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RESUME

ABSTRACT

L’os temporal présente plusieurs variantes dont  certaines peuvent avoir un impact chirurgical. La chirurgie de l’oreille est non dénuée 
de risques. Les variantes anatomiques de l’os temporal sont importantes à connaitre et à préciser dans le compte rendu radiologique 
avant toute intervention sur l’oreille. La TDM est l’examen clé pour le bilan morphologique de toute oreille.
Mots Clés : Variantes anatomiques, os temporal, TDM, risques.

The temporal bone has several variants, some of which may impact surgical. The ear surgery is not without risks. The anatomic varia-
tions of the temporal bone is important to know and specify in the radiological reports before working on the ear. The CT is the key for 
the morphological assessment of any ear.
Keys Words: Anatomic variations, temporal bone, CT, risk.

INTRODUCTION                                                                      
L’os temporal présente plusieurs variantes dont  certaines 
peuvent avoir un impact chirurgical. Notre travail se propose 
d’illustrer ces variantes au vu d’un apprentissage radiolo-
gique dans le but d’en avertir le chirurgien en préopératoire. 
Nous excluons de notre travail, le trajet aberrant des caro-
tides, qui fait partie des anomalies malformatives. 

MATERIELS ET METHODES                                                                     
Série rétrospective de 19 patients répertoriés sur une pé-
riode de 6 mois (Juillet à Décembre 2011) au service d’ima-
gerie médicale à l’Hôpital Ibn El Jazzar de Kairouan. 
Les motifs d’exploration étaient divers. Tous les patients 
étaient explorés par une TDM des rochers en haute résolu-
tion et en contraste spontané. 

RESULTATS                                                                     
   ► Sinus sigmoïde antérieurement situé : 15,78% (Fig 1)

  ► Golf de la jugulaire haut situé : 26,13% (Fig 2)

  
  ► Déhissance du golf jugulaire : 5,26% (Fig 3)
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Figure 1 : TDM du rocher droit en coupe axiale. 
Sinus sigmoïde droit antérieurement situé.

Figure 2 : TDM du rocher droit en coupe axiale.
Golf de la jugulaire droite haut situé.

Figure 3 : TDM du rocher gauche en coupe axiale. 
Déhissance du golf jugulaire gauche
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  ► Asymétrie des  golfs jugulaires : 73,68% (Fig 4)

  ► Sinus tympani profond : 5,26% (Fig 5)

  ► Hypoplasie de l’oreille moyenne : 5,26% (Fig 6)

  ► Septum de Korner épais : 26,13% (Fig 7)

  ► Procidence du canal du nerf facial : 21,05% (Fig 8)

  ► Lame osseuse pré malléaire : 26,13% (Fig 9)

  ► Récessus épitympanique antérieur : 42,1% (Fig 10)

  ► Variantes de pneumatisation : 31,57 % (Fig 11-12)

Figure 4 : TDM des rochers en coupe axiale. 
Asymétrie des  golfs jugulaires

Figure 8 : TDM du rocher gauche en reconstruction
coronale. Canal facial normalement positionné (gauche) 

+ Procidence du canal facial (droite)

Figure 5 : TDM du rocher gauche en coupe axiale. 
Sinus tympani gauche profond

Figure 9 : TDM du rocher droit en reconstruction 
coronale. Lame osseuse pré malléaire droite.

Figure 10 : TDM du rocher gauche en coupe axiale. 
Récessus épitympanique antérieur gauche.

Figure 11 : TDM des rochers en coupe axiale. 
Variantes de pneumatisation : 

hyperpneumatisation du rocher gauche

Figure 6 : TDM du rocher droit en reconstruction 
coronale. Hypoplasie de l’oreille moyenne droite.

