmission d’une surdité de perception.
Figure 3. A. Coupe TDM axiale : fracture longitudinale extralabyrinthique droite
tympani (flèche blanche). B. Coupe TDM coronale : fracture du tegmen tymp
Les progrès de l’imagerie, notamment en résolution spatiale,
offrent une meilleure approche des structures les plus fines de
l’os temporal. La TDM est l’examen d’évaluation de référence
de l’oreille moyenne [7]. Il débute par un scout view, le patient
étant en décubitus dorsal, strictement de face. Le plan le plus
physiologique est le plan orbitoméatal passant par le nasion,
l’angle externe de l’orbite et le bord supérieur du tragus. Cette
technique permet l’exploration de la quasi-totalité des struc-
tures de l’oreille moyenne. Néanmoins, elle a l’inconvénient
d’être irradiante pour le cristallin de l’enfant. Les coupes
s’étageront de part et d’autre des conduits auditifs
externes : 2 mm en dessous de la paroi inférieure du conduit
auditif externe à 4 mm au-dessus de son bord supérieur. Dans
ce plan, toutes les structures osseuses dont les parois sont
obliques au plan de coupe sont visibles ainsi que les parties
molles : tympan, tendons et ligaments. En revanche, les
structures parallèles au plan de coupe comme le plancher
de la caisse, ne seront pas visualisées. Elles seront explorées
grâce aux reconstructions coronales. L’épaisseur de coupe doit
être comprise entre 0,625 et 1 mm. L’intervalle de coupe doit
être de 0,5 mm, permettant notamment au moins trois cou-
pes sur le stapes et des reconstructions correctes au niveau de
l’ensemble de la chaı̂ne.
Dans l’exploration des rochers, les acquisitions hélicoı̈dales en
coupes très fines avec des reformatages de type MPR rendent
inutile une seconde acquisition perpendiculaire, ce qui permet
d’éviter une position inconfortable et de réduire la dose
d’irradiation. Les constantes d’études se situent entre
200 et 300 mAs et 120 Kv pour l’enfant [8–10].
Les fractures longitudinales sont les lésions traumatiques les
plus fréquentes de l’os temporal chez l’enfant ; elles repré-
sentent 70 à 80 % des fractures extrapétreuses (60 % dans
notre série). Les fractures transversales ne représentent que
15 à 20 % des cas et 27 % dans notre série, retrouvées souvent
passant par l’écaille horizontale rétroméatique et irradiant vers le tegmen
ani (flèche noire).
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lors d’un choc frontal secondaire à un accident de la voie
publique [1,11].
Les lésions de l’oreille moyenne chez l’enfant revêtent deux
types, compliqués par la présence constante d’un hématome
de la caisse : les lésions ossiculaires et les lésions pariétales. La
plus fréquente des lésions ossiculaires est la luxation incu-
dostapédienne qui représente 75 % des cas chez l’enfant
(aucun cas dans notre série), allant de la simple distension
capsuloligamentaire à la luxation franche avec perte des
rapports articulaires. La luxation incudomalléaire est retrou-
vée dans 53 % des cas (26 % dans notre série), elle est souvent
associée à une fracture de l’apophyse antérieure de l’incus, à
des fractures des branches du stapes ou à une luxation
incudostapédienne. La luxation stapédovestibulaire est rare
chez l’enfant, en rapport avec une fracture transversale ou un
traumatisme direct.
La fracture la plus fréquente de la chaı̂ne ossiculaire est celle
de l’incus du fait de la fragilité de sa branche longue (un cas
dans notre série). L’incus se brise généralement au contact du
relief osseux du canal facial, provoquant ainsi des lésions du
nerf. Une luxation incudomalléaire peut s’y associer. La frac-
ture du malléus est beaucoup plus rare, se produisant habi-
tuellement au niveau du col ou du manche (un cas dans notre
série). Pour le stapes, les branches sont fracturées dans 30 %
des cas, en rapport le plus souvent avec une fracture trans-
versale. La fracture se fait au ras de la platine, de manière
symétrique ou non. Elle s’associe souvent à une luxation
incudostapédienne. La fracture platinaire est beaucoup plus
rare en dehors d’un traumatisme direct [12–15].
Les lésions pariétales sont rares chez l’enfant et à l’origine de
multiples complications. Il s’agit d’une rupture du tympan,
d’une fracture du toit de la caisse avec risque d’infection
méningo-encéphalitique ou d’une fissure sur la paroi interne
de la caisse du tympan pouvant s’étendre aux fenêtres
cochléaire ou vestibulaire, au canal facial et au canal semi-
circulaire externe.
