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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
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m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ['humanité.

<

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de [ humanité.
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ATL :Audiométrie tonale liminaire.

CA : Conduction aérienne.

CAE : Conduit auditif externe.

CCF : Chirurgie Cervico-Faciale.

Co : Conduction osseuse.

CSC : Canaux semi-circulaires.

dB : Décible.

EPM : Evidement pétro-mastoidien.

HMA : Hopital Militaire Avicenne.

Hz . Hertz.

IRM : Imagerie par résonance magnétique.
MAE : Méat acoustique externe.

OMCC : Otite moyenne chronique cholestéatomateuse.
oD : Oreille droite.

0OG : Oreille gauche.

OoMC : Otite moyenne chronique.

ORL : Oto-rhino-laryngologie.

PAM : Perte auditive moyenne.

PDR : Poche de rétraction.

PORP :Partial cartilage ossicular replacement prosthesis
RAM : Rinne audiométrique moyen.

TDM : Tomodensitométrie.

TORP : total ossicular replacement prosthesis
TTF : Tympanoplastie en technique fermée.

TTO : Tympanoplastie en technique ouverte.
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Tympanoplastie en technique fermée

La chirurgie des cavités postérieures de I'oreille moyenne a deux objectifs principaux : Le
premier est d'aborder directement et de traiter des lésions pathologiques localisées au niveau
de ces cavités, le deuxiéme est d'aborder d'autres régions de l'oreille comme l'attique, la caisse
du tympan, ou méme l'oreille interne. Les indications de cette chirurgie sont représentées

principalement par le traitement de I'otite chronique, le plus souvent cholestéatomateuse (1).

Cette chirurgie compte plusieurs interventions chirurgicales dont la tympanoplastie en
technique fermée (TTF), qui par définition, conserve le mur postérieur du conduit auditif
externe enréalisant une masto-antro-atticotomie associée le plus souvent a une tympanotomie

postérieure (2).

Cette technique, décrite par Jansen en 1958 estconsidérée actuellement comme le
procédé de référence dans le traitement chirurgicaldu cholestéatome. La technique fermée

expose cependant a un nombre nonnégligeable de récidives et de Iésions résiduelles.

L’objectif de notre étude est de décrire les différentes particularités de la TTF, réalisées
pour nos malades atteints d’OMC, en précisant les principales indications, les résultats

anatomiques et fonctionnels ainsi que I’évolution chirurgicale.

Pour se faire, nous avons mené une étude rétrospective sur 50 patients opérés pour
cholestéatome de l'oreille moyenne par tympanoplastie en technique fermée, durant une
période de 5 ans, allant de janvier 2014 a décembre 2018. Tout en comparant nos résultats

anatomiques et fonctionnels a ceux de la littérature.
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. Type de I’étude :

Notre travail est une étude rétrospective, étalée sur une période de 05 ans allant de Janvier
2014 a décembre 2018 et menée au sein du service Oto-rhino-laryngologie de [|’Hopital

Militaire AVICENNE de Marrakech.

II. Matériel :

Nous avons recensé dans cette étude une population de 50 patients que nous avons

sélectionnée selon des critéres d’inclusions et d’exclusions.

1. Critéres d’inclusions :

- Les patients opérés au service d’ORL et de CCF de I’'HMA de Marrakech
pourcholestéatome de I'oreille moyenne par tympanoplastie en technique
fermée.

- Surveillance otoscopique, audiométrique d’au moins 24 mois, et radiologique.

2. Criteres d’exclusion :

- Dossiers inexploitables.

- Les patients perdus de vue.

Ill. Méthodes :

Pourl’ensemble de nos patients, nous avons collecté les données épidémiologiques,
cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives, a partir des dossiers d’hospitalisations et

nous avons consigné les résultats sur une fiche d’exploitation (annexe ).

L’analyse statistique a été réaliséea I'aide du logiciel Microsoft OfficeExcel 2016.
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. Les Données épidémiologiques :

1. Fréquence :

1.1. Fréquence générale :

* 50 cas ont été recensés sur une période de 5 ans dont (Fig.1).
v’ 8casen 2014 (16 %)
v 2casen 2015 (4 %) ;
v 11 casen 2016 (22 %) ;
v 14 casen 2017 (28 %) ;
v 15 cas en 2018 (30 %).

* Le nombre moyen des cas par an était de 10 cas.

1.2Fréquence par rapport a ’activité du service :

Le rapport des Tympanoplasties en technique fermée sur I’ensemble des opérations
effectuées dans le service était de : 50/1598 actes chirurgicaux,soit 3.12 % de I’ensemble de

I’activité opératoire du service durant la méme période (Fig.1).

e En 2014 (n=8/392) soit 2.04 % ;

e En2015(n=2/165)s0it 1.21%;
e En 2016 (n=11/333) soit 3.30% ;
e En2017(n=14/299) soit 4.68 % ;

e En 2018 (n=15/409) soit 3.66 %.

35

30 28% 30%

25 ?/7

Nombre de TTF par an

20
16% /
15 N2
Nombre de TTF par
10 4% rapport aux
5 \v/ 3.3% 4.6% 3.6% interventions effectuées
2% —
——— 1 2L
0

2014 2015 2016 2017 2018

Figure 1 : Répartition du nombre de TTF selon les années.
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2. Age :

L’age des malades au moment de l'intervention varient entre 09 et 70 ans avec une

moyenne de 34 ans (tableau 1).

Latranche d’age comprise entre 31 et 50 ans a été la plus dominante, avec un tauxde 40

% des cas.

Tableau I: répartition des patients en fonction des tranches d’age

Les tranches d’age Effectif %
<15 ans 8 16
16- 30 15 30
31-50 20 40
>51 7 14
total 50 100
3. Sexe :

L’effectif des hommes et des femmes était respectivement de 32 cas soit (64%) et de 18

cas soit (36%), avec un sexe ratio de 1,77 (Fig.2).

B homme

m femme

Figure 2: répartition des patients en fonction du sexe.
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4, Les antécédents des patients :

4.1. Les antécédents médicaux :

permi

Les antécédents médicaux des patients dans cette étude, nous ont
de les classer dans le tableau ci-dessous (tableau.2):
Tableau II: Répartition des patients en fonction des antécédents médicaux :
Antécédents médicaux Effectif %
Otite a répétition 39 78
Hypertrophie amygdalienne 2 4
Infection naso-sinusienne 4 8
Asthme 2 4
Rhinite allergique 2 4
Rhinopharyngite 3 6
Hypertension artérielle 4 8
diabeéte type I 1 2

4.2. Les antécédents chirurgicaux :

La répartition, en fonction des antécédents chirurgicaux rapportés par les patients avait

montré (Tableau.3):

Tableau lll : Répartition des patients en fonction des antécédents chirurgicaux :

Antécédents chirurgicaux Effectif %
TTF controlatérale 8 16
Amygdalectomie 1 2
Septoplastie 1 2
Adénoidectomie 1 2
Cholécystectomie 1 2
Gastrectomie subtotale 1 2
Aucun 37 74

4.3. Les antécédents toxiques :

Le tabagisme été retrouvé chez 11 cas soit (22 %).

4.4. Les antécédents familiaux :

On n’a noté aucun antécédent familial de cholestéatome.

-8-
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5. le coté opéré :

Le cOté droit a été opéré chez 30 patients soit (60 %) contre 20 patients qui furent opérés
du cotés gauche soit (40%) (Fig.3).

mOD
mOG

Figure 3:La répartition selon le coté opéré.

II. Données cliniques

1. Circonstances de découverte :

Les motifs de consultations, qui ont amené au diagnostic du cholestéatomeétaient par
ordre de fréquence (tableau 4):

Tableau IV: Répartition des patients en fonction des signes fonctionnels

Les signes fonctionnels Effectif %
Otorrhée 44 88
Hypoacousie 30 60
Otalgie 5 10
Acouphéne 2 4
Otorragie (Fig.4) 3 6
Vertige 2 4
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Figure 4:0Otorragie. (Iconographie du service ORL Hopital Militaire AVICENNE).

2. Examen clinique :

Un examen otologique a été réalisé systématiquement chez tous les patients.

2. 1. Examen otoscopique sous microscope :

Le conduit auditif externe a été obstrué par un polype qui empéche la visualisation du

tympan chez 14 cas (soit 28 %).

L’examen sous microscope apres aspiration a montré :

- Des lamelles de cholestéatome visibles a travers une perforationtympanique chez 45

patients (soit 90%) (Fig.5). Cette perforation était:

Postéro-supérieure marginale chez 20 patients (soit 45%);

Subtotale ou totale chez 14 patients (soit 31%) ;

Atticale chez 8 patients (soit 18%);

e Antérieure marginale chez 3 patients (soit 6%).

- 10 -
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Al
Q@

Figure 5: Siége de la perforation.

B Postero-supérieure marginale
B Subtotale ou totale
o Atticale

B Antérieure marginale

Figure 6 : Vue otoscopique d'une oreille gauche montrant atticotomie spontanée avec

poche de rétraction postéro-supérieure non contrdlable (Iconographie du service ORL Hopital
Militaire AVICENNE).

-11 -
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- Une poche de rétraction (PDR) non controlable et non décollable a étéretrouvée, dans 16 cas

soit32% (Fig.8). Elle a été postéro-supérieure dans 12 cas soit 75% (Fig.7).

50

45

40

35
30

25

15

10 A

5 -

0 A T T

Polype perforation poche de retraction

20

Figure 7: Représentation de I’état du tympan a I’examen otoscopique.

Figure 8 : vue otoscopigue d’une oreille droite montrant une poche de rétraction atticale
perforéavec issue de pus et de squames épidermiques (atticite).
(Iconographie du service ORL Hopital Militaire AVICENNE).

-12 -
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L’aspect d’otoscopie initial était parfois trompeur et faussé par une surinfection a cause
d’une poussée de réchauffement. Il était donc utile d’aspirer I'oreille, de la traiter localement et
de la réexaminer deux semaines plus tard.

L’examen de [l'oreille controlatérale a objectivé un tympan normal chez 45
patients soit 90%, une tympano-sclérose chez 02 patients, une poche de rétraction controlable

et autonettoyante chez 2 autres et un cholestéatome chez 01 patient (Fig.9).

m Normale

B Anormale

Figure 9: Etat de I’oreille controlatérale

2.2-I’acoumétrie au diapason :

Cet examen avait mis en évidence (Fig.10) :
e une surdité de transmission chez 48 cas (soit 96 %) ;

e une surdité mixte chez 2 cas (soit 6%) ;

- 13-
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mST
uSM

Figure 10: Répartition selon le type de surdité.

2.3. L’examen vestibulaire :

Il n’y avait pas de syndrome vestibulaire cliniquement décelable, notamment le signe de

la fistule était négatif chez tous les patients.

2.4. L’examen rhinologique :

L’obstruction nasale a été objectivée chez 02 cas (soit 3%) qui présentaient une rhinite

allergique.

2.5. L’examen neurologique :

Il n’y avait pas de paralysie faciale périphérique, ni de signe de localisation ou d’atteinte

cérébrale chez nos patients.

- 14 -
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lll. Données Paraclinique :

1. Audiométrie tonale liminaire (ATL) :

1.1 — Type de la surdité :

L’audiogramme, fait chez tous les patients de notre série, a confirmé les données de
I’lacoumétrie en montrant (Fig.11):
- Une surdité de transmission pure, dans 42 patients, (soit 84%) (Fig.12).
e Avec un Rinne audiométrique supérieur a 35 dB dans 26 cas (soit 52%).
e Avec un Rinne audiométrique inférieur a 35 dB dans 16 cas (soit 32%).

- Une surdité mixte dans 8 cas, (soit 16%)(Fig.13).

M ST avec RA supérieur a 35 dB
B ST avec RA inférieur a 35 dB
mSM

Figure 11: Représentation en secteur des donnés de I’'audiogramme.

- 15 -
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Figure 12 : Audiogramme d’un patient avec une surdité de transmission bilatérale
(Iconographie du service ORL Hopital Militaire AVICENNE)
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Figure 13 : Audiogramme d’un patient avec une surdité mixte de I’oreille gauche
(Iconographie du service ORL Hopital Militaire AVICENNE)
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1.2. Le degré de la surdité :
On y retrouve les résultats suivants (Tableau 5 et 6).

« Le Rinne audiométrique moyen (RAM) en préopératoire était entre 11 et 20 chez 12% des
cas et entre 21et 30 dB chez 40% des cas et >31db chez 48% des cas. Avec une moyenne

de 34dB et des extrémes allants de 16 a 48 dB.

Tableau V: répartition des patients en fonction du Rinne audiométrique pré-opératoire.

Rinne Effectif %
<10 dB 0 0
11-20 dB 6 12
21-30 dB 20 40
>31dB 24 48
total 50 100

e La perte auditive moyenne (PAM):
Nous avons constaté une :
e Surdité légere chez 28 patients (soit 56 %).
e Surdité moyenne chez 20 patients (soit 40 %).

e Un seul cas de cophose et un autre de surdité sévere, ont été constatés.

Tableau VI : répartition des patients en fonction de la PAM.

PAM Effectif %
Audition normale 0 - 20 dB 0 0
Surdité légere 20-40dB 28 56
Surdité moyenne 40-70 dB 20 40
Surdité sévere 70-90 dB 1 2
Surdité profonde 1° 90 - 100 dB 0 0
Surdité profonde 2° 100 - 110 dB 0 0
Surdité profonde 3° 110 - 120 dB 0 0
Cophose 1 2

-17 -
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2. Tomodensitométrie (TDM) :

Tous nos patients ontbénéficié d’'une TDM des rochers sans injection du produit de
contraste en préopératoire. L’analyse soigneuse des images radiologiques en coupesaxiales et
coronales retrouvait les résultats suivants (tableau.7).

- Une image tissulaire en boule de I'oreille moyenne a été retrouvée dans 40 cas
(80%) ;

- Comblement de I’attique dans : 36 cas (72%) (Fig.15);

- Comblement du mésotympanum dans 6 cas (12%) ;

- Comblement de la mastoide dans 30 cas soit (60%) (Fig.16);

- Une lyse de la chaine ossiculaire a été retrouvée chez 35 cas (70 %), dont 20 cas
de lyse partielle (fig.16), ne touchant que I’enclume (soit 40%), et 15 cas de
lysecomplete soit (32 %) (Fig.18);

- Une érosion du mur de la logette dans 32 cas soit (64%) (Fig.14.17) ;

- Une lyse de tegmen tympani dans 8 cas (16 %) ;

- Une lyse du tegmen antri dans 3cas (4%).

- 18-
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Tableau VII : Résultats de la TDM préopératoire.

Les résultats Nombre de cas Pourcentage (%)
Comblement:
- épitympanique (Fig.15);
- mpés»;tyzpaiiq:e o1 36 72%
-hypotympanique 06 12%
- protympanique 0 0%
- mastoidien (Fig.16) 0 0%
30 60%

Lyse du mur de la logette (Fig.14.17) 32 64%
Lyse du tegmen tympani 08 16%
Lyse du tegmen antri 03 06%
Etat de la chaine ossiculaire : 35 70%
- lyse partielle (Fig.16) 20 40%
- complete (Fig.18) 15 30%
Erosion du mur facial 0 0%
Erosion du CSC externe 0 0%
Procidence du golf jugulaire 8 g:ﬁ
Procidence de la carotide

. . , 0 0%
Procidence du sinus latérale
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Figure 14 : Cholestéatome avec lyse du mur de la logette (coupes axiales).
(Iconographie du service ORL Hopital Militaire AVICENNE).

Figure 15 : Mise en évidence d’un comblement de I’épitympanum avec lyse de I’enclume
(coupes axiales). (Iconographie du service ORL Hopital Militaire AVICENNE).
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Figure 16 : TDM du rocher gauche en coupe axiale montrant (1) un processus de densité
tissulaire comblant I’antre mastoidienne et I’épitympanum avec (2) lyse partielle de la chaine
ossiculaire. (Iconographie du service ORL Hoépital Militaire AVICENNE).

Figure 17 : TDM du rocher gauche en coupe coronale montrant la lyse du mur de la logette.
(Iconographie du service ORL Hopital Militaire AVICENNE).
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Figure 18 : TDM du rocher droit en coupe axiale passant par le CSCL montrant un comblement

isodense antro-attical lysant la chaine ossiculaire.
(Iconographie du service ORL Hopital Militaire AVICENNE).

3. LIRM:

Aucune IRM n’a été réalisée dans notre série d’étude.

-22-
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IV. Les données Thérapeutiques:

1. Traitement médical :

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical a base d’une antibiothérapie
générale a base d’amoxicilline et acide clavulanique (80 mg/kg/j en 3prises chez I’enfant, 3g/j
en 3 prises chez I'adulte), ou de fluoroquinolone (>15ans, ciprofloxacine 1g/j en 2 prises),
d’une antibiothérapie locale, des antalgiques, des corticoides, des aspirations quotidiennes ont
été réalisées chez les malades hospitalisés.

Le traitement a été démarré deux jours en préopératoire et s’est continué jusqu’au

déméchage apres une semaine du postopératoire.