Figure 7 : TDM du rocher gauche en coupe axiale. Septum 
de Korner gauche épais
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DISCUSSION                                                                   
Sinus sigmoïde antérieurement situé : le sinus sigmoïde 
peut être très antérieurement situé, arrivant jusqu’à l’antre 
mastoïdien. Cette variante risque de compliquer la chirur-
gie notamment dans les approches rétro auriculaires dans 
l’abord de l’antre (1, 2)
Golf de la jugulaire haut situé : le golfe de la jugulaire 
est dit haut situé quand il dépasse en haut le plancher du 
méat auditif externe et plus précisément le plan de l’annu-
lus tympanique. En cas de chirurgie du cholestéatome, la 
recherche systématique de cette variante a comme intérêt 
de guider l’abord topographique de la caisse. En effet, un 
abord classique à la partie inférieure du cadre risque d’en-
traîner une hémorragie profuse de sang veineux (3).
Déhissance du golf jugulaire : Le bulbe est dit déhiscent 
quand le septum osseux séparant le golfe jugulaire de l’hy-
potympan est absent partiellement ou complet. Il existe un 
risque hémorragique  avec issue de sang veineux si abord 
classique à la partie  inferieure du cadre dans la chirurgie du 
cholestéatome  (3).
Asymétrie des golfs jugulaires : la forte asymétrie des 
bulbes jugulaires est une autre variante préservant l’épine 
jugulaire et les autres parois osseuses. La différence peut 
aller jusqu’à 1,8 cm. Quand elle est supérieure ou égale à 
2 cm, elle doit être considérée comme pathologique (4, 5).
La recherche de cette asymétrie sert seulement à la distin-
guer de la pathologie, car elle est assez fréquente et tout à 
fait  normale et asymptomatique (6). 
Sinus tympani profond : la taille du sinus tympani est va-
riable selon les individus. Il peut être parfois très volumi-
neux ou au contraire être de petite taille (2). La bilatéralité 
est fréquente (7). Cette variante doit être signalée dans un 
compte rendu TDM préopératoire d’un cholestéatome car 
elle constitue une zone aveugle pour le chirurgien ORL, 
source de récidive (8).
Hypoplasie de l’oreille moyenne : La largeur de la cavité 
tympanique est mesurée du promontoire jusqu’à sa paroi la-
térale. Cette mesure doit être réalisée dans un plan coronal. 
Une largeur inferieure à 3 mm rend la chirurgie de l’oreille 

moyenne inadéquate (9). Un développement insuffisant de 
la cavité tympanique et de l’antre mastoïdien peut poser des 
difficultés au chirurgien en limitant l’espace du champ opé-
ratoire (2). Cette anomalie s’associe souvent à des anoma-
lies de la chaine ossiculaire.
Septum de Korner épais : La présence d’un septum de 
Korner épais peut scinder l’antre en deux. 
En cas de comblement cholésteomateux de l’antre et en 
l’absence de signalisation de la présence d’un septum de 
Korner épais au chirurgien, il y a un risque de vider incom-
plètement l’antre (8).
Procidence du canal du nerf facial : Un abaissement du 
canal facial notamment tympanique est possible, passant 
dans la fenêtre ovale ou en dessous d’elle, relevant ou 
non de trajets malformatifs. Les coupes coronales aident à 
chercher une procidence du nerf facial qui a l’aspect d’une 
passe tissulaire émanant inférieurement du canal semi cir-
culaire latéral. Cette variante est importante à préciser dans 
le bilan pré-opératoire de la chirurgie de l’otospongiose (10).
Lame osseuse pré malléaire : Elle sépare le récessus épi-
tympanique antérieur du reste de l’epitympan. Cette lame 
osseuse tombe du tegmen tympani et elle est située en 
avant de la tète du malleus. La connaissance de cette va-
riante est très importante vu qu’une exérèse complète de 
cette lame est indispensable pour une mise à plat complète 
des cholestéatome. Cependant, ce geste chirurgical doit 
être prudent car juste sous le rebord inferieur de cette crête 
osseuse (en position chirurgicale) se situe la deuxième por-
tion du canal du nerf facial (8).
Récessus épitympanique antérieur : Il s’agit d’une cellule 
pneumatique de taille variable siégeant antéro-médialement 
à la tête malléaire. La portion proximale du segment  tym-
panique du nerf facial siège immédiatement en dedans de 
ce récessus. À ce niveau, les masses cholestéatomateuses 
ont un accès direct au nerf facial. L’éperon osseux, déli-
mitant  latéralement cet espace, correspond à l’extremité 
proximale de la suture pétro-squameuse (1).
Variantes de pneumatisation : Il existe différents types 
de pneumatisation. L’os temporal peut être pneumatique 
quand la pneumatisation est complète, diploïque quand 
elle est partielle ou sclérotique ou compacte quand elle est 
absente. L’absence de cellules aériennes tegmentales sus 
méatiques et rétroméatiques entraine un risque d’atteinte 
chirurgicale d’une fosse crânienne moyenne bas située lors 
de la voie d’abord endurale élargie ou postérieure rétro auri-
culaire (chirurgie de  l’otite moyenne chronique cholestéato-
mateuse ou non ou ses séquelles) (11).

CONCLUSION                                                                   
La chirurgie de l’oreille est non dénuée de risques. Les 
variantes anatomiques de l’os temporal sont importantes à 
connaitre et à préciser dans le compte rendu radiologique 
avant toute intervention sur l’oreille. La TDM est l’examen 
clé pour le bilan morphologique de toute oreille.

Figure 12 : TDM du rocher droit en coupe axiale. 
Variantes de pneumatisation : hypopneumatisation

du rocher droit.
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