La tomodensitométrie permet de typer les fractures de l’os
temporal (longitudinale ou transversale, pétreuse ou extra-
pétreuse) et de rechercher une lésion ossiculaire ou un
épanchement de l’oreille moyenne. Le trait de fracture appa-
raı̂t sous forme d’une hypodensité plus au moins linéaire,
présentant parfois des angulations et des traits de refend.
L’analyse sémiologique du trait s’attache à préciser sa loca-
lisation, son point de départ, son trajet, sa terminaison et ses
éventuelles irradiations. En termes de fréquence, la luxation
incudostapédienne est la lésion la plus souvent rencontrée
chez l’enfant suivie par la luxation incudomalléaire. La coupe
permettant l’analyse de l’articulation incudostapédienne est
celle montrant l’image des trois points correspondant au
manche du malléus, à la branche longue de l’incus et au
bouton du stapes. Il faut analyser les rapports de ces deux
dernières structures et notamment la distance qui les sépare.
L’articulation incudomalléaire peut être analysée sur les
coupes axiales montrant l’image en « cornet de glace ».
64
Les structures visualisées sont le corps de l’incus et la tête
du malléus. Cette dernière affecte normalement des contacts
étroits avec le corps de l’incus : la tête du malléus reposant sur
le corps incudal. Les signes de luxation sont une tête qui ne
repose plus sur le corps de l’incus, qui n’est pas exactement
en face du corps de l’incus (subluxation) ou une perte des
rapports classiques (luxation importante), avec souvent un
déplacement latéral de l’incus réalisant l’aspect d’image en Y.
La luxation du malléus et de l’incus en bloc apparaı̂t plus rare.
La direction de la luxation est antérieure, vers le bas ou bien
divergente entre les osselets. Les signes scanographiques
sont évidents : l’incus et le malléus ne sont pas en situation
anatomique normale. Enfin, la luxation stapédovestibulaire
doit être individualisée en raison de la fistule périlympha-
tique qu’elle entraı̂ne et du traitement rapide qu’elle impose.
Due à la rupture du ligament annulaire, elle est exception-
nelle en raison de la solidité de ce dernier. Cette luxation est
responsable d’un déplacement du stapes vers l’intérieur du
vestibule, réalisant une luxation stapédovestibulaire interne,
ou vers l’extérieur (caisse), réalisant une luxation stapédo-
vestibulaire externe. Elle est d’approche plus aisée sur les
scanners actuels. Les fractures ossiculaires sont de diagnostic
plus difficile, il faut étudier l’osselet sur l’ensemble des
coupes. Parfois, le trait de fracture n’est pas visible et ce
sont les signes indirects qui permettent le diagnostic. En
effet, la fracture du malléus peut s’accompagner d’une
angulation et le manche n’apparaı̂t plus comme un petit
trait hyperdense, témoignant de sa bascule. Cette lésion est
toutefois d’appréciation difficile. Les signes scanographiques
de la fracture de l’incus sont identiques à ceux de la fracture
du manche du malléus, appliqués à la branche longue de
l’incus qui n’est plus visible alors que le corps est en place. Les
fractures du stapes sont de diagnostic difficile, il faut tou-
tefois les évoquer lorsque celui ci ne présente pas l’aspect
habituel (aspect flou ou petit hématome au contact de la
fenêtre vestibulaire) et qu’aucune autre anomalie ne permet
d’expliquer une surdité de transmission. La fracture plati-
naire du stapes se manifeste par un aspect angulé de la
platine [2–4,8,16,17].
Conclusion

Les traumatismes de l’oreille moyenne chez l’enfant
accompagnent plus de 25 % des traumatismes crâniens et
nécessitent dans la majorité des cas une prise en charge
multidisciplinaire. Les fractures longitudinales extrapétreu-
ses sont les plus fréquentes, occasionnant des lésions ossi-
culaires (luxations incudostapédiennes et incudomalléaires)
sans spécificité particulière à l’enfant. Le scanner multidé-
tecteurs offre l’avantage d’une exploration précise et rapide
de l’oreille. Une technique rigoureuse ainsi qu’une connais-
sance parfaite de l’anatomie de l’oreille sont nécessaires pour
une interprétation optimale.
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Conflit d’intérêt

Aucun.
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