2. Traitement chirurgicale :

Tous nos patients ont été opérés sous anesthésie générale aprés une consultation pré
anesthésique, et un consentement éclairé vis-a-vis des objectifs, du déroulement et des
complications possibles de la chirurgie.

1- Lavoie d’abord : retro-auriculaire
2- Les constatations peropératoires : nous avons recueilli les informations concernant la
localisation du cholestéatome, I’état de la chaine ossiculaire et I'aspect de la muqueuse.

e L’épitympanum (attique) était le siege le plus fréquent du cholestéatome avec 45
cas, dont 27 cas envahissant I’épitympanum antérieur ayant nécessité la
réalisation d’une tympanotomie antérieur.

e La mastoide a été touchée dans 20 cas.

e Le mésotympanum a été touché dans 35 cas.

e Le retrotympanum a été concerné dans 20 cas, ayant nécessité la réalisation
d’une tympanotomie postérieure, en plus de I'utilisation d’otoendoscopie pour
contréler le sinus tympani.

e Une lyse ossiculaire a été retrouvée dans 40 cas (80%), dont 30 cas, il s’agissait

de I’enclume seule.
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e Une lyse du mur de la logette a été retrouvée dans 45 cas.
Type de reconstruction :
e Tympanoplastie par greffe aponévrotique du muscle temporal, a été réalisée chez
tous nos patients.
e Reconstruction tympanique avec renforcement cartilagineux dans 32 cas (soit

64%).

L’ossiculoplastie a été réalisée lors du premier temps opératoire chez 40 cas, soit (80 %)

(Fig.20).

B TTF avec ossiculoplastie

| ttf sans ossiculoplastie

Figure 20 : Nombre d’ossiculoplastie.
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3. Suites opératoires :

a) Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation dans notre service dépend essentiellement de I’état du

patient. Elle est de 7 jours en moyenne, avec des extrémes allant de 4 a 14 jours.

b) Mdédicaments :

On a procédé, a la fin de I'opération, a un méchage (pop oto-wick) imbibé d’acide
fucidique chez tous nos patients.

En postopératoire nous avons prescrit systématiqguement, une antibiothérapie
prophylactique a base d’amoxicilline-Acide clavulanique ou des fluoroquinolones de 2éme
génération pendant 8 jours, associée a une corticothérapie par voie générale.
Un traitement par corticoide a été prescrit afin de réduire I'inflammation créée dans la caisse du
tympan, lors du geste opératoire et de prévenir une fibrose ultérieure. Les anti-vertigineux
(Acétyl-leucine, Piracétam) et les antiémétiques (Métoclopramide) sont utilisés en cas de
vertiges ou de nausées postopératoires.

* Déméchage et ablation des fils :

Le déméchage a été réalisé a J8 du post-opératoire ainsi que I’ablation des fils.

¢) complications :

3 cas avaient présenté une complication infectieuse locale jugulée par des soins locaux
quotidiens, 1 cas de vertige transitoire ayant disparu sous traitement médical.

Aucune autre complication, a type de paralysie facialepériphérique, acouphéne, cophose,
blessure du sinus latéral, fistule du CSC latérale, chondrite ou hémorragie, n’a été notée

chez nos malades.
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V. L’évolution:

1. Résultats Anatomiqgues :

1-1-Otoscopie postopératoire :

L’examen sous microscope de controle a été fait chez tous les malades, et il avait

montré les résultats suivants (Fig.21) :

e Poche de rétraction dans 3 cas (soit 6%).
e Débris épidermiques dans 10 cas (soit 20%).

¢ Un néotympan intact dans 37 cas (soit 74%).

Otoscopie postopératoire

B Neotympan
H Débris épidermiques

1 Poche de rétraction

Figure 21 : Résultats anatomigues des TTF chez les patients suivis.
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1.2-TDM postopératoire :

La TDM postopératoire a été réalisée dans un délai compris entre le 12 et 18&me mois. Les
résultats ont été comme suit (Fig.22) :

- 38 cas avec une TDM normale (cavité bien aérée)(76%).

- 8 cas de suspicion de cholestéatome résiduel (16 %).

- 4 cas avec une image tissulaire comblant la totalité de la caisse (8 %).

TDM post-opératoire

B TDM normale
M Choléstéatome résiduel

= Comblement de la caisse

Figure 22 : Résultats de la TDM post-opératoire.
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e Récidive :
Parmi les 50 patients de notre étude, on note une récidive chez 4 patients (2 adultes (soit
4,7%) et 2 enfants (soit 25%)). Dans 2 cas il s’agissait d’'un cholestéatome sur une poche de
rétraction atticale arrivant jusqu’au I’épitympanum antérieur, et 2 cas sur une perforation

marginale subtotale avec un envahissement du rétrotympanum.

e cholestéatome résiduel :

8 cas de cholestéatome résiduel (7 adultes (soit 16,6%) et 1 enfant (soit 12.5%)) ont été

trouvés lors du suivi par TDM.

Tableau VIl : Comparaison des résultats de récurrences entre adultes et enfants.

Récidive cholestéatome résiduel
Adulte 2 (4.7%)* 7 (16.6%)
Enfant 2 (25%)* 1(12.5%)
total 4 (8%) 8 (16%)

*L’incidence des maladies récurrentes chez les enfants estplus élevée par rapport a celle des
adultes. Bien que cette différence ne soit pas statistiquement significative (Fisher exact test,p-

value = 0.151).

1.3-L’IRM :

L’IRM a été réalisée dans 10 cas en post opératoire ou la TDM a étédouteuse (entre
cholestéatome et tissu cicatriciel fibro- inflammatoire). Elle aconfirmé la récidive du

cholestéatome chez 3 cas. (Fig.23.24.25.26.27).
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Figure 23 : coupe axiale pondérée en séquence de diffusion (b 1000) : la perle apparait

hyperintense (téte de fleche) en regard du rocher gauche. Cet aspect est caractéristique du

cholestéatome. (Iconographie du service ORL Hopital Militaire AVICENNE).
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Figure 24 : coupe axiale en CISS : comblement hyperintense des cavités antro-mastoidiennes

gauches. Cet aspect est caractéristique du cholestéatome. (Iconographie du service ORL Hopital
Militaire AVICENNE).

Figure 25 : coupe coronale en T2 : comblement hyperintense des cavités antro—-mastoidiennes

gauches. Cet aspect est caractéristique du cholestéatome. (Iconographie du service ORL
Hopital Militaire AVICENNE).
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Figure 26 : coupe axiale en T2 : comblement hyperintense des cavités antro—-mastoidiennes

gauches. Cet aspect est caractéristigue du cholestéatome. (Iconographie du service ORL
Hopital Militaire AVICENNE).

Figure 27 : coupe coronale en T2 : comblement hyperintense des cavités antro—-mastoidiennes

gauches. Cet aspect est caractéristique du cholestéatome. (Iconographie du service ORL Hopital
Militaire AVICENNE).
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2. Résultats audiométriques :

Un audiogramme post-opératoire a été réalisé pour nos patients, a 1 mois, a 3 mois et
a 1 an apres l'intervention. Les gains auditifs sont alors évalués par le calcul du gain auditif
moyenobtenu en se référant aux résultats du Rinne audiométrique pré et post opératoire.

Les résultats sont consignés sur les tableaux VIl et IX :

Tableau VIII : Evolution des parameétres auditifs.

. . TTF aves ossiculoplastie TTF sans ossiculoplastie
Paramétres auditifs
40 cas 10 cas
Rinne moyen initial 35 dB 33dB
Rinne postopératoire 19 dB 21dB
Gain moyen 16 dB 12dB

Tableau IX : Gain moyen en dB.

Gain audiométrique moyen (dB) Nombre de cas Fréquence %
0-10 12 22
11-30 38 72
>30 3 6
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I- Les données épidémiologiques :
A-L’Age :

La moyenne d’age dans notre série était de 37 ans, ce qui se rapproche des donnéesde la
littérature ou I’dge moyen était compris entre 35 et 46 ans (tableau 10).

83 % des patients étaient des adultes avec un age =16 ans, tandis que 16% étaient des
enfants avec un age pédiatrique <15 ans, ce qui rejoint les séries publiées notamment celles de
Y.hinohira et Quéra C (Tableau 11).

Tableau X : Répartition des populations étudiées en fonction de I’'age.

Les séries La tranche d’age L’age moyen
Hellingman CA (96 cas)(3) 12-80 ans 46 ans
Westerberg ) (230 cas)(4) 10 - 78 ans 40 ans

Quéra C (128 cas)(5) 06- 77 ans 35 ans
L. Gaillardin (113 cas)(6) 19 -79 ans 43 ans
Y. Hinohira (78 cas)(7) 05 - 75 ans 36.5 ans
Notre série (50 cas) 09 - 70 ans 37 ans

Tableau XI :répartition des deux groupes d’étude pédiatrigue et adulte.

Les séries adulte enfant
Hellingman CA (96 cas) 74 (soit 75%) 25 (soit 25%) avec un age moyen de 12.8
Westerberg J (230 cas) 157 (68%) 73 (32%)
Quéra C (128 cas) 99 (77%) 29 (23%)
Y.Hinohira (78 cas) 63 (80%) 15 (20%)
Notre série (50 cas) 42 (84%) 8 (16%) avec un dge moyen de 11.5
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B- Le sexe :

Dans notre série, nous avons constaté une nette prédominance masculine (64% des cas), ce
qui concorde avec les données de la littérature rapportées dans le tableau 11. Et type de
recrutement de I’HMA fait d’adultes masculins en général.

Tableau XII : Répartition des populations étudiées en fonction du sexe.

Les séries Hommes Femmes Sexe ratio
Hellingman CA (96 cas)(3) 60.6 % 39.4 % 1.58
Westerberg J (230 cas)(4) 54 % 46 % 1.22

Quéra C (128 cas)(5) 54 % 46 % 1.16
L. Gaillardin (113 cas)(6) 56 % 44 % 1.36
F.Espitalier (44 cas)(8) 64 % 36 % 1.75
Notre série (50 cas) 64 % 36 % 1.77

C- Le cOté atteint :

Dans notre étude, nous avons constaté que I'atteinte du c6té droit était prédominante avec

60 %, contre 40 % du c6té gauche.
La répartition, selon le coté atteint et selon les séries rapportées dans la littérature, est
résumée dans le tableau 12.

Tableau XIlI : répartition des cas selon le coté atteint.

Série Oreille droite Oreille gauche
Hellingman CA (96 cas) 53.5% 46.5 %
Westerberg J (230 cas) 45 % 55 %

Quéra C (128 cas) 50 % 50%
L. Gaillardin (113 cas) 47 % 53%
F.Espitalier (44 cas) 32% 68 %
Notre série 60 % 40 %
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lI- Les données cliniques :

A- Le mode de découverte :

Dans la majorité des cas, les signes évocateurs du cholestéatome sont |'otorrhée et
I’hypoacousie. La surdité est habituellement transmissionnelle, elle correspond soit a la
réaction inflammatoire ou a la destruction tympano-ossiculaire dans les formes évoluées.
L’otorrhée traduit le caractére surinfecté de la poche cholestéatomateuse extériorisée dans le
MAE. L’otorrhée est volontiers fétide, en raison de la présence de germes anaérobies et/ou de
pyocyanique. Les autres signes d’appels tels que acouphéne, otorragie, otalgie, qui sont plus
rarement au premier plan mais doivent étre systématiquement recherchés(9).

Rarement, le cholestéatome est diagnostiqué a I'occasion d’une de ses complications :
paralysie faciale, mastoidite, labyrinthite, vertige voire méme les complications neuro-
méningées. Les céphalées inhabituelles doivent faire craindre et rechercher d’autres signes de
complications neuro-méningées. Enfin, le cholestéatome est parfois diagnostiqué a I’occasion
d’un examen otoscopique systématique, chez un patient encore asymptomatique (9).

Comme dans la littérature(10), les signes révélateurs du cholestéatome chez nos patients

étaient dominés par I’otorrhée (88 %) et I’hypoacousie (60%).

B- Diagnostic positif :

1- Examen otoscopique:

L’examen otoscopique minutieux est la clé du diagnostic du cholestéatome, il est réalisé
soit sous microscope opératoire avec une aspiration controlée, soit aux otoendoscopes. Un
bilan des deux oreilles s’impose, apres un traitement local d’épreuve durant quelques jours,
comprenant une ou plusieurs aspirations. Il met en évidence des squames épidermiques au
niveau d’une perforation de la membrane du Shrapnell, ou une perforation le plus souvent
postéro-supérieure. La perforation tympanique est plus rarement antéro-supérieure ou totale.
Elle posséde deux caractéres essentiels : elle est haute au niveau de la pars flaccida, ou au

niveau de la région postéro-supérieure de la pars tensa et elle est marginale(11).
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Elle peut étre difficile a mettre en évidence lorsqu’elle est petite, punctiforme au niveau de
la membrane du Shrapnell ou plus facile lorsqu’elle est large érodant le mur de I'attique, ce qui
permet de voir le cholestéatome (11).

L’état du méat auditif externe doit étre aussi soigneusement précisé. La présence d'un
polype sentinelle, rouge et charnu ou d’une crolte brunatre peuvent masquer une otite
chronique cholestéatomateuse, c’est le « polype signal » de [I'otite chronique
cholestéatomateuse (12). Le calibre du méat auditif externe doit étre apprécié afin de prévoir
un éventuel temps de canaloplastie lors du traitement chirurgical (13).

Parmi les nombreux aspects otoscopiques pouvant correspondre a un cholestéatome, on
peut schématiquement distinguer :

e Le cholestéatome épitympanique ou attical (Fig. 28) pur caractérisé par une
destruction du mur de [l'attique avec parfois une inflammation atticale. Le
cholestéatome peut étre visible sous la forme d’'une masse blanchatre brillante. Le
plus souvent, il n’est pas visible et la région de la membrane de Shrapnell est
recouverte par une cro(ite épidermique ou par un polype inflammatoire de grande
valeur diagnostique. Dans cette forme topographique, la progression du
cholestéatome peut se faire vers I'avant en direction des cellules supra-tubaires, ou
vers la mastoide en arriéere.

e Le cholestéatome a tympan fermé, qu’il s’agisse d'une forme congénitale ou
acquise, l’examen otoscopique attentif montre une masse blanchatre opaque
bombante en arriere d’un tympan normal.

e Le cholestéatome mésotympanique : la membrane tympanique est habituellement
perforée (postéro-supérieure marginale) laissant apparaitre une masse blanchatre
nacrée correspondant a des débrits épidermiques, la destruction ossiculaire est
fréquente. La région du rétrotympanum est fréquemment envahie au cours de la
progression du cholestéatome. L’extension mastoidienne est également

fréquente(14).
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Figure 28: Cholestéatome attical visible sous la forme d'une masse « marron cuit » (Fleche
noire).décollable des paroisosseuses sous-jacentes.

Au niveau de la série de Chinski(15) on note la présence de la perforation tympanique
retrouvée dans 60% au niveau du shrapnell,23% périphérique, 7% centraux, 7% des poches de
rétraction et 3% n’ont pas présenté de perforation du tympan. Alors que dans notre série, on
note une perforation totale ou subtotale dans 25 cas (55.5%), des perforations postéro-
supérieures marginales dans 12 cas (26.6%), atticales chez 5 patients (soit 11.11),antérieures
marginales chez 3 patients (soit 6,6%), des PDR dans 16 cas(32%), et un polype attical dans 14
cas soit (28%).

Dans les formes frontieres, entre poche de rétraction et cholestéatome, le diagnostic est
parfois difficile et I’examen oto-endoscopique prend ici toute sa valeur. Il doit étre réalisé avec
soin afin de déceler les critéres traduisant I’évolution de la poche de rétraction vers le
cholestéatome. Il convient de préciser le siege de la poche, son caractére mobile ou fixé,
controlable ou non, et évaluer si possible son caractére auto-nettoyant. Les poches de
rétraction peuvent étre localisées ou globales. La classification établie par R. Charachon

distingue les poches mobiles (stade I), les poches fixées et controlables (stade Il) et enfin les
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poches fixées et incontrolables (stade Ill). L’auto-insufflation par le Valsalva, la douche d’air de
Politzer ou I'insufflation tubaire permettent de mieux apprécier la mobilité et le controle de la

poche, aidé par I'usage d’une optique au cours de I’examen otoscopique (14).

2- I’acoumétrie au diapason :

L’acoumétrie instrumentale est beaucoup plus utilisée. Elle se pratique avec un diapason,
habituellement de 256 ou 512 Herz de fréquence. Elle se compose de deux tests principaux : le
test de Rinne et celui de Weber. Ces deux tests permettent de différencier cliniquement une

surdité de transmission d’une surdité de perception(11).

*Le test de Weber consiste a placer le diapason mis en vibration sur le front ou au milieu
du crane du patient, et a lui demander ou il entend le son produit (Fig.29). Trois réponses sont
possibles : le son peut étre entendu sur le crane, du c6té de 'oreille présentant un probléeme ou
du coté de I'oreille considérée comme normale. On dit que le Weber est latéralisé quand le son
est mieux entendu dans une oreille. Le Weber permet de comparer la perception du son des

deux oreilles.

AUDITION NORMALE SURDITE DE PERCEPTION SURDITE DE TRANSMISSION
- — > -
INDIFFERENT COTE SAIN COTE SOURD

Figure 29. L’épreuve de WEBER(16).
* Le test de Rinne consiste a placer le diapason mis en vibration d’abord sur la mastoide puis

en face du conduit auditif externe (Fig.30). On demande au patient s’il entend mieux le
diapason lorsqu’il est posé sur la mastoide ou lorsqu’il est placé devant le conduit. Si le patient
ne peut pas répondre facilement, on effectue le test de la maniére suivante : le diapason est

posé sur la mastoide et des que le patient ne I'entend plus, on le place devant le conduit et on
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demande au patient s’il I'entend encore. Il existe deux réponses possibles : soit le son est
mieux entendu sur la mastoide, le Rinne est alors négatif, soit le son est mieux entendu devant
I’entrée du conduit auditif externe, le Rinne est alors positif. Le Rinne permet d’examiner

séparément les deux oreilles.

AUDITION NORMALE _
SURDITE DE PERCEPTION RINNE POSITIF

K SURDITE DE TRANSMISSION RINNE NEGATIF

Figure 30.L’épreuve du RINNE(16).

L’association des résultats de ces deux tests permet de différencier clairement une
surdité de transmission d’une surdité de perception. La premiére se caractérise par un Weber
latéralisé du coté de I'oreille malade et par un Rinne négatif. La seconde se caractérise par un
Weber latéralisé du c6té de I'oreille saine et un Rinne positif (11).

Dans notre série cet examen avait mis en évidence une surdité de transmission dans 48cas (soit

96%) et une surdité de perception dans 2 cas.
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3- Reste de I’examen ORL et somatique :

La recherche des complications labyrinthiques, faciales ou neuro-méningées commence
des I’examen clinique. L’épreuve pneumatique est systématique a la recherche d’un signe de la
fistule a I’aide d’un spéculum de Siegle pneumatique ou a la poire de Politzer, évoquant le plus
souvent une fistule du canal semi-circulaire,latéral. Dans le cas d’une fistule labyrinthique,
I’examen déclenche un vertige avec apparition d’un nystagmus qui bat du c6té examiné.
L’étude de la motricité faciale,recherche une paralysie faciale débutante ou installée. Le méat
auditif externe doit également étre soigneusement inspecté a la recherche d’une fistule de Gellé
(érosion de la paroi postérieure du conduit auditif externe osseux). L’examen de ['oreille
opposée est systématique, révélant souvent des lésions analogues ou des lésions d’otite
chronique non cholestéatomateuse(1 3).

L’examen régional, rhino-pharyngé, voire général permettra d’apprécier la présence ou
non de facteurs étiologiques ou favorisant un état inflammatoire chronique qu’il faudra aussi
prendre en compte (13).

Au total, dés I’examen clinique, le diagnostic d’otite chronique cholestéatomateuse est
habituellement arrété ou évoqué, et doit conduire a réaliser d’autres investigations,

notamment d’imagerie afin de juger de son extension (13).
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lll- Les données complémentaires :

A- L’audiométrie :

L’audiométrie va permettre de quantifier la perte auditive et de suivre le devenir
fonctionnel du patient. Il va permettre de quantifier la perte auditive et de suivre ledevenir
fonctionnel de 'oreille. Il existe habituellement une surdité de transmission due principalement
a I'atteinte ossiculaire(17). Il n’y a pas de corrélation systématique entre I'importance du Rinne
et I’extension du cholestéatome. Il existe ainsi des cholestéatomes étendus avec un Rinne peu
important. Dans d’autres cas, il existe une surdité mixte avec effondrement de la réserve
cochléaire, voire d’une cophose(18).

Dans notre série :52 % des cas présentent une surdité de transmission supérieure a 35
dB, alors que 16 cas ont une surdité inférieure a 35 dB (soit 32 %). La fréquence d’une surdité
de transmission supérieure a 30db dépasse 70% a 80 % dans la littérature (19).Le Rinne
audiométrique moyen préopératoire est supérieur 31 dB dans 48% avec une moyenne de 34 dB,
et des extrémes allants de 16 a 48 dB. Une surdité moyenne dans 40% des cas et légere dans
56% des cas.Quant a la série de DUCLOS(20), la perte initiale moyenne en conduction aérienne
estglobalement de 43 dB, le Rinne moyen préopératoire est supérieur a 31 dB dans 54 % des
cas, et une surdité moyenne dans 56% des cas.La cophose totale est presque présente dans
toutes les séries et varie entre 1% et 9% (21)

B- L’imagerie :
L'imagerie moderne occupeactuellement une place prépondérante dans la prise en
charge préopératoire etpostopératoire du cholestéatome de I’oreille moyenne (22).

Lors du bilan pré-opératoire, I’exploration radiologique reposeessentiellement sur la
TDM qui permet de préciser les extensions et de rechercherd’éventuelles complications du
cholestéatome. Elle est également I’examen de choixpour visualiser la configuration
anatomique des cavités tympano-mastoidiennes (enparticulier les variantes a risque

chirurgical), participant ainsi a I’élaboration de la stratégie chirurgicale (23). Enfin, I'imagerie
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peut également apporter des argumentssémiologiques en faveur du diagnostic positif de
cholestéatome, dans les cas oul’examen otoscopique est insuffisamment contributif (24).
La TDM des rochers apparait donc actuellement comme un examensystématique et
indispensable au bilan initial du cholestéatome de I’oreille moyenne(24).
L’IRM peut parfois étre utile pour compléter les données de la TDM danscertaines

indications précises (25).

1- Tomodensitométrie : TDM

Le diagnostic positif de cholestéatome repose dans la majorité des cas surl’examen
otoscopique et non sur le bilan de I'imagerie. L’'imagerie peut néanmoinsconfronter le
diagnostic en cas de présentation atypique et représente un examenessentiel dans le diagnostic
de cholestéatome a tympan fermé (25).Cet examen est réalisé en coupes axiales, coronales, en
fenétres osseuses et parfois parenchymateuses en cas de suspicion de complications

endocraniennes.

2- Aspect :
Les deux signes tomodensitométriques cardinaux, mais nonpathognomoniques, en faveur
du diagnostic de cholestéatome sont une massetissulaire des cavités tympano mastoidiennes,

et une ou plusieurs zones d’ostéolyse.Ces deux signes sont le plus souvent associés (26).

La masse des cavités tympan-mastoidiennes est de densité tissulaire,homogéene et non
calcifiée. Elle est habituellement de forme nodulaire, a contoursarrondis convexes,
polycycliques ou festonnés. Les contours de cette opacité nesont visibles que si elle persiste
une aération péri-lésionnelle. L’analyse des contoursde la masse n’est donc pas possible en cas
de comblement total de la cavitétympano-mastoidienne. La Iésion, en particulier lorsqu’elle
atteint I'attique externe,peut exercer un effet de masse sur la chaine ossiculaire et notamment
sur le blocincudo-malléaire qui apparait refoulé en dedans (26).

Les localisations les plus classiques, sont les cholestéatomes de I'attiqueinterne ou
externe (Fig. 31,32). Les moins habituelles, telles que les localisations postérieures ou au

niveau de I’hypo tympanum, sont surtout des récidives ou des cholestéatomes résiduels(27).
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A cOté de ces images typiques en boule qui ne représentent que 15 a 28,5% selon les
séries [(28), (29)], on décrit également des images en plage a bordinférieur rectiligne plus
difficile a distinguer d’un tissu inflammatoire ou des imagesen plages a bord sphérique qui

restent hautement évocatrices du cholestéatome. Lasensibilité diagnostique globale de la TDM

est de 85 a 93% selon les auteurs (30).

Figure 31. Cholestéatome et examen tomodensitométrique.
A, B. Coupes tomodensitométriques coronale, (A) et axiale (B), préopératoiresd’un
cholestéatome attical. On note I’opacité arrondie avec une lyse du mur de lalogette
(fleches)(31).

Figure 32. Cholestéatome attico—antral avec lyse de la chaine ossiculaire.
Coupe TDM axiale : comblement attico—antral par une masse tissulaire englobant la chaine
ossiculaire : ostéolyse subtotale de la téte du marteau et du corps de I’enclume(31).
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Dans notre série : tous nos patients ont bénéficié d’'une TDM de rocher(en coupes
millimétrées en incidences axiale et coronale) et qui avait montré : uncomblement mastoidien
dans 30 cas soit (60 %), un comblement de I'attique dans 36 cas (72 %), et du mésotympanum
dans 6 cas (12 %), une érosion du mur de la logettedans 32 cas (64 %), une lyse de tegmen
tympani dans10 cas(20 %), et de tegmen antri dans 3 cas (4%).

Ces aspects s’accompagnent, de facon variable, d’un ensemble de signesindirects, de
grand apport pour le diagnostic ; il s’agit de I’ostéolyse qui témoignedu caractere agressif des
otites chroniques cholestéatomateuses, et qui doit étrerecherchée au niveau des parois des
cavités tympano-mastoidiennes et de la chaineossiculaire. La lyse de la chaine ossiculaire (Fig.
32) est fréquemment observée dans denombreuses pathologies otitiques chroniques et donc
elle n’est pas spécifique ducholestéatome. Plus spécifique, est I’érosion de la paroi latérale de
I'attique, encoreappelée mur de la logette. Cette érosion a I’emporte-piece est
quasipathognomonique du cholestéatome. Lorsque cette érosion est limitée et difficile
aaffirmer, il convient de comparer cette structure au coté opposé lorsque celui-ci estsain. Le
lissage de I'antre avec disparition des spicules qui hérissent habituellementcette région semble
un bon critéere diagnostique, bien qu’on peut le retrouver danscertaines hyperplasies
mugqueuses. |l est présent dans 30 a 50% des cholestéatomes extensifs. L’Amincissement du
tegmen représente aussi un signe d’agressivité ducholestéatome, les coupes coronales
permettent de bien I'analyser puisqu’ellespermettent d’éliminer en partie I'effet de volume
partiel avec le lobe temporal.

Les pourcentages de lyse ossiculaire retrouvés dans la littérature sont trés variables et
dépendent essentiellement de I'extension primaire du cholestéatome. Une chaine ossiculaire
normale n’a été retrouvée que dans 20 % des cas de DUCLOS(32). L’enclume est I’osselet le plus
érodé par le cholestéatome, le plus souvent au niveau de sa longue apophyse. Son atteinte varie
de 64% a 80% dans la littérature (33). La tomodensitométrie s’aveére particulierement

performante dans ce bilan avec une sensibilité supérieur a 90% pour VEILLON(33) et 86%pour
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ROCHER. L’étrier vient en deuxiéme lieu de fréquence (33), son atteinte varie de 37,5 a 70%
dans la Littérature (32), puis le marteau qui est I’ osselet le moins atteint (27).

Dans notre série : la TDM avait montré une lyse de la chaine chez 35 cas (70 %), avec 20
cas de lyse partielle, ne touchant que I'enclume (soit 40%), et 15 cas de lyse compléte, touchant

toute la chaine (soit 32%).

3- Extension :
Aprés la destruction de la chaine ossiculaire, le cholestéatome peut évoluer dans plusieurs
directions :

e Vers la paroi interne de la caisse avec érosion du canal semi circulaire externe (Fig.33) ;

e Erosion du canal du facial avec atteinte de la deuxiéme portion du coude du nerf facial
(Fig.34) ;

e L’extension a la mastoide est quasi-constante. Elle est recherchée par deux signes: le
comblement des cellules par une opacité tissulaire et la lyse des cloisons

intercellulaires. Son envahissement varie entre 10 et 25 % dans la littérature (34).

Vers I’apex pétreux et/ou le ganglion géniculé, par les travées cellulaires sus- ou rétro-
labyrinthiques

e Vers I’hypotympanum qui est mal exploré par la TDM, avec des faux positifs

correspondant a des hyperplasies muqueuses. Parfois, cette extension peut atteindre le
canal carotidien.

e L’extension postérieure est rare. Elle peut aller jusqu’au contact du golfe de la Jugulaire

(27).

Néanmoins, il faut insister sur deux localisations ou I'extension du cholestéatome peut
passer inapercue lors de la révision per-opératoire directe et étre par la suite, source de
récidive ; il s’agit du sinus tympani et de la fossette sustubaire(27).

Dans le tableau 13: nous comparons nos résultats tomodensitométriques

préopératoires avec ceux de Chinski (15) ; Lesinskas (35) et Bouaity(10).
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Tableau Xlll : Comparaison des données tomodensitométrigues de notre série avec les données

de la littérature.

TDM préopératoire Série Série Série Notre série
chinski lesinskas Bouaity

(15) (35) (10)
Localisation initiale de
cholestéatome :
Attique : 47 % 70 % _ 72 %
Mastoide : 25 % 50 % 51% 60 %
Mésotympanique : 17 % _ _ 12 %
Hypotympanum : 3% _ _ _
Lésion du mur de la logette 40 % 55 % 89% 64 %
Lésion des osselets - - 81% 70 %
Lyse partielle 35% 45 % _ 40 %
Lyse compléte 25 % 32% _ 30%
Lésion des tegments : 27%
Tympani : 8 % 9% _ 20 %
Antri : 3% 4% _ 6%

Figure 33. Cholestéatome avec fistule du canal semi—circulaire latéral. Coupe TDM axiale :

ostéolyse de la cogue osseuse du canal semi-circulaire latéral (téte de fleche) associée a un

comblement de la cavité tympanique par une masse de densité tissulaire(31).
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Figure 34. Cholestéatome attical avec ostéolyse de la coque osseuse du canal facial. Coupe
TDM coronale : masse tissulaire atticale a contours inférieurs polylobés. Ostéolyse de la coque
osseuse de la deuxiéme portion du nerf facial (fleche) : noter également la lyse du tegmen

tympani(31).

Figure35. Cholestéatome attical avec lyse du tegmen tympani. Coupe TDM coronale : large zone

d’ostéolyse de la partie antérieure du tegmen tympani en regard d’une masse tissulaire de la
partie supérieure de I’attique.
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4- |magerie par résonnance magnétique : IRM(36)

L'IRM n’est pas indiquée dans les otites chroniques cholestéatomateuses non
compliquées. Elle n’est qu’'un examen complémentaire a la TDM, Néanmoins, elle permet une
étude remarquablement précise de la topographie et de [I'extension des différents
cholestéatomes.

Indications. L'IRM est indiquée en préopératoire d’une otite chronique en cas de doute
diagnostique avec un cholestéatomeou une tumeur, et en cas de suspicion de lyse du
tegmentympani : a la recherche de méningo-encéphalocéle et pourl’étude des structures
encéphaliques.

Dans les otites chroniques compliquées de labyrinthite, lescanner ne peut déceler qu’une
ossification du labyrinthemembraneux, alors que I'IRM peut également dépister unefibrose et
une inflammation du labyrinthe membraneux. L'IRMpermet d’évaluer la quantité de liquide
labyrinthique restant etd’envisager ou non la pose d’un implant cochléaire.

Dans [I’otite cholestéatomateuse avec fistule labyrinthique,'IRM permet de préciser
I’extension du cholestéatome auxstructures du labyrinthe membraneux.

En cas de paralysie faciale, I'IRM peut identifier une prise decontraste du nerf facial au contact
de la Iésion causale, maissouvent également une prise de contraste des segments sus- etsous-
jacents.
Résultats. La séquence tardive aprés injection de gadoliniumcouplée a la séquence de diffusion
est utile dans le diagnosticdu cholestéatome. Les coupes coronales T2 sont utiles dans
lediagnostic d’une méningo-encéphalocele.
- Pour le diagnostic du cholestéatome, I'IRM met en évidence unelésion nodulaire de 'oreille
moyenne isolée ou située au seind’un comblement inflammatoire.
Cette lésion est visible en :
e Hypersignal T2 plus ou moins intense. Cet hypersignal T2 estpeu spécifique ;
e Isosignal T1 non rehaussé apres injection de chélate degadolinium (Fig. A,B 36). Il peut

étre mis en évidence une prise decontraste périphérique en « dentelle » autour de la
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lésion. Lesséquences tardives (30 a 45 minutes) aprés injection degadolinium sont plus
sensibles pour différencier la fibrose quise rehausse de facon homogeéne, du
cholestéatome qui ne serehausse qu’en périphérie. La séquence injectée tardive a
unesensibilité et une spécificité élevée qui permet de différencierentre les deux
diagnostics. Une prise de contraste élimineformellement le diagnostic de cholestéatome;
e Hypersignal franc sur la séquence de diffusion (Fig. C 36). Lacartographie ADC, qui
représente la traduction en image descalculs des coefficients de diffusion montre une
baisse ducoefficient apparent de diffusion. En I'absence d’hypersignal franc en
diffusion, le diagnostic de récidive de cholestéatome ne peut étre éliminé de facgon
formelle, en particulierpour les Iésions de petite taille (inférieures a 5 mm).
Le bilan d’extension du cholestéatome en IRM est centré sur la recherche des complications,
qui sont indispensables a identifier pour programmer la stratégie chirurgicale et
I'information du patient : atteinte méningée ou méningoencéphalique et ['atteinte
labyrinthique.

Aucun de nos patients n’a présenté une indication pour la réalisation d’'une IRM en

préopératoire.
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Figure36. Cholestéatome typigue en imagerie par résonance magnétique (IRM).

Les coupes axiale (A) et coronale (B) T1 injectées tardives (trois quarts d’heure aprés
injection de chélates de gadolinium) montrent a droite une prise de contraste de l'oreille
moyenne avec, au niveau de la partie antérieure et interne du mésotympan, une image ovalaire
de I'attique ne se rehaussant pas apres injection. La coupe coronale montre I'absence de prise
de contraste méningée.

La coupe axiale en séquence de diffusion B1000 (C) met en évidence un franc hypersignal
tres évocateur du diagnostic de cholestéatome survenant au sein d’une oreille moyenne
comblée et inflammatoire.(36).
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IV- Complications des otites moyennes chroniques

cholestéatomateuses :

Dans les formes évoluées, le diagnostic peut étre posé devant la présence de complications

qui font la gravité du cholestéatome de I'oreille moyenne.

A- Lyse ossiculaire :

La destruction ossiculaire est souvent rapide, en raison de leur taille réduite et de leur faible
vascularisation. Le mode lésionnel ossiculaire repose essentiellement sur I’ostéonécrose induite
par I'action collagénolytique du cholestéatome et I'ostéite (37).

Dans notre contexte la lyse ossiculaire a été observée chez70% des cas. Alors que 80% des
patients ont été atteints dans la série de Gaillandrin et al(6), et 77% dans la série Lesinskas(35).

Ce quiconcorde avec les résultats de la littérature.

Figure 37: Opacité atticale mesotympanique avec une lyse compléte de la chaine ossiculaire

(38).
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B- Fistule labyrinthigue :

C’est la deuxieme complication par ordre de fréquence apres |'atteinte ossiculaire.
L’atteinte labyrinthique, au cours des cholestéatomes reléve essentiellement des fistules
labyrinthiques (fig.38)(39). Elle doit étre systématiquement cliniquement recherchée avec
déclenchement d’un vertige a la pression du tragus obturant le méat, ou au Spéculum de Siegle
ou a la tympanométrie.

La fistule labyrinthique n’a pas été observée chez nos patients, en comparaisonsavec la

série de Chinski(15), qui rapporte une atteinte labyrinthique chez 5% des cas.

Figure 38: Coupe coronale montrant une fistule du canal semi-circulaire latérale liéea un

volumineux cholestéatome de I’oreille moyenne (fléche)(40)

C- Paralysie faciale :

Elle est habituellement d’installation rapide au cours d’une poussée de réchauffement.
C’est le cholestéatome lui-méme qui est I’agent de I'érosion osseuse méme si ce processus est
parfois favorisé par une déhiscence spontanée du canal de Fallope. Elle peut étre soit partielle

ou totale, brutale ou progressive et constitue rarement le premier symptome de la maladie.
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Sa fréquence est estimée entre let 2 % des otites chroniques cholestéatomateuse(41).
Alors que dans notre série on n’a noté aucun cas de paralysie faciale.en comparaisons avec la

série de Chinski(15), qui rapporte une atteinte chez 7% des cas.

D- Labyrinthite aigué :

Elle peut survenir a tout moment chez le patient porteur d’une fistule labyrinthique par
rupture de la matrice cholestéatomateuse. Ailleurs la labyrinthite est d’origine infectieuse et
réalise un tableau vestibulaire aigu et fébrile. L’examen audiométrique montre une surdité
mixte, mais peut objectiver une cophose.

Dans norte série aucune labyrinthite aigué n’a été rencontrée

E- Complications méningo-encéphaliques :

Les complications encéphalo-méningées telles que méningite, abces du cerveau et du
cervelet, empyeme sousdural, thrombophlébite du sinus latéral sont devenues rares (42).
L’extension méningo-encéphalique d'un processus infectieux d’origine cholestéatomateuse
peut se faire par voie préformée (le long d’un trajet anatomique préexistant), par voie
néoformée (le long d’un trajet créé par le cholestéatome), ou par voie vasculaire (le plus
souvent veineuse).

Dans norte contexte aucune complication méningo-encéphaliques n’a été rencontrée.

V- Particularités de I’enfant :

L’'incidence annuelle des cholestéatomes de I'oreille moyenne chez I’enfant est de 3 a 6
pour 100 000. L’age moyen dans la plupart des séries est comprise entre 8 et 10 ans au
moment du diagnostic (43)

La particularité de la pathologie cholestéatomateuse chez I'enfant ne se résume pas
uniquement a la présence de cholestéatomes congénitaux. Les cholestéatomes acquis, tant par
leurs caractéristiques cliniques que par leur évolution et leur prise en charge, constituent une
entité a part. Ainsi certains aspects anatomiques sont spécifiques a I’enfant : tegmen oblique
pendant la jeune enfance, mastoide progressivement pneumatisée, déhiscence plus fréquente
de la portion tympanique du nerf facial, et superficialisation de la portion mastoidienne, MAE

plus étroit et s’ossifiant progressivement.
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Les données cliniques et histologiques confirment une agressivité accrue des
cholestéatomes chez les enfants mais sans pouvoir; a I’heure actuelle; d’annoncer une
explication précise a ce constat.Les infections ORL répétées de I’enfance, la grande prévalence
de I'OSM et [I'existence de certains facteurs de risque particuliers (fente vélopalatine,
malformations cranio-faciales, trisomie 21) incitent a une surveillance otologique car le risque
d’otite cholestéatomateuse est accru (44)

La réalisation de [I’examen otoscopique et audiométrique est parfois difficile,
nécessitantalors un examen sous sédation et la collaboration d’un audio phonologiste
expérimenté etéventuellement la pratique de potentiels évoqués auditifs préopératoires.

Il existe des controverses quant a la nécessité d’une approche univoque pour la chirurgie
du cholestéatome chez I'enfant. A I’instar de Darrouzet et al. (45), de nombreuses équipes
privilégient la tympanoplastie en technique fermée chez I’enfant. La plupart des auteurs
préconisent d’emblée deux temps opératoires, compte tenu de l'incidence élevée des
résiduels(30). Pour d’autres, la nécessité d’'un deuxieme temps doit étre déterminée par des
criteres radiologiques préopératoires et les découvertes opératoires. La décision pour une
technique en un temps est déterminée par I'’extension de la pathologie et une évaluation de la
ventilation de I'oreille moyenne. Ceci entraine pour certains un pourcentage plus grand de
techniques ouvertes d’emblée. D’autres utilisent une combinaison des deux techniques pour
faciliter I'exposition sans retirer completement le mur osseux du conduit en un seul temps
comportant une reconstruction du conduit.

Une surveillance attentive d’au moins six ans est recommandée. Enfin, il existe des
particularités de soins postopératoires propres a la population pédiatrique : les soins peuvent
étre difficiles chez I'enfant jeune ou l'utilisation de fils résorbables est conseillée, ainsi que
I'utilisation systématique de pansements siliconés, moulant le lambeau tympano-méatal, et

évitant ainsi des difficultés d’extraction du calibrage postopératoire (46).
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VI- La prise en charge thérapeutigue :

1. Introduction :

Les otologistes ont donnés les noms variés a cette technique en fonction d’un
tempschirurgical qui leur paraissait le plus original. Pour Sheehy (1967), c’est le respect des
paroisosseuses du conduit auditif externe « intact canal wall tympanoplasty » ou « canal wall up
» paropposition par « canal wall down » des techniques radicales.Pour Jansen (1967),
c’estI’échancrure dans le mur postérieur de la caisse : « tympanotomie postérieure ». Pour
Smith (1967), c’est le temps d’exploration et d’éradication des Ilésions par la voie
transmastoidienne etla voie du conduit « combined approach tympanoplastie » [(47),(48)].

La TTF englobe les techniques chirurgicales qui respectent ou restaurent le conduitauditif
externe, de telle sorte qu’en fin d’intervention il existe un conduit osseux aux dimensions

voisines de la normale.

2. Temps préparatoires:(1)

Le succés d’une intervention chirurgicale sur I'oreillemoyenne dépend, bien entendu, de la
qualité de la voie d’abordet de la technique opératoire mais aussi d’un certain nombre

deprécautions pré- et peropératoires((49),(50))

2.1. Préparation de I’intervention :

Il va sans dire que I'indication chirurgicale doit étre portéeavec la plus grande rigueur en
consultation au vu de I’examenclinique, des explorations fonctionnelles et des éventuels
examens d’imagerie réalisés en prenant toujours en compte ladoléance du patient. La décision
opératoire doit étre prise avec lepatient aprés information et recueil de son consentement
éclairé.ll faut préciser notamment si le but de l'intervention est de traiterune pathologie,
améliorer I'audition ou les deux a la fois.

On s’enquerra du terrain du patient pouvant compromettreles suites opératoires tels un
diabéte, un trouble d’hémostase(un traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire),

decicatrisation, une allergie ou I'existence de Iésions cutanéespéri-auriculaires.
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La prise en charge anesthésique débute par la réalisation de la consultation d’anesthésie
dans les jours qui précédent I'intervention. L'objectif de cetteconsultation est d’évaluer I’état
clinique du patient, ses antécédents etd’éventuels éléments ayant une implication dans la
gestion de l'anesthésie. C’est également I'occasion d’informer le malade sur le déroulement
del’anesthésie et la prise en charge postopératoire. Les informations recueilliessont consignées
par écrit dans un dossier spécifique.

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical a base d’une antibiothérapie
générale a base d’amoxicilline et acide clavulanique (80 mg/kg/j en 3prises chez I’enfant, 3g/j
en 3 prises chez I'adulte), ou fluoroquinolone (>15 ans, ciprofloxacine 1g/j en 2 prises), d’'une
antibiothérapie locale, des antalgiques, des corticoides, associée a des aspirations
guotidiennes. Le traitement est démarré deux jours en pré-opératoire et se continue 8 jours en

post-opératoire.

2.2. Préparation du patient :

Préparation du dossier du patient : le patient arrive en salleavec son dossier clinique, un
examen audiométrique récent etles examens d’imagerie réalisés. Ceux-ci sont affichés en
salled’opération.

e Vérification du c6té opéré : auprés du patient et sur le dossierclinique.

L’anesthésiesera générale avec intubation orotrachéale (IOT), profonde etstable pour
obtenir un champ exsangue avec antibioprophylaxieperopératoire.

Quelle que soit la technique d’anesthésie, elle doit étre précédée par l'infiltration locale
de vasoconstricteur, cette infiltration préalable favorise le décollement des tissus et diminue ou
stoppe le saignement peropératoire et diminue les douleurs postopératoires [37,38].Solution
adrénalinée (type Xylocaine® Adrénaline® 1%.) injectée dans 5 mm en arriere du sillon
rétroauriculaire (3 ml environ) et dans le conduit (3 ml environ).

L’anesthésie générale avec intubation et ventilation mécanique est la technique de
référence. Elle procure une stabilité et une immobilité parfaite. L’utilisation de masque laryngé
peut étre une alternative intéressante mais elle est peu répandue vu certaines complications et

effets secondaires. L’induction se fait par I’association du Propofol ; Hypnotique de choix pour
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ce type d’anesthésie ; a la dose de 2,5 a 4 mg/Kg et du Fentanyl (5.g/kg) ou le Sufentanyl
(2,5.g/kg). L'intubation se fait par une sonde armée et elle doitétre atraumatique. L’entretien se
fait par le sévoflurane ainsi que I'administration de morphiniques. Le monitorage, outre le
monitorage classique, doit comprendre obligatoirement une capnographie. L’utilisation du
Protoxyde d’Azote (NO) reste un sujet de discussion. En effet I'utilisation du N20 augmente la
pression dans l'oreille moyenne ce qui rend le tympan bombée génant ainsi la procédure
chirurgicale pour certains.

L’anesthésie générale avec intubation, ventilation mécanique et hypotension
controléeétait la technique de référence chez tous nos patients.

e Installation du patient : une mauvaise installation peut exposer a des gestes

malencontreux du fait d’un mauvais repérage anatomique. Le plan mastoidien doit étre
horizontal lorsque la téte est tournée en position extréme a I’opposé de I’opérateur afin
de garder le tegmen temporal dans un plan vertical, quelle que soit la position de la téte
(Fig.39). Cela implique de mettre un coussin sous la téte d’un patient obése, ou sous les
épaules d’un sujet maigre ou d’un enfant. Il vaut mieux ne pas attacher la téte, afin
depouvoir tourner tres facilement celle-ci et obtenir un angle de vision adapté en

fonction des besoins.

e Réalisation du champ opératoire : le rasage doit étre réalisé aumieux le matin de
I’intervention a I'aide d’une tondeuseélectrique.
L’antisepsie cutanée est réalisée a I'aide de polyvidone iodéeou d’hexamidine. Ces produits ont
une ototoxicité potentielle ;en cas de perforation tympanique, il faut veiller a ne pas
mettredirectement de produits antiseptiques dans le conduit auditif etle remplir d’eau

oxygénée diluée a 10 volumes ou de sérumphysiologique.

e Monitorage du nerf facial : la mise en place d’un systéme demonitorage du nerf facial

est recommandée, en particulier pourles opérateurs les moins expérimentés, car un des
risquesmajeurs de la chirurgie des cavités postérieures est la lésion du nerf facial (51).
Comme tout systéme de monitorage, son installation doit étre particulierement

rigoureuse, garante de safiabilité, et I'opérateur doit s’assurer tout au long de
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I’intervention de son bon fonctionnement. Il n’a pas pour but deremplacer la vigilance et

I’expérience de I’opérateur, mais ilconstitue un systéme d’alerte supplémentaire.

Figure 39:installation de malade.(Iconographie du service ORL Hopital Militaire AVICENNE).

2.3. L’instrumentation (Fig.40): (50)

La tympanoplastie en technique fermée nécessite une instrumentation spéciale (Fig.40),
lors du premier temps (le temps d’abord et le temps osseux) et Le deuxieme temps ou le temps
tympanoplastique.Le fraisage doit étre réalisé avec des fraises mordantes maisnon agressives.
Et pour compléter la mastoidectomie, il est nécessaire d’utiliser des fraises de coupe et de
diamant de différentes tailles, qui doivent étre disponibles pour le chirurgien pendant la
procédure.

Les nouvelles instrumentations :

Les optiques d’oto-vidéo-endoscopie offrant une vision latérale ont été introduites il y a
quelques années en complément de la chirurgie otologique classique sous microscope (52).

L’intérét est de controler et compléter I'exérese de lésions dans des régions difficiles

d’accés comme le rétrotympanum, eten particulier le sinus tympani, I’hypotympanum, ainsi
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quel’épitympanum antérieur.Le deuxieme intérét de |'oto-vidéo-endoscopie est de réduirele
caractere invasif de I'abord chirurgical des cavités postérieures,(1).

Thomassin a rapporté une diminution significative du taux de cholestéatome résiduel
grace a l'utilisation de I'otoendoscope peropératoire lors du premier temps chirurgical, avec

des taux passant de 47 % (sans endoscopie) a 6 % en utilisant I’'otoendoscope (37).

Figure 40: les instruments opératoires.(lconographie du service ORL Hopital Militaire

AVICENNE).

3. La période opératoire :

La TTF est essentiellement une chirurgie réparatrice de I'organe atteintassociant au temps
d’éradication des lésions, un temps de reconstructionanatomophysiologique de [Ioreille
moyenne et de I'oreille externe(53).

Le principe decette technique réside en un abord de la cavité tympanique par
voietransmastoidienne en respectant la totalité du conduit auditif externe et
toutparticulierement la partie profonde de celui-ci afin de préserver le cadre tympanal.Une
technique est dite fermée, si au terme de celle-ci, il n'y a pas de communicationentre le CAE

dont les parois ont été respectées ou réparées et la cavité opératoireantro-atticale. Cela étend
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la notion de TTF aux techniques de dépose-repose duCAE, aux techniques de reconstruction de
la cavité mastoidienne soit parcomblement de celles—ci soit par reconstruction du conduit ou

I’association des deux (53).

3.1. La voie d’abord :

Le succes d’une intervention chirurgicale sur I'oreillemoyenne dépend, bien entendu, de
la qualité de la voie d’abordet de la technique opératoire mais aussi d’un certain nombre

deprécautions pré- et peropératoires.

a. Voie rétro-auriculaire :

Pour donner le meilleur champ opératoire sur la mastoide etsurtout sur l'attique, cette
incision doit étre postérieure maisaussi supérieure. Par rapport au sillon rétro-auriculaire,
I'incisionpeut étre réalisée trés proche ou dans le sillon entrainant unecicatrice habituellement
invisible, mais ceci limite parfois I'accesa la partie postérieure d’une cavité mastoidienne tres
pneumatisée ; par ailleurs, certains patients sont génés lors du port delunettes au niveau de
I’extrémité des branches en contact avecla cicatrice. Elle peut étre aussi réalisée a distance du
sillonrétro-auriculaire dans le cuir chevelu, ce qui donne un accésbeaucoup plus large mais
nécessite un important décollementmastoidien et peut donner une cicatrice visible.

Lors de la fermeture, il est trés important de réamarrer lelambeau fibropériosté sous-
cutané pour éviter une sténose duconduit fibrocartilagineux par collapsus de la conque. La
suturecutanée est réalisée en deux plans avec un plan sous—cutané aufil résorbable ou non
résorbable et un plan cutané avec un filmonobrin non résorbable.Chez le nouveau-né et le
nourrisson, la pointe mastoidiennen’est pas développée ; le risque est de léser le nerf facial par
uneincision rétro-auriculaire classique. Chez le nourrisson jusqu’a2 ans, l'incision doit donc
étre la plus horizontale possible. Elledoit éviter la région du sillon rétro-auriculaire et la
pointemastoidienne ou le nerf facial est trés superficiel. En pratique,cette incision ne doit pas

descendre sous une ligne horizontalepassant par le bord inférieur du méat acoustique (Fig.41).
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Figure 41 : Voie rétro-auriculaire.
A. L’incision cutanée peut étre plus ou moins éloignée du sillon rétroauriculaire.

B. Incision du conduit dans sa partie postérieure a la jonction conduitosseux-conduit
fibrocartilagineux.(1)

b. b- Voie endaurale prolongée :

Pour donner un meilleur champ sur la mastoide, I'incisiondoit étre prolongée au-dessus
du pavillon tres en arriére, puisdescendre éventuellement dans le cuir chevelu. En fin
d’intervention, il est important d’assurer la reconstruction du ligamentantérieur du pavillon, en
réamarrant le ligament antérieur dupavillon a I’épine de I’hélix.

Les avantages de cette voie d’abord sont nombreux :
> un large acces a toute la région temporale et a I’laponévrosetemporale superficielle ;
> une trés bonne visibilité des divers éléments anatomiques duméat, qui autorise une
méatoplastie dans les meilleuresconditions ;
> cette voie peut étre prolongée a la demande en fonction desbesoins d’accés aux cavités
postérieures ; une interventionpour chirurgie d’otite chronique peut débuter par une
voie duconduit ou une voie endaurale a minima, et étre élargie a unevoie endaurale
prolongée s’il est nécessaire de réaliser untemps chirurgical sur les cavités postérieures

(Fig. 42).
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Figure 42. Voie endaurale prolongée.

A. Tracé de l'incision cutanée superficielle.
B. Aspect général apres mise en place des écarteurs autostatiques etdégagement du
pavillon vers le bas et I'arriere.(1)

La voie rétro auriculaire était la voie employée chez tous nos patients, elle a été précédée
parune infiltration de xylocaine adrénalinée, ce qui conditionnait la diminution du saignement
peropératoire et facilitaitle décollement.

Cette voie d’abordest largement utilisée dans les différentes rapportée dans la littérature.

3.2. La prévention des risques opératoires :

Respect des organes nobles : il faut veiller a respecter I’oreille interne, le nerf facial, les
méninges et le sinus latéral.

Prévenir le traumatisme cochléaire : il faut éviter tout contact entre la fraise et la
chaine ossiculaire, en particulier avec I’enclume lors d’une antroatticotomie ou d’une
mastoatticotomie. Les fraises coupantes sont plus nocives que les fraises diamantées.

La durée du fraisage est aussi un élément important, et I’on a intérét a utiliser des

fraises coupant trés bien, avec un moteur puissant, pour diminuer la durée du fraisage. Il faut
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utiliser des aspirateurs de diameétre le plus petit possible, car le bruit engendré par I'aspiration
est proportionnel au calibre de celle-ci.

Protection du lambeau tympanoméatal en cas d’alésage du conduit : soit en placant une
petite éponge dans le conduit lors du fraisage de la partie latérale, soit en intercalant une
languette de papier d’emballage de fil de suture entre la fraise et le lambeau lors du fraisage de
la partie médiale du conduit.

Respect de la muqueuse de la caisse.

Maitrise du fraisage : il faut utiliser un matériel en parfait état, des fraises coupant
parfaitement. La piéce a main doit étre tenue comme un stylo en ayant de maniére permanente
des appuis sous les avant-bras ou les mains. Le fraisage s’effectue avec le c6té de la fraise par
des mouvements d’effleurement et dans un plan paralléle a celui de I’organe sensible (fraisage
paralléle au tegmen lors de sa squelettisation). Il faut éviter de travailler en profondeur dans un
puits, et au contraire tenter toujours d’abaisser au maximum les berges d’une cavité. Si onest
obligé de travailler dans un puits, il est plus prudent d’utiliser une curette.

Hémostase : elle doit étre effectuée régulierement.

Nettoyage des cavités en fin d’intervention : il est important de ne pas laisser dans les
cavités postérieures, et surtout dans la caisse du tympan, des fragments d’os ou de poudre

d’os, car ils risquent d’entraver le bon fonctionnement du systeme tympano-ossiculaire.

3.3. Les techniques opératoires :

a. Antroépitympanotomie et mastoépitympanotomie :

a.l. Principe :

Le but de ces interventions est d’accéder a I’épitympanum parvoie mastoidienne par
opposition a I'abord transcanalaire,sacrifiant le mur de la logette. Le risque est le
traumatismecochléaire lors du fraisage accidentel des osselets des lors que lachaine ossiculaire
est continue. Une deuxieme difficulté est laconservation du conduit auditif, et en particulier du

mur de lalogette en cas de procidence du tegmen.

a.2. Indications :

Les grandes indications de ces interventions sont :
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la cure des lésions inflammatoires de I|’otite chroniquecholestéatomateuse ou non

cholestéatomateuse ;

- I'abord et le traitement des séquelles d’otite chronique, et enparticulier pour la cure
d’ankylose de la téte du malleus ;

- dans la chirurgie implantatoire pour les implants d’oreillemoyenne de type Otologics®,

I’antroépitympanotomie doitétre parfaitement calibrée pour bien controler la mise

enplace du transducteur et la fixation du dispositif sur les bergesde la cavité ;

elle représente aussi le premier temps chirurgical pour aborderles trois portions du nerf
facial.
a.3. Réalisation pratique (Fig. 33) :
Un temps essentiel préliminaire consiste a vérifier la continuité de la chaine ossiculaire en
explorant la régionincudostapédienne.

Le risque cochléaire disparait en grande partie en cas d’interruption de la chaine
ossiculaire. En revanche, en cas de chainecontinue, le moindre contact ossiculaire avec une
fraise (ayantgénéralement des conséquences catastrophiques pour l'oreille interne) doit étre
évité en permanence.

Les différents temps de I'intervention sont les suivants.

- Premier temps : antrotomie large ou mastoidectomie.

- Deuxiéme temps : repérage de la région de la fossa incudis

qui est proche de la partie postérieure du relief du canal semi-circulaire latéral et de la
partie la plus postérieure du conduit osseux. Parfois, le repérage de cette zone est difficile car
le relief du canal latéral est peu visible.

- Troisieme temps : réalisation d’une tranchée osseuse dans le massif attical en

squelettisant le tegmen temporal qui est un repére fondamental en haut et le pdle supérieur du
conduitosseux en bas. En effet, on diminue nettement le risque de fraisage accidentel de
I’enclume ou du canal facial en restant au ras du tegmen temporal. Lors de la réalisation de
cette tranchée atticale, il faut conserver une lamelle osseuse de protection ossiculaire en

profondeur (Fig. 43 A).
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- Quatriéme temps : découverte de la courte apophyse del’incus, et abord de la logette

des osselets d’arriere en avant. La découverte de la courte apophyse de I'incus s’effectue a la
curette, en exercant des mouvements de bas en haut, et en tournant la téte de I'opéré en
position opposée a celle de I'opérateur. Une fois I'incus repéré, I’épitympanotomie peut étre

poursuivie a la fraise diamantée. Lorsque le contact ossiculaire est proche, mieux vaut utiliser

une curette (Fig. 43B).

Figure 43. Antroépitympanotomie.

A. Réalisation d’une tranchée osseuse au niveau de la paroi latérale et postérieure de I'attique.
Fleche : repérage de la zone des osselets au niveau de la verticalepassant par la paroi
postérieure du conduit osseux.

B. Abord de la logette des osselets.

1. Courte apophyse de I'incus ; 2. relief du canal semi-circulaire latéral ; 3. malleus.

b. Tympanotomie postérieure :

b.1. Principe :

C’est I'ouverture de la caisse du tympan par voie mastoidienne aux dépens du récessus
facial (Fig. 34 A).

Le récessus facial correspond a un triangle osseux a sommetinférieur délimité
médialement par le nerf facial, latéralementpar la corde du tympan, et en haut par la fossa
incudis.

La réalisation correcte d’'une tympanotomie postérieureimpose : un alésage du conduit

auditif externe qui doit étreparfaitement rectiligne et aminci, d’abaisser le plus possible
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lesberges postérieures et supérieures de la cavité mastoidienne, lasquelettisation du tegmen
mastoidien et le repérage de la courteapophyse de I'incus.

Les risques de cette intervention sont d’abord la labyrinthisation par contact de la fraise
avec l'incus, l'atteinte du nerffacial, et enfin I’encoche accidentelle du sulcus par une
tympanotomie postérieure trop latérale.

On peut distinguer trois types de tympanotomie postérieure :

- la tympanotomie postérieure et supérieure qui correspond al’amincissement de la
portion postérieure du mur de lalogette ;

- la tympanotomie postérieure et inférieure ol persiste un pontosseux de protection de
I'incus ;

- la tympanotomie postérieure compléte qui comporte I'ouverture de tout le récessus

facial.

b.2. Indications :

Otites chroniques : la tympanotomie postérieure peut avoirdeux intéréts dans |’otite
chronique. Le premier est la possibilitéde réséquer des Iésions inflammatoires ou épidermiques
auniveau du récessus facial. Il s’agit dans ces cas d’une tympanotomie postérieure complete.
Elle peut avoir aussi un roled’aération, assurant une communication large entre la caisse
dutympan et les cavités postérieures. Dans ce cas, une tympanotomie postérieure et supérieure
suffit.

Chirurgie du nerf facial : I'exposition du coude du nerf facialnécessite la réalisation
d’une tympanotomie postérieurecompléte.

Chirurgie prothétique : implant cochléaire ou prothéseimplantable d’oreille moyenne.

b.3. Réalisation pratique :

Réalisation d’une antroépitympanotomie ou une mastoépitympanotomie préalable.

Abaissement des berges supérieures et postérieures de la cavité afin de ne pas limiter les
mouvements de la fraise au niveau de la région du récessus facial.

Alésage du conduit osseux : le conduit auditif externe dans sa partie postérieure et
supérieure doit étre parfaitement rectiligne, et surtout aminci, dans sa partie latérale ainsi que

dans sa partie médiane. Ceci permet de voir, en méme temps du coté tympanique, la région
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incudostapédienne et le sulcus, et de I'autre coté du conduit, I’enclume et la zone d’attaque de
la tympanotomie postérieure.

Ouverture du récessus facial : cette zone d’attaque est située dans un plan passant par
la courte apophyse de I'incus, juste au-dessous de I'extrémité de la courte apophyse (Fig.44B).
Un pont osseux de protection doit étre laissé si la chaine est continue et mobile. Il n’y a pas de
risque de lésion du nerf facial si on prend garde a ne pas dépasser médialement cette frontiere.
La limite latérale de la tympanotomie postérieure est la corde du tympan. L’angle inférieur est
marqué par la jonction de la corde du tympan avec la troisieme portion du nerf facial.

L’intégrité du sulcus est assurée par la double vision de part et d’autre du conduit. La
tympanotomie postérieure est ensuite prolongée vers le bas. Le fraisage doit étre beaucoup
plus prudent vers le bas, du fait de la latéralisation progressive du nerf facial qui rejoint la

corde du tympan a la partie inférieure de la tympanotomie (Fig. 44 C, D).

Figure 44. Tympanotomie postérieure.

A. Zone de résection qui correspond au récessus facial. 1. 3e portion du nerf facial ; 2. canal
semi-circulaire latéral.

B. Importance de l'alésage de la paroi postéro-supérieure du conduit qui doit donner une
double vision a la fois sur le sulcus et sur la zone de tympanotomie.

1. Sulcus ; 2. 3e portion du nerf facial ; 3. canal semi-circulaire latéral.
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Figure 44. Tympanotomie postérieure.

C. Tympanotomie postérieure avec conservation d’un pont osseux de protection de I’enclume.
D. Aspect terminal. 1. Canal semi-circulaire latéral ; 2. nerf facial.

¢. Epitympanotomie par voie transcanalaire :

c.1. Principe :

Contrairement a I’épitympanotomie transmastoidiennerespectant I'intégrité du mur de
la logette, I'épitympanotomietranscanalaire sacrifie tout ou partie de celui-ci. Aussi

cetteintervention en impose-t-elle la reconstruction in fine.

c.2. Indications :

Cholestéatome sac limité a I'attique externe dont leslimites ont été précisées par un
examen tomodensitométriquepréopératoire. La Iésion ne doit pas s’étendre a la partie
médialede I'attique ni a la mastoide.

Abord d’une ankylose de la téte du malleus.

c.3. Réalisation pratique :

Aprés abord par voie du conduit ou préférablement par voieendaurale,
I’épitympanotomie est effectuée par fraisage a lafraise diamantée afin d’amincir le mur de la
logette. En cas dechaine ossiculaire continue, il existe un risque de labyrinthisation par contact
entre la fraise et la chaine ossiculaire ; aussi, ilest plus prudent de terminer le geste en

réséquant la finelamelle osseuse restante a la curette (Fig. 45).
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L’oto-vidéo-endoscopie assure le controle de la totalité del’exéreése d’un cholestéatome
et permet de la compléter sibesoin.

La reconstruction du mur de la logette est réalisée a l'aide d’un greffon chondro-
périchondral tragien ; les berges périchondrales du greffon permettant de s’appuyer sur les

bergesosseuses.
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Figure 45. Epitympanotomie par voie transcanalaire.

A. Suppression du mur de la logette a la curette. 1. Malleus ; 2. incus ; 3. nerf facial ;

4. pyramide ; 5. stapes ; 6. niche de la fenétre ronde ; 7. hypotympanum.

B. Epitympanum ouvert.

C. Reconstruction du mur de la logette avec un greffon composite cartilage-périchondre.

d. Comblement des cavités postérieures :

Il peut s’appliquer aussi bien aux techniques fermées qu’aux cavités d’évidement(54).

d.1. Indications :

Lors de la réalisation d’'une cavité d’évidement, la présence decavités postérieures
pneumatisées incite a réaliser un comblement partiel de cette cavité pour en limiter son volume
etassurer une meilleure tolérance. En effet, la diminution de lataille de la cavité facilite la
cicatrisation et la migrationépidermique latérale, les capacités d’autonettoyage, et

doncsupprime quasiment tous les probléemes de tolérance cutanéequi peuvent étre observés
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apres cavité d’évidement. D’autrepart, le comblement peut étre réalisé dans un second temps
surdes cavités d’évidement mal tolérées.

Dans la technique fermée, le comblement des cavités postérieures, en supprimant le
réservoir aérien et le développementd’une nouvelle poche de rétraction, va prévenir des risques
derécidive vraie du cholestéatome. Cette conception s’oppose al’objectif habituel qui est de
rétablir la physiologie normale del’oreille, en préservant les espaces aériens.

A co6té de leurs avantages, le principal inconvénient de cestechniques est de couvrir et
d’enclore un éventuel reliquat decholestéatome qui peut évoluer en profondeur et se révéler,
aun stade tardif, par des complications, car complétementmasqué par le matériel de

comblement. Une surveillanceclinico-radiologique est donc indispensable.

d.2. Matériaux utilisés et réalisation pratique :

Différents matériaux ont été proposés pour réaliser ce comblement.

Le comblement par lambeau conjonctivo-musculaire dont leplus connu est le lambeau
fibropériosté mastoidien pédiculé surle pavillon ou lambeau de Palva (55). D’autres types de
lambeauxpeuvent étre utilisés : lambeau fibropériosté a pédicule périmastoidien, lambeau
musculo-aponévrotique temporal a pédiculetemporal antérieur ou postérieur, et enfin le
lambeau de fasciatemporal superficiel avec un pédicule axé sur I'artere temporale [(56),(57)].

Matériaux autologues : la poudre d’os mélangée a de la collebiologique (« bone paté »
(58)) constitue un matériau decomblement intéressant. Il importe de tapisser toute la
surfacelibre de ce comblement par un large fragment aponévrotique,en sachant qu’une partie
de ce comblement va se résorber avecle temps.

Les biomatériaux représentent une alternative intéressante, enparticulier les granulés de
céramique phosphocalcique tels quele calcium phosphate biphasique macroporeux (MBCP)
(59).Apres humidification préalable de ces granulés dans du sérumphysiologique, ils sont
mélangés a de la colle biologique. Dansce cas aussi, il est important de recouvrir totalement le
biomatériau par un fragment de tissu conjonctif ou de cartilage, pour éviter sa migration. Ce
mode de reconstruction est stable,bien toléré et présente une ostéo-intégration complete (60).

lipeut étre réalisé d’emblée ou dans un second temps (Fig. 46).
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Figure 46. Comblement des cavités postérieures. MBCP : calcium phosphate

biphasiguemacroporeux.
A. Aspect peropératoire d’une technique ferméeavant comblement des cavités postérieures
pargranules de MBCP.
B. Aspect peropératoire d’une technique ferméeaprés comblement des cavités postérieures
pargranules de MBCP.
C. Comblement par granules de MBCP d’unecavité d’évidement ; aspect otoscopique a 1 an.
Les granules de MBCP sont visibles sous la peau duconduit.
D. Comblement par granules de MBCP ; aspecttomodensitométrique postopératoire.
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3.4. Les constations peropératoires :

L'épitympanum était le site le plus fréquemment envahi dans 45 cas
(90%).L’épitympanum antérieur et la fossette sus-tubaire étaient atteints dans 27 cas (54%). Ce
qui aimposé la réalisation d’une tympanotomie antérieure pour pouvoir éradiquer le
cholestéatome de ces zones enclavées. La mastoide était atteinte dans 20cas (40%). Le
mésotympanum était concernée dans 35 cas (70%), le rétrotympanumdans 20 cas (soit 40%),la
chainedes osselets dans 40 cas (80%). Et 10 cas (20%) n’ont connu ni lyse ni érosion. L’atteinte

était souvent ostéolytique ( lyse de I'enclume chez 30 patients soit 60%).

Normale, sans lyse ni érosion dans 10 cas (20 %). Elle a été au premier temps le plus souvent

ostéitique : lyse de I’enclume dans 30 cas (60%).

L. Gaillardin(6) a découvert dans une série de 109 cas entre 1998 et 2008 ,60 récessus
épitympaniques (53 % des cas), 43 rétrotympanums (38 % de cas) et dix épidermisations du
cavum tympani (9 % des cas).La chaine ossiculaire était intacte dans 47 cas (soit 40%). Une
Iésion de I’enclum était retrouvée chez 42% des cas, et une lésion de I’étrier chez 17%, soit au
total 60% de lésions ossiculaires induites par le cholestéatome.Ces résultats étaient

comparables avec notre série.

Ces localisations nous posaient un vrai probleme d’exposition, étant donné que le sinus
tympani n’est pas accessible a la vision directe. Et pour controler cette zone, on s’est aidé soit
de miroir soit d’oto-endoscopie 45°. Pour la région du récessus facial, on la controlait par la
réalisation systématique d’une tympanotomie postérieure chaque fois que le retrotympanum

est envabhis.

- 73 -



Tympanoplastie en technique fermée

3.5. Complications peropératoires :

a. Blessure du sinus latéral :

Elle est contrblée le plus souvent par un tamponnement deSurgicel®.

b. Blessure de la dure-meére :

Elle peut survenir trés précocement des le début de I'antrotomie si la dure-mere est tres
procidente, ou si I'antrotomie estamorcée trop haut par rapport aux reperes habituels. La
dénudation de la dure-mere est un incident mineur si sa surface estréduite. Au-dela de 1 cm,
le defect doit étre comblé par ducartilage ou un fragment d’os, car il peut étre source

d’unehernie méningée ou méningoencéphalique.

Une hémorragie d’un vaisseau dure-mérien est stoppée par untamponnement de
Surgicel® ou une coagulation bipolaire. Encas du fuite de liquide cérébrospinal, on peut
agrandir légérement le défet osseux avec une fraise diamantée et glisser unfragment

d’aponévrose temporale entre I’endocrane et ladure-meére.

Dans note série aucune blessure n’a été rencontrée.

c. Fistule du canal semi-circulaire latéral :

Lorsqu’on suspecte une fistule du canal semi-circulaire latéral,soit devant I'imagerie
tomodensitométrique, soit par I'importance de [I’étendue du cholestéatome lors de

I'intervention, ilconvient de terminer la dissection par la région du canal latéral.

Deux options doivent étre discutées : soit laisser en place lamatrice de cholestéatome sur
la fistule bouchée, soit tenter unedissection minutieuse de la matrice épidermique qui
peutadhérer au labyrinthe membraneux. La deuxiéme option estgénéralement préférable. Dans

ce cas, la fistule doit étrerecouverte rapidement d’un greffon d’aponévrose temporale.

La fistule du canal semi-circulaire latéral n’a pas été observée chez aucun de nos patients.
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d. Lésion du nerf facial :

Une lésion peropératoire du nerf facial implique sa réparationimmédiate, qui est le plus
souvent une résection de la partielésée du nerf facial, avec interposition d’'un greffon aux

dépensdu plexus cervical superficiel.

Dans note contexte aucune lésion du nerf facial n’a été retrouvée en peropératoire.

3.6. Le type de reconstruction

(Reconstitution d’une barriere efficace entre oreille externe et moyenne, entre peau et
mugqueuse) :

- Myringoplastie :

Elle fait largement appel au cartilage dans le but d’éviter une récidive de la poche de
rétraction et du cholestéatome. Le cartilage est donc souvent utilisé a la fois pour la
reconstruction du cadre osseux et celle de la membrane tympanique. Les greffons cartilagineux
sont prélevés au niveau du tragus ou de la conque. lls peuvent étre utilisés en ilots amincis
juxtaposés ou bien selon la technique des palissades (37), en particulierdans la région postéro-
supérieure (ou antéro-supérieure si les lésions atteignent leprotympanum ou la partie
antérieure de I'épitympanum). Le greffon est positionné enunderlay, c'est a dire en dedans des
reliquats tympaniques et de I'annulus [(61),(62)].

Plusieurs séries ont montré I'impact du cartilage sur la diminution du nombre de récidives
(Tableau 14), Poe(63), Roger (64), Martin (65) et Moriniére (39). Selon L. Gaillardin(6), cette
techniquepermet de réduire a moins de 5 % la prévalence des récidiveset permet la surveillance
scannographique de I’aération del’oreille moyenne.

Dans notre série : nous avons eu recours a la reconstructiontympanique avec
renforcement cartilagineux dans 32 cas (soit 64%), et par greffe aponévrotique du muscle

temporal chez tous nos patients.
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Tableau XIV: Prévalence des récidives en fonction du type de reconstruction tympanique.

Auteurs/année Nombre de Type de reconstruction | Prévalence
cholestéatomes (TTF) récidives
A. Hellingman (3) 2018 99 (adultes et enfants) 40 % par cartilage 7.1%
Bouaity et al (10) 2014 90 (adultes) 28% par cartilage 25 %
L. Gaillardin(6) 2012 113 (adultes) Cartilage tragien 3.5%
Barakate et Bottrill(66), 68 (adultes) Cartilage plate 5.9%
2008
Hinohira et al(7), 2007 78 (adultes et enfants) Pas de cartilage « Bone 10.4%
pate »
Dornhoffer(67), 2004 50 (adultes et enfants) Cartilage plate 16%
Notre série 50 (adultes et enfants) 64% cartilage choncal 8%

- Réparation du conduit osseux :

C’est la réparation de la paroi postérieure du conduit auditif osseux préalablement détruite
par le cholestéatome ou par le chirurgien. Cette réparation peut intéresser une petite perte de
substance du mur de la logette ou au contraire I’ensemble du conduit osseux dans sa partie
postérieure et supérieure. La reconstruction fait appel a différents matériaux :

e autologues : cartilage ou fragments de corticale osseuse [28, 43] ;
e biomatériaux comme les céramiques en particulier (hydroxyapatite, Ceravital®), les

métaux [46], le bone paté (mélange de colle biologique et de poudre d’os).

- Ossiculoplastie :

La réalisation d’une ossiculoplastie n’est pas systématique lors du premier temps d’exérese
d’un cholestéatome, car le résultat est souvent meilleur sur une oreille bien cicatrisée en
I’absence d’inflammation muqueuse. Mais la réalisation de moins en moins systématique de
temps de révision chirurgicale doit faire considérer la possibilité d’une ossiculoplastie des le

premier temps opératoire. Si la muqueuse parait saine lors du premier temps, une
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ossiculoplastie est parfaitement justifiée, a fortiori si I'exérése a été compléete et si le risque de
cholestéatome résiduel est jugé faible. Dans les cas contraires, il vaut mieux différer
I’ossiculoplastie.

En cas d'étrier complet et mobile, on privilégiera I'utilisation de matériaux autologues(corps
d'enclume, téte de marteau, corticale osseuse ou plateaux cartilagineux). Si les
matériauxautologues ne sont pas utilisables ou ne paraissent pas adaptés a la situation locale,
on utiliseraune prothese partielle (PORP), avec une préférence actuelle pour les prothéses en
titane du fait deleur légereté, de leur rigidité et de leur facilité de mise en place, a condition de

les positionnersous un cartilage de renforcement.

En cas de lyse de la superstructure de I'étrier et de platine mobile, les prothéses
totales(TORP) représentent le matériel de choix. Actuellement notre choix se porte plutot sur
les prothéses en titane,pour leur facilité de mise en place. Une platine de I'étrier fragile peut

étre renforcée par ungreffon conjonctif (périchondre, aponévrose, graisse écrasée)(44).

- Effet de la silastic sur le drainage de la trompe et sur la stabilité de la greffe :

Le placementdu silasticen fond de caisse empéche la formation de synéchies entre le
tympan et le promontoire source de cloisonnements et de déséquilibres pressionnels. Pour
SANNA (68), l'incidence des récidives est passée de 15% a 7% avec l'utilisation du silastic.
Toujours pour le méme auteur, il faut réaliser une véritable tubotomie supérieure, c'est a dire
un élargissement du protympanum en cas d'oblitération ou de sténose de I'isthme tubaire. Le
role de la trompe d'eustache n'est pas a négliger dans la réapparition des poches de rétraction
et pour MARTIN (69)l'utilisation d'aérosols manosoniques a montré son efficacité puisque dans
67% descas, il y a eu une stabilisation des poches de rétraction non fixées.

La mise en place du pansement endaural était un temps primordial afin que le lambeau
tympanoméatal (LTM) vienne s’appliquer sur la reconstruction cartilagineuse. Nousavons utilisé
un pansement de type silasticen croix avecPop-oto-wicks® (POW) ou meche grasse.Apreés la
fermeturerétroauriculaire, on vérifiait la bonne coaptation du conduitauditif externe qui était

favorisée par la mise en place dedeux POW supplémentaires. Le pansement endaural étaitretiré
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en consultation a j + 7, avec instillation systématiquede gouttes auriculaires antibiotiques

(Oflocet auriculaire®)pendant sept jours(6).

3.7. Complications postopératoires:

a- Paralysie faciale :

En cas de paralysie faciale postopératoire, il est important desavoir si celle-ci est
survenue dés le réveil ou si elle est apparueapres un temps de latence le lendemain ou le
surlendemain. Encas de paralysie faciale secondaire, le traitement consiste en undéméchage et
une corticothérapie générale. Si la paralysie facialeest survenue a priori d’emblée, et si
'opérateur est sOr de ne pasavoir |ésé le nerf facial, on réalise le méme traitement.
Sillopérateur a des doutes, il faut alors proposer une interventionexploratrice le plus
rapidement possible.

L’apparition d’une paralysie faciale postopératoire secondaireet tardive doit faire évoquer
un zona. En cas d’otite chronique,il faut aussi évoquer le diagnostic d’otite tuberculeuse.

Dans notre étude, aucun patient n’a présenté de paralysie faciale. Les mémes résultats
ont été retrouvés dans la série de Gaillandrin et al(6) et Hellingman(3). Ce qui convient aussi

aux résultats de la littérature.

b- Chondrite :

C’est une complication redoutée mais devenue trés rare. Ellesurvient le plus souvent
aprés un évidement associé a uneméatoplastie transcartilagineuse. Les premiers signes
apparaissent souvent précocement des la 48e heure, avec douleurs,inflammation et rougeur
des téguments du pavillon de 'oreille.

La constatation d’une chondrite débutante nécessite uneantibiothérapie par voie générale
orientée contre Pseudomonasaeruginosa et le staphylocoque doré.

Notre série n’a connu aucune complication de chondrite en postopératoire.

4. Les résultats postopératoires :

Les résultats de la chirurgie du cholestéatome prennent en compte le taux de guérison de la

maladie cholestéatomateuse, mais aussi les résultats fonctionnels sur I’audition.
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a) Résultats anatomiques :

On peut distinguer :

e Les cholestéatomes récidivants, qui correspondent a une récidive vraie d’un
cholestéatome, sont liés a I’évolution d’une nouvelle poche de rétraction. Ces
récidives apparaissent et se révelent donc plus tardivement que le cholestéatome
résiduel.

e Les cholestéatomes résiduels, qui correspondent a la présence de reliquats
épidermiques laissés en place lors de la premiére intervention d’exérese.
Anatomiquement, ces lésions résiduelles ont habituellement la forme d’une perle
plus ou moins volumineuse ;

Les résultats de la chirurgie du cholestéatome varient considérablement en fonction des
séries. Cette variabilité s’expliquepar les différences de définition du cholestéatome, d’age
despatients, des techniques opératoires utilisées (technique ferméeou cavité d’évidement en
particulier), des durées de suivi. Desauteurs ont attiré I'attention sur l'importance des
méthodesstatistiques qui selon leur choix pouvaient faire varier considérablement les résultats.

> Récidive de cholestéatome :

Le diagnostic de récidive du cholestéatome est Otoscopique, il apparaitactuellement que la
récidive est moins problématique. En effet, le développement des techniques chirurgicales et
notamment le renforcement cartilagineux de la membrane tympaniqueassocié a une exérese du
malleus, semble améliorer de manieresignificative le taux de récidive. Ce taux est passé de 26,9
a 8,5 % selon Martin et al (70), a 3,6% pour Dornhoffer(67) et a 7.1 % pour Hellingman et al (3).
Les récidives sont actuellement le plus souvent considérées comme des erreurstechniques.
Dans notre série, le taux de récidive est de 8%. Les résultats des étudescomparables a la notre

sont présentés dans le tableau 15.
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Tableau XV: Prévalence des récidives de cholestéatome pour les TTF dans la littérature.

Séries/Année Nombre de cholestéatome Taux de récidive %
(TTF)

Hellingman et al (3)2018 99 (Adulte) 7.1%
J.Westerberg (4) 2018 230 (Adulte et enfant) 7.4%
Bouaity et al (10) 2014 90 (adultes) 25%

L Gaillardin (6)2012 113 (Adultes) 3.5%
Roger G (64) 1993 127 (Adulte) 9 %
Brown J.S (71) 1982 1142 (Adulte et enfant) 34%

Notre série 50 (Adulte et enfant) 8 %

La durée du suivi est a prendre encompte. Alors que les cholestéatomes résiduels sont
rapidementidentifiés, la récidive peut survenir plusieurs années aprés lachirurgie d’origine et
parfois méme plus de 10 ans apres.

Les résultats varient aussi selon la technique chirurgicaleutilisée. Aucune étude
comparative et randomisée n’ayant étéréalisée, il est difficile d’affirmer qu’une technique est
plusefficace qu’une autre. Néanmoins, le pourcentage de récidive estnotablement plus élevé en
technique fermée qu’en cavitéd’évidement. Ce faible taux de cholestéatome récidivant dansles
évidements est compréhensible, puisque le principe del’intervention est de réduire au
maximum les espaces aériens del’oreille moyenne, limitant le risque de poche derétraction.

Les techniques de comblement ou d’oblitération des cavités postérieures semblent trés
efficaces en termes de prévention des récidives, avec pour certaines séries 0 % de récidive a 5
ans.

o Population pédiatrique par rapport a la population adulte :

Le taux de cholestéatome récidivant est tres variable. Il ne semble pas plus fréquent dans

les séries pédiatriques que dans les séries d’adultes(37). Selon A. Hellingman (3)La récidive
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chez les enfants (16,0 %) était plus fréquente que chez les adultes (4,1 %). Bien que cette
différence n'était pas statistiquement significative, (Fisher exact test, p-value= 0,066).Dans
notre série, 24% des enfants contre 4.7% des adultes ont connu une récidive avec un p-
value=0.151.Ceci est comparable a ce qu’on a observé dans la série de A. Hellingman (3)

o Larécidive chez I’enfant :

L’incidence des récidives vraies chez I’enfant, rapportée par les différents auteurs, varie
de 10% a 39% [(72), (73)]. Cette fréquence diminue grace aux mesures préventives de
reconstruction. L’étude de MARTIN (74) a montré que la fréquence des récidives a
statistiquement diminué depuis I'utilisation du cartilage, pour reconstruire les lyses osseuses
du conduit auditif externe et renforcer le néotympan, puisqu’elle n’est plus que de 9% alors
gu’elle était auparavant de 22,5%. Dans notre série, ce taux est de 25% Cette prédominance des

récidives en technique fermée est retrouvée dans la majorité des séries.

o La prévention des récidives :

La plupart des récidives dans les technique fermées sont probablement favorisées par un
dysfonctionnement de la trompe d’Eustache, associé a une pression négative au sein de 'oreille
moyenne permettant le développement d’une poche de rétraction(75). Le premier déterminant
de la pression au sein de I'oreille moyenne en cas d’otite chronique est la proportion de gaz
absorbé par la muqueuse mastoidienne et la pression négative résultant d’une absorption
d’azote par la muqueuse malade(76). Les conditions inflammatoire, favoriseraient la pression
négative dans l'oreille moyenne en augmentant la vascularisation de I'épithélium, ce qui
augmenterait également I'absorption d’azote(77).

Suivant cette théorie, le comblement mastoidien, éliminant le volume ou la muqueuse
persiste, permettrait la création d’un espace mort, empéchant ainsi la dépression au niveau de
I’oreille moyenne. Le comblement mastoidien permettrait donc de prévenir la récurrence de
poche de rétraction chez des patients présentant de faibles capacités d’échange gazeux comme
le suggérait I’étude de Lee et al(78).

La prévention repose sur le maintien d’une barriére entre les différentes cavités de I'oreille

externe et moyenne. Par ailleurs, il convient d’assurer un bon drainage, une aération
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satisfaisante de [I'oreille moyenne, une exérése de la muqueuse pathologique surtout
antroatticale, et d’améliorer la fonction tubaire en pratiquant des désinfections
rhinopharyngées, une adénoidectomie, et la mise en place de silasticen fond de caisse.

> Le cholestéatome résiduel :

o La prévalence du cholestéatome résiduel :

Concernant le résiduel, son diagnostic est rarementotoscopique, parfois scannographique
et le plus souvent opératoire lors du deuxiémetemps.Actuellement, en dehors desrares cas ol
de I'épiderme a volontairement été laissé en place, imposant unenécessaire révision chirurgicale
environ 12 mois aprés le premier temps, l'indicationd'un second look chirurgical peut étre
orientée par l'imagerie et en particulier par laTDM réalisée environ 12 a 18 mois aprés le

premier temps chirurgical(79).

L’interprétation de la TDM révele trois situations :

> La TDM apparait strictement normale, avec des cavités tympanomastoidiennes
parfaitement aérées : dans ce cas la découverte d'une lésion résiduelle est fort peu
probable et l'on peut se contenter de poursuivre une surveillance clinique voire
tomodensitométrique, sans intervention chirurgicale.

> La TDM montre une opacité en boule fortement évocatrice d'un résiduel
cholestéatomateux : dans ce cas l'indication de révision chirurgicale est formelle.

> La TDM montre une opacité diffuse et non spécifique des cavités tympanomastoidiennes
: dans ce cas, le scanner ne permet pas de trancher entre otite séro-muqueuse, tissu
cicatriciel fibro-inflammatoire et résiduel cholestéatomateux. Dans cette situation la
révision chirurgicale était encore récemment formelle, mais l'introduction récente de
nouveaux protocoles d'IRM semble pouvoir apporter des renseignements précieux pour
différencier entre un tissu cicatriciel et résiduel cholestéatomateux.
Deux techniques semblent émerger pour différencier le tissu cicatricielfibro-

inflammatoire et le tissu cholestéatomateux : I'IRM avec injection de gadoliniumet clichés

tardifs en séquence T1 (45 min apreés l'injection) et I'IRM avecséquences de diffusion.
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Le principe de I''IRM avec injection de gadolinium et clichés T1 retardés estbasé sur le
fait que le cholestéatome est totalement avasculaire, alors que le tissucicatriciel fibro-
inflammatoire est faiblement vascularisé (80). Il en résulte qu'uneprise de contraste pourra étre
observée de facon retardée apres injection degadolinium en cas de tissu cicatriciel, alors

gu'aucune prise de contraste nesurviendra en cas de lésion cholestéatomateuse.

L'IRM de diffusion est basée sur les variations de mobilité des molécules d'eauet
d'hydratation des différents tissus. En pratique, seul le tissu cholestéatomateuxapparait
hyperintense (gris clair ou blanc) en séquence de diffusion, alors que lesautres tissus
apparaissent hypo-intenses (gris sombre). Cette technique d'imagerieprometteuse est rapide et
ne nécessite pas l'utilisation de produit de contraste, maiselle est encore limitée par une trop
faible résolution spatiale et par la présencefréquente d'artefacts (81).

Actuellement, l'imagerie nous parait devoir faire partie intégrante desprotocoles de
surveillance des cholestéatomes opérés en particulier en techniquefermée.

La fréquence de cholestéatome résiduel apres TF varie de 10 a 40 % dans la littérature
[(82),(83),(84)].

Les résultats des séries comparables a la notre sont présentésdans le tableau 16.

Tableau XVI:Taux du cholestéatome résiduel dans la littérature.

Séries Nombre de cholestéatome Taux de cholestéatome résiduel
(TTF) %

Hellingam et al (3) 2018 99/Adulte-Enfant 7.1%

L. Gaillardin(85) 2012 109/Adulte 25%

J.Westerberg (4) 2018 230 /Adulte et enfant 8%

Charachon (14) TTF/Adulte 16 %

Thomassin (21) TTF/Adulte 16.5 %

Sana (68) TTF/Adulte 17.5%

Notre série 50/Adulte-Enfant 16.6%
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v" Fréquence des résiduels chez I’enfant :

Le taux élevé de cholestéatome résiduel chez I’enfant s’explique par la difficulté d’exérese
d’un cholestéatome diffus avec des ramifications dans les recoins des cavités osseuses bien
pneumatisées.

Les données de la littérature sont trés variables et certains auteurs rapportent leur nombre

de résiduels a ’ensemble des oreilles opérées lors du premier temps (Tableau 17).

Tableau XVII: La prévalence des résiduels chez I’enfant.

Séries Type d’intervention Taux de cholestéatome résiduel %
Hellingam et al (3) TTF 8 %
2018
Martin (86) TTF 22.5%
Magnan (87) TTF 26%
Notre série TTF 12.5%

Selon SCHURING [27] et CHARACHON [65] le cholestéatome de I'’enfant provoque deux fois
plus de résiduels que pour l'adulte. Cette fréquence peut s’expliquer par un potentiel de
croissance plus élevé chez I'enfant, par un caractére plus inflammatoire de la muqueuse de
I’oreille moyenne, par des cholestéatomes plus fréquemment diffus et par une anatomie de
I'oreille moyenne et externe plus exigué compliquant I’exérése du cholestéatome.

o Le siége des résiduels :

L’étude del. Gaillardin(85)a montré que dans 90 % des cas, le siége du résiduel
correspondait au siége initial du cholestéatome. Cela tend a prouver que le résiduel est lié a
une insuffisance locale de résection de la matrice épidermique. Si I’'on analyse la prévalence en
fonction du siége initial du cholestéatome, on constate, comme Haginomori et al. [2], une
prédominance de résiduels de I’épitympanum. Malgré la dépose ossiculaire, le controle

chirurgical de I’épitympanum antérieur reste difficile en technique fermée. Le récessus sus-
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tubaire est en effet fréquemment masqué par le cog et la présence d’une procidence du tegmen
tympani ajoute a cette difficulté.

La faible proportion de résiduel du rétrotympanum s’explique par [l'utilisation
peropératoire initiale de la vidéo-oto-endoscopie (VOE) qui améliore la vision et la qualité de
I’'exérése épidermique tant au niveau du récessus du facial que du sinus tympani. Nous nous
servons de la vidéo-oto-endoscopie (VOE) aussi bien pour vérifier la qualité de I'exérese
épidermique des différentes régions du cavum tympani, que pour la compléter a I'aide
d’aspirations coudées de petit calibre, particulierement au niveau du rétrotypanum.

o Les facteurs prédictifs de cholestéatome résiduel :

La meilleure prévention est une exérese initiale compléte, notamment au niveau des
osselets qui sont au contact direct de I’épiderme, et surtout dans les régions a risques, connues
pour leurs difficultés d’examen (rétrotympanum, région des fenétres et épitympanum
antérieur).

Pour une exéréese certaine du cholestéatome ZINI (88) propose sept recommandations
pouvant diminuer la fréquence des résiduels :

1. Bien explorer I'oreille moyenne et la caisse par un calibrage correct du conduit
osseux et par une large tympanotomie postérieure et supérieure si nécessaire,
diminuant a elle seule le taux de résiduels.

2. Décoller en bloc la matrice du cholestéatome.

3. Eviter le «stripping » et le fraisage sur le cholestéatome.

4. Utiliser des substances favorisant le décollement de la matrice tel que les fluidifiants
(mesna®).

5. Extraire les structures qui adhérent a I’épiderme (osselets, tympan, ligaments, corde
du tympan, muqueuse de la caisse).

6. Laver la cavité apres I'exérése.

7. Controler les zones difficiles a explorer par I'utilisation de lamicrotympanoscopie
indirecte au miroir.

En plus des miroirs de Zini, '’exploration fait appel actuellement a I'otoendoscopie.
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Cette technique qui a révolutionné la chirurgie du cholestéatome, peut diminuerl’incidence des
résiduels de facon significative.

Selon I’étude de THOMASSIN (89) I’incidence abaissé de 47,7% a 10,7% en 10 ans
d’utilisation de I’endoscopie lors du premier tempsopératoire pour controler la qualité de
I’éradication en fin d’intervention.

De plus la révision peut se faire par endoscopie [(25) ,(90),(91)]. L’abord se fait a minima
sousanesthésie générale ou local. L'exérese de résiduels est possible dans le rétrotympanum et
dansla caisse entiere, I'ossiculoplastie aussi. En cas de récidive vraie cholestéatomateuse, la
voie aminima est convertie en technique chirurgicale classique.

Les intéréts de I'otoendoscopie, qui est une technique d’avenir, sont: le
faibletraumatisme provoqué a [I'oreille, la cicatrisation rapide, le mode ambulatoire
d’hospitalisationet sans doute une baisse du colit de la prise en charge (91).

La connaissance des facteurs prédictifs positifs de la survenue de cholestéatomes
résiduels, peut aider a une meilleure prévention, par une exérése plus attentive de la part du
chirurgien.ROGER (92) et STANGERUP [76] déterminent ces facteurs prédictifs apres une
surveillancede plusieurs années des enfants opérés pour cholestéatome ou poche de rétraction
fixée. llssont:

v" L’envahissement des zones difficiles d’acces (région des fenétres, recessusfacial, sinus

tympani).

v" La lyse ossiculaire, surtout stapédienne.

v" Une présomption d’exérese incompléte.

v" Viennent en second d'autres facteurs ne faisant pas l'unanimité (93):

v" L’aspect macroscopique diffus.

v' L’age inférieur a 8 ans.

v" Un dysfonctionnement tubaire important.

Devant l'existence d’un ou plusieurs de ces facteurs, on pourra mieux expliquer aux
parents et a I’enfant, I'intérét d’'un second temps opératoire systématique et d’un suivi clinique

indispensable.
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ROGER et coll (92) déclarent que la présence de plusieurs facteurs prédictifs positifs chez le

méme enfant devrait faire avancer la date du deuxiéme temps du 12 au 9éme mois.

b) Résultats fonctionnels :

La aussi les résultats fonctionnels aprés chirurgie des otitescholestéatomateuses varient
considérablement selon les séries.De nombreuses études rapportent des résultats
satisfaisantsd’ossiculoplasties de deuxieme temps mais les résultats paraissent favorables aussi
lors du premier temps.

Bien que les résultats fonctionnels paraissent meilleurs lorsdes techniques fermées, de bons
résultats ont été rapportés aprésossiculoplastie sur cavité d’évidement.

I ne semble pas exister de différences notables de résultatsentre les différents
biomatériaux utilisés, ou entre biomatériauxet autogreffe. Une étude semble montrer de
meilleurs résultatsavec les autogreffes d’enclume par rapport au partial ossicularreplacement

prosthesis (PORP) en titane lorsque I'étrier est conservé.(37)

TableauXVIil: Gain moyen en dB.

in audiométrique 0-10 dB 11-30 dB >31 dB
moye
Série
A. Hellingman (3) 10.5% 67.4% 22.1%
Notre série 22% 72% 6%

Les résultats fonctionnels sont évalués par le Rinne moyen post-opératoire et le gain moyen
final.67.4% des patients avaient un Rinne audiométrique moyen entre 11-30 dB, avec un gain

auditif de 14 dB. Ce qui concorde avec les résultats de la série A. Hellingman (3).

5. Surveillance:(37)

Le risque de cholestéatome résiduel ou de récidive impose unsuivi prolongé. Il est
exceptionnel qu’un cholestéatome résiduel ne soit pas diagnostiqué dans les 5 années qui
suivent I'intervention initiale. En revanche, les récidives peuvent se révélertardivement, parfois

au-dela de 10 ans.
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Une surveillanceannuelle prolongée s’impose, quelle que soit la techniqueopératoire, méme
aprés cavité d’évidement.Le cholestéatome récidivant est habituellement secondaire
al’évolution d’une nouvelle poche de rétraction. Il est peudifférent du cholestéatome primaire et
c’est I'’examen clinique,en particulier I'otoscopie, qui fait le diagnostic.ll en est autrement du
cholestéatome résiduel. Il peut étretotalement asymptomatique car il peut étre masqué derriere
unemembrane tympanique intacte ou a fortiori renforcée par ducartilage.

Jusqu’a la fin du XXe siecle, une révision chirurgicale étaitpréconisée de maniére
systématique aprés réalisation d’unetympanoplastie en technique fermée. Actuellement, en
dehorsdes cas ou de I’épiderme a été volontairement laissé en place ouceux ou un temps
fonctionnel est programmé, une révisionchirurgicale n’est plus systématique. L'indication est
orientéepar I'examen tomodensitométrique réalisé 12 a 18 mois aprés lepremier temps
chirurgical

On peut distinguer schématiquement trois situations.

e |’examen otoscopique montre une membrane tympanique étanche et le scanner met
en évidence des cavités tympano-mastoidiennes parfaitement aérées. Une simple
surveillance s’impose. La présence d’une perforation de la membrane tympanique a
scanner normal, méme si celle-ci n’est pas marginale, doit inciter a la vigilance.

e Le scanner évoque fortement un cholestéatome résiduel. L'image caractéristique
d’un cholestéatome résiduel est une opacité a bord convexe (Fig. 47A). L’indication
de révision chirurgicale est dans ce cas formelle.

e Le scanner montre une opacité non spécifique des cavités aériennes de l'oreille
moyenne (Fig. 47B). La révision chirurgicale est encore indiquée. Mais I’apport de
I'IRM semble pouvoir apporter des renseignements complémentaires sur la nature
du processus pathologique et peut probablement influencer I'indication de révision
chirurgicale dans ces cas. La fiabilité de ces techniques prometteuses est en cours
d’évaluation et des études ont déja été publiées. Ayache et al. ont rapporté les
résultats de la technique avec clichés tardifs en séquences T1 chez 41 patients

opérés d’un cholestéatome en technique fermée. Le diagnostic de cholestéatome
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résiduel était suspecté par le bilan d’imagerie associant tomodensitométrie et IRM
dans 17 cas sur 41, et la révision chirurgicale démontra un cholestéatome résiduel
dans 19 cas sur 41. L'imagerie laissa donc passer deux faux négatifs qui
correspondaient a des petits cholestéatomes résiduels de taille inférieure a 3 mm de
diametre. Le seuil de détection du cholestéatome est, dans les meilleures équipes

situé aux alentours de 3 mm a 4 mm, ce qui ne permet pas encore de se passer

d’une révision chirurgicale en cas de doute.

Figure 47. Cholestéatome et examen tomodensitométrique.
A. Coupes tomodensitométriques postopératoires coronale montrant un cholestéatome résiduel

au niveau des cavités antroatticales sous la forme d’une opacité arrondie associée a une érosion
osseuse.

B. Coupe axiale tomodensitométrique postopératoire mettant en évidence une opacité non
spécifique des cavités postérieures, dont la concavité des berges évoque une fibrose
postopératoire.(37)
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e

Recommandations
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» Au vu des données de notre travailnous pouvons constater que :

v

La tympanoplastie en technique fermée est considérée actuellement comme le procédé
de référence dans le traitement chirurgical du cholestéatome, qui englobe un ensemble
de techniques chirurgicales respectant ou restaurant le conduit auditif externe, de
tellesorte qu’en fin d’intervention il existe un conduit osseux auxdimensions voisines de
la normale.

La TDM des rochers est un examen systématique et indispensable au bilan préopératoire
du cholestéatome de I'oreille moyenne. Elle permet de confirmer le diagnostic, préciser
les extensions et rechercher d’éventuelles complications. Il est également I'’examen de
choix pour visualiser la configuration anatomique (en particulier les variantes a risque
chirurgical), participant ainsi a I’élaboration de la stratégie chirurgicale.L’IRM (La
séquence tardive apres injection de gadoliniumcouplée a la séquence de diffusion)est
indiquée en préopératoire en cas de doute diagnostique avec un cholestéatome ou une
tumeur, et en cas de suspicion de lyse du tegmen tympani.

La tympanoplastie en technique fermée doit étre toujours privilégiée, en premiére
intention, en cas d’un cholestéatome présentant une extension postérieure développée
au sein des cavités Antro-mastoidiennes pneumatisées, chez I’enfant et méme en cas de
complication.

L'opérateur réalisera, en fonction de I'extension des Iésions,une tympanotomie
antérieure pour pouvoir éradiquer le cholestéatome de I’épitympanum antérieur et la
fossette sus-tubaire etune tympanotomie supérieure pour nettoyer l'attique. Le sinus
tympani n’est pas accessible a la vision directe et pour le controler on s’est aidé soit de
miroir soit d’oto-endoscope 45°. Pour la région du récessus faciale, on la contrélait par
la réalisation d’une tympanotomie postérieur chaque fois que le retrotympanum est
envahis.

Le cartilage constitue un matériau fiable a moyen terme, pour la reconstruction des
pertes de substance tympanique et osseuse, lors de la chirurgie du cholestéatome de
I'oreille moyenne, ce qui permet de réduire la prévalence des récidives,et aussi la

surveillance scannographique de I’aération de I'oreille moyenne.
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v" La surveillance postopératoire repose actuellement sur la TDM réalisée en 12eme a
18eme mois, associée a I'IRM en cas de suspicion de récidive ou de résiduel,
permettantsouvent de se passer d'un temps de révision chirurgicale.

v' Enfin, le choix plus réglé et mieux codifié¢ de la technique chirurgicale, ainsi que
I'introduction systématique des optiques d'otoendoscopie, permettent de minimiser le

taux de cholestéatome résiduel et de récidive.
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Le cholestéatome de l'oreille moyenne est une otite chronique dangereusepouvant
potentiellement engendrer des complications sérieuses, et dont la prise en charge

thérapeutique demeure exclusivement basée sur une attitude chirurgicale.

Plusieurs techniques chirurgicales ont été rapportées dans la littérature comme moyen

thérapeutique de cette pathologie grave dans la tympanoplastie en technique fermée (TTF).

La TTF est considérée actuellement comme le procédé de référence dans le traitement
chirurgicaldu cholestéatome, qui conserve le mur postérieur du conduit auditif externe
enréalisant une masto-antro-atticotomie associée le plus souvent a une tympanotomie
postérieure. Méme sous microscope elle permet I'exérese du cholestéatome, néanmoins

certaines zones restent difficiles a la vision direct d’ou l'utilisation des otoendoscopies.

Les optiques d'otoendoscopie permettent dans certains cas d'optimiser le controle
et le cas échéant de I'exérése des lésions épidermiques au niveau des régions d’acces difficile

en vision directe au microscope, concourant ainsi a diminuer le risque delésion résiduelle.

La généralisation de l'utilisation du cartilage comme matériau de reconstruction ducadre

et du tympan a entrainé une réduction significative du taux de récidivecholestéatomateuse.

L'imagerie moderne (scanner et parfois IRM) permet d'effectuer un bilan pré-
opératoire plus précis afin de proposer une stratégie chirurgicale plus personnalisée.
L'imagerie permet également, avec une fiabilit¢é croissante, une surveillance moins

invasive des cholestéatomes opérés.

Notre étude a montré, que le taux de succés de la technique fermée est comparable aux
chiffres publiés dansla littérature, avec des résultats fonctionnels stables et satisfaisants au

cours de la premiereannée postopératoire.
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Annexe 1 : Fiche d'exploitation

I. Données épidémiologiques :

- nom et prénom:

- Age :

- NE:

- Profession :

II- Données cliniques :

-=Antécédents :
otologique :
Otite a répétition :

ATCD de chirurgie otitique : OD

Traumatisme :

Autres :
O
O
O
O
O
O
Autres ...
--Mode de découverte:
-Otorrhée : unilatérale
-Hypoacousie : unilatérale
- Otalgie : unilatérale
- Vertige :
- Acouphéne :
- Céphalée :

-suite a une Complications :
Paralysie faciale :
Mastoidite :
Empyeme cérébral :

--Examen ORL:

a. signes physiques :

- otorrhée : oui non

- aspect : clair purulent
- abondance : minime moyen
- Fétide : oui non

-Sexe: F

- Tel :

- Adresse :
- tympanoplastie : D

oD OG
0G

oD 0@

Infection naso-sinusienne
Hypertrophie amygdalienne
Allergie

Rhynopharingite
Malnutrition

toxique

bilatérale
bilatérale
bilatérale

labyrinthite : fistulisation labyrinthique :
méningite : abces cérébral :
thrombophlébite du sinus latéral :

otorragie
abondant
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- traitement : oui non

- Evolution sous traitement : persistance récidive guérison
vertiges : oui non

surdité progressive

Acouphéne : oui  non

b. Données otoscopiques :
oreille droite :

- CAE: * libre : * sécrétion : * Polype :
-  Tympan : * Infection :
* Perforation : - partielle ou totale

_siege : * antérieure : *postérieure :
* antéro-supérieure : * antéro-inferieure :
* centrale : * subtotale :

* stade(charachon) :
- marginale ou non

*PDR : - siége : _ contrblable ou non :
- fond de caisse : *sec: *humide: * polypoide :
- Reliquat tympanique : * Normal :  * Tympanosclérose :
* Pellucide : *Autres :
oreille gauche :
- CAE: * libre : * sécrétion : * Polype :

-  Tympan : * Infection :
* Perforation : - partielle ou totale

_siege : * antérieure : *postérieure :
* antéro-supérieure : * antéro-inferieure :
* centrale : * subtotale :
* stade(charachon) :

- marginale ou non

*PDR : - siege : _ contrélable ou non :
- fond de caisse : *sec: *humide: * polypoide :
- Reliquat tympanique : * Normal :  * Tympanosclérose :
* Pellucide : *Autres :

c. Acoumétrieinstrumentale :

-OD: *ST:. *SP: * SM:
-OG: *ST. *SP: *SM :
d. Examen vestibulaire :
* Signe de fistule labyrinthique : - présent : - absent:
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e. .Examen rhinologique :
* Normale :
* Lésion des fosses nasales :
* Inflammation : * Déviationseptale :
* Tumeur du cavum :* Hypertrophiedes VA :
* Autres :
f. Examen neurologique:
* Testing du nerf facial

Ill- Données paracliniques :
1 - Audiogramme pré opératoire

- Rinne :
* Normal :
* Valeur de Rinne audiométrique pré opératoire et la perte auditive
* Rinne (Hz) oD OG
RA PA RA PA
500
1000
2000
4000
* PAM

* PAM : perte auditive moyenne * RA : Rinne audiométrique * PA : perte auditive

2 Imagerie :
- La TDM :

--sieége des lésions :
--Comblement de la caisse (Bilan d’extension) :
- Epitympanum

- mésotympanum
- hypotympanum
- protympanum
- -Etat de la chaine ossiculaire :- intacte
- Lysée : - partielle : * Marteau : *Enclume : *Etrier :

- totale :
--Lyse du mur de la logette :
--Lyse du tegmen tympani :
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* Lyse du tegmen antri :

- +Erosion du canal du facial:

-+Erosion du canal semi-circulaire externe :
--Etat de la mastoide :

- -Procidence du golf jugulaire :

- Procidence carotide :

» Procidence Sinus latérale :

-IRM:

IV- Données thérapeutiques :
-type d’intervention :

Tympanoplastie en technique fermée :
-Type d’anesthésie : générale.

-La voie d’abord :

-Les constatations peropératoire :
-L’exérése de cholestéatome :

-La reconstruction :

-Les suites postopératoires :
* Simples :
* Complexes : - Blessure du sinus latéral :

- Fistule du canal semi-circulaire latérale :

- paralysie faciale : - acouphene:

- vertige : - otoliquorrhée :

* Durée d’hospitalisation :

V-EVOLUTION ET SUIVI :
A - Résultats anatomiques :
| - a_ Normale: b _résidu : c _ récidive :
Il - Otoscopie post opératoire :
e Tympan en place :
e Otorrhée:
e Perforation :
e Poche de rétraction :

e Autre:
lll - Tomodensitométrie :
*12 eme mois: *18 eme mois:
- Inflammation: - Cholestéatome résiduel:

- Récidive:
IV - IRM : (suspicion de récidive) :

- Blessure de la dure mere :
_ Chondrite :
—hémorragie :

- Bonne pneumatisation:
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B - Résultats fonctionnels :

Résultats audiométriques
Valeur du Rinne audiométrique post opératoire et la perte auditive :

* Rinne (Hz) oD oG
RA PA RA PA
500
1000
2000
4000
* GA

* RA : Rinne audiométrique * PA : perte auditive * GA : gain audiométrique
C - Complications :

persistance de vertige :

paralysie faciale :

chondrite :

complications méningo-encéphaliques

D - Prise en charge des complications :

Abstention :

Traitement médical :

Reprise chirurgicale pour:

o Récidive:

o Granulome a cholestérine:

o Cholestéatome résiduel:

o Reprise chirurgicale a but fonctionnel:
o Abstention thérapeutique :
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Annexe 2 : HISTORIQUE :

La chirurgie des cavités masto-atticales existait au début du siecle. Elle ne cessade se
perfectionner durant tout le sieécle grace a lI'accumulation de détails. Le progrésporta surtout
sur :

e L’élargissement du conduit fibro-cartilagineux donnant lieu a de
nombreusesdescriptions.
e Le comblement de la cavité mastoidienne.
Deux grandes étapes restaient a franchir :
e Lerespect de la fonction

e La reconstitution tympano-ossiculaire.

a- Le respect de la fonction :

Deés le début du XXéme siecle, plusieurs auteurs insistérent sur l'importance durespect des
reliquats tympan-ossiculaires, notamment Heath en 1904, et Bondy en 1908. Les modifications
apportées au classique évidement engendrérent une nouvelle terminologie pas toujours bien
comprise.En fait, ces deux interventions correspondaient aux interventions de Heath et de
Bondy. Le terme de "trépanation élargie” qui correspondait a l'intervention de Heath signifiait
qu'il ne s'agissait en réalité que d'une mastoidectomie et ne pouvait donc étre proposée qu'aux
lésions purement mastoidiennes. Quant a l'atticotomie transmastoidienne correspondant a
I'intervention de Bondy, la dénomination proposée signifiait que le geste majeur était
I'atticotomie, réservée aux lésions de l'attique externe avec perforation de la membrane de
Shrapnell.

L'autre progres au cours des deux premiéres décennies du XXeme siécle a
portéessentiellement sur la qualité de la réalisation de la cavité, notamment surl'abaissement
du mur du facial. L'évidement pétro-mastoidien était devenu uneintervention difficile, sculptant

littéralement les éléments nobles de l'oreille. En fait,c'était une intervention réservée seulement

a quelques opérateurs. Aussi, certainsopérateurs, pour éviter les complications, se contentaient
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de faire une antro-atticotomie beaucoup moins dangereuse qu'un évidement classique.En
1942, Ramadier expliquait que, depuis quelques années, il avait abandonnél'évidement pétro-
mastoidien total (celui ou on abaisse totalement le mur du facial)pour lui substituer une
opération plus économique qu'il appelait "évidement antro-attical". L'intervention limitait son
action a l'antre et a l'attique dont elle supprimait lecontenu ossiculaire. Elle respectait la
membrane tympanique et la caisse. Elle avaitpour but d'assurer I'exérése totale des lésions
atticales.

Par sa publication, Ramadier cautionnait les cavités incomplétes avecconservation plus ou
moins grande de la paroi postérieure. Cette conception sedistinguait donc de I'évidement
classique avant tout au niveau de la paroi postérieuredu conduit. La terminologie utilisée
entrainait une équivoque, concernant d'une part,le terme "évidement" qui au début portait
uniquement sur la cavité et qui, dés lors,intéressait le contenu de la cavité de l'oreille moyenne
et d'autre part, le terme "radical"qui, initialement, signifiait efficacité et qui devenait, "la grande
opération” avecsacrifice tympano-ossiculaire.

Le derniers progres concernant la chirurgie des cavités de l'oreille moyenne aété apporté
par Claus Jansen,qui a proposé la technique fermée ("canal wall-up")en 1958. Cetteouverture de
la caisse par voie mastoidienne permettait la reconstruction de lamembrane tympanique et de
la chaine ossiculaire tout en conservant le conduitosseux et en contrélant parfaitement les
cavités. Associée a une reconstructiontympano-ossiculaire, cette chirurgie des cavités ainsi
concue constituait le fondementde la tympanoplastie moderne avec conservation du conduit.

b- La reconstruction tympano-ossiculaire:

Les noms de Zollner et de Wiillstein sont passés dans ['histoire des pionniers dela chirurgie
reconstructive des otites chronique. En fait, des 1929, Maurice Sourdilleavait donné les bases
de la tympanoplastie, tant pour I'abord de la caisse que pour letraitement des lésions d'otite
chronique. Le role de Maurice Sourdille dans cettemutation de la chirurgie de |'otite chronique a

probablement été occultée par sestravaux sur la fenestration.
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En1950, un auteur allemand, Moritz, proposa d’utiliser un lambeau cutané pourcréer une
cavité tympanique fermée, isolant la fenétre ronde, dans certaines séquellesd’otite chronique

pour lesquelles une fenestration semblait possible.

Le grand progres fut l'utilisation de I'aponévrose temporale par Ortegren,(1958), Heermann
(1961), Stors (1961). De méme, la continuité ossiculaire pouvaitétre rétablie. Zollner créa le
terme d’effet columellaire, par analogie avec la columelledes oiseaux. Ainsi, a la fin des années
50, tous les ingrédients étaient en place pourréaliser la chirurgie moderne de I'otite chronique

avec le concept de "tympanoplastieen technique fermée" toujours d'actualité.
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Annexe 3 : Rappel Embryologie de I'oreille moyenne

L’oreille moyenne est d’origine endodermique et se présente au début comme un
diverticule de l'intestin primitif antérieur (Fig.37) développé a partir de la premiére poche
endobranchiale. Ce diverticule vient s’interposer entre I'oreille interne etl’oreille externe. Il va
inclure les osselets d’origine mésoblastique et vient au contact du conduit auditifexterne pour

former la membrane tympanique(94).

Cranial Caudal

Figure 37. Délimitation de I’embryon.

Coupes sagittales. Les flaches montrent les

mouvements de plicature(95).

p—

. Ectoderme ;

. cavité amniotique ;

. Pédicule embryonnaire ;
. allantoide ;

. membrane pharyngienne ;

. endoderme ;

. membrane cloacale ;

. intestin antérieur ;

O 00 N OO 1 » W N

. intestin postérieur ;
10. tube digestif primitif ;
11. canal vitellin ;

12. celome externe ;

13. intestin moyen ;

14. vésicule ombilicale ;

15. anneau ombilical.
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En fin de 7° semaine (Fig.38), le mésenchyme des arcs branchiaux situé entre le
labyrinthe et I'ectoderme présente trois zones de prolifération cartilagineuse. Ces
petits massifs cartilagineux vont rapidement étre le siege d'une ossification
enchondrale pour constituer a la 12° semaine les osselets de l'oreille. Les deux
premiers, le malléus et l'incus (marteau et enclume) proviennent du 1° arc branchial;

le troisiéme, le stapes (étrier) provient du 2° arc.

RECESSUS
TUBO-TYMPANIQUE

Figure 38 : Embryon de 8 semaine (96).

En méme temps que s’individualisent les osselets, I'extrémité latérale de Ia
premiére poche endobranchiale (récessus tympanique) s’élargit pour donner la
cavité de la caisse du tympan tandis que sa partie proximale plus étroite reste

ouverte dans le pharynx devenant la trompe auditive (trompe d’Eustache).

A partir de la 12eme semaine (Fig.39), la paroi de la caisse du tympan enveloppe les

osselets puis s’élargit en dehors, vers le méat acoustique externe, et en dedans, au contact
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dulabyrinthe osseux. Ce dernier présente deux zones amincies a I'extrémité des rampes péri-

lymphatiques : la fenétre du vestibule en regard de la rampe vestibulaire et la fenétre de la

cochlée en regard de la rampe tympanique.

ESPACE PERILYNPHATIQUE

TN Wl

EESSls D'EUSTACHE

TURO-TYNPANIQUE

Figure 39 : Embryon de 12 semaines (96).

Pendant le9eme mois (Fig.40), le revétement de la caisse du tympan s’étend pour

recouvrir la faceinterne du processus mastoide de I’os temporal. (96).
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LABYRINTHE OSSEUX

FENETRE QVALE
CALSSE bU TYNPAN

FENETRE RONDE
TROMPE b'EUSTACHE

Figure 40: Embryon de 9 mois (96).
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ANNEXE 4 : ANATOMIE DE L’OREILLEMOYENNE (97):

L’oreille moyenne est une cavité aérienne tripartite comprise entre les trois constituants
de I'os temporal. Sa partie centrale, plus communément appelée caisse du tympan, contient le
systéme tympano-ossiculaire qui véhicule I'onde sonore du monde extérieur jusqu’a I'oreille
interne. Sur une méme ligne droite sont placées vers 'arriére, les annexes mastoidiennes et
vers I’avant, le tube auditif qui fait communiquer la caisse avