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Les aérateurs trans-tympaniques (ATT) 

sont généralement insérés lors des patho-

logies de l’oreille moyenne réfractaires au 

traitement médical avec persistance d’une 

surdité de transmission, présente depuis au 

moins 3 mois et avec une perte auditive 

supérieure à 25 dB. Ils peuvent aussi être 

insérés comme une mesure adjuvante dans 

la prise en charge d’une mastoïdite aiguë. 

 

Bilan pré-opératoire 

 

• Otoscopie pour confirmer le diagnostic 

• Audiométrie tonale réalisée dans les 3 

mois précédents la surdité (ou test 

auditif approprié à l’âge de l’enfant) 

ainsi qu’une tympanométrie 

• L’épanchement de l’oreille moyenne 

peut être causé par une pathologie 

(bénigne ou maligne) du nasopharynx 

pouvant être la cause de la dysfonction 

tubaire. C’est pourquoi (et particu-

lièrement chez les adultes), le naso-

pharynx devra être examiné et le cou 

palpé à la recherche d’une tumeur 

maligne du nasopharynx Et des adéno-

pathies 

• Une fuite de liquide cérébro-spinale 

(LCR) peut être confondue avec une 

collection séreuse rétrotympanique. Un 

haut niveau de suspicion est nécessaire 

pour différencier une collection séreuse 

d’une fuite de LCR  

 

Technique chirurgicale 

 

Insertion d’ATT temporaires 

 

• Une anesthésie générale est nécessaire 

lors de chirurgie chez les enfants 

• Une anesthésie locale peut être utilisée 

chez les adultes. Un spray d’anesthésie 

locale (de la Xylocaïne, par exemple) 

peut être utilisé pour appliquer le 

produit au contact de la membrane  

 

tympanique pendant 10 minutes avant 

la réalisation du geste opératoire. La 

crème Emla® (lidocaïne 2,5% et prilo-

caïne 2,5%) peut également être appli-

quée sur la membrane tympanique 30 

minutes avant la chirurgie. Autre-ment, 

la peau du conduit auditif externe peut 

être infiltrée une solution d‘anesthésie 

locale (par exemple, de la Xylocaïne 

adrénalinée 1%) grâce à une aiguille 

fine (de type anesthésie dentaire)  

• Un speculum d’oreille est introduit 

dans le conduit et maintenu en place 

avec la main gauche (pour les 

chirurgiens droitiers) (Figure 1) 

 

 

Figure 1 : Spéculum d’oreille placé 

dans une oreille droite avec une 

incision radiaire tympanique dans le 

quadrant antéro-inférieur 

 

• Sous microscope opératoire, une inci-

sion radiaire est réalisée dans le 

quadrant antéro-inférieur près de la 

région du triangle lumineux grâce à 

une lame de paracentèse (Figures 1 & 

2).  Les incisions du quadrant postéro-

supérieur peuvent léser la corde du 

tympan ou la chaine ossiculaire. 

L’incision doit être suffisamment large 

pour pouvoir mettre en place l’ATT 

• La collection séreuse de l’oreille 

moyenne (appelé glue) peut être 
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aspirée avec une fine canule 

d’aspiration avant l’insertion de l’ATT 

 

 

Figure 2: Lame de paracentèse 

 

• L’ATT est prélevé avec une micro-

pince et introduit dans le conduit 

auditif avec la main droite (Figure 3) 

•  L’ATT est mis en place sur la mem-

brane tympanique près de la myringo-

tomie (Figure 4) 

 

 

Figure 3 : Exemples d’ATT de type 

Shepard 

 

 

Figure 4 : Placement de l’ATT sur une 

membrane tympanique droite, suivi par la 

mise en place de l’ATT avec une pointe 

 

• Un micro-instrument permet de pren-

dre le volet interne de l’ATT et de le 

tourner de 45° à travers la myringo-

tomie. Ainsi l’ATT se retrouve de part 

et d’autre du tympan (Figure 4) 

 

Insertion d’ATT de longue durée 

 

Pour permettre une aération de longue 

durée de l’oreille moyenne, le T-tube est 

utilisé (Figure 5). Il peut être mis en place 

pour une durée de 3 ans. Après extrusion 

ou ablation de celui-ci, il existe une 

perforation tympanique chronique dans 16 

à 19% des cas. 2,3 

 

 
Figure 5: Exemple de T-tube 

 

• Les ailettes des T-tube sont attrapés 

avec une micro pince 

• Les rebords sont alors coupés pour que 

les extrémités soient biseautées ; cela 

facilite l’insertion de l’ATT à travers la 

myringotomie (Figure 6) 

 

 

Figure 6 : Les extrémités des aillettes sont 

coupées  

 

• La myringotomie est réalisée dans le 

quadrant antéro-inférieure de la mem-

brane tympanique (Figure 1) 

• Le T-tube est saisi avec une micropince 

et les extrémités des refends sont insé-

rées à travers l'incision de myringoto-

mie 
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Problème particulier : l’ATT tombe 

dans l’oreille moyenne 

 

• Bien que les ATT soient inertes et 

n’endommage probablement pas 

l'oreille moyenne, l’extraction de 

l’ATT doit être tentée car une réaction 

à corps étranger est possible 4 

• Si une partie de l’ATT est visible à 

travers la myringotomie, il peut être 

possible de le récupérer utilisant une 

micro-pince et ensuite de le réinsérer 

correctement 

• Si l’ATT n’est pas visible, ou situé au-

delà des limites du mesotympanum, son 

extraction peut être difficile. Une op-

tion serait de laisser l’ATT en place et 

de surveiller régulièrement l’oreille  

• Une extraction après cicatrisation du 

tympan nécessiterait une large myring-

otomie sur tympan intact pour per-

mettre l’ablation de l’ATT (note des 

traducteurs : on peut réaliser une voie 

du conduit avec incision cutanée et 

décollement sous-annulaire du tympan 

au lieu d’une large myringotomie) 

• Très rarement, une exploration de 

caisse est nécessaire 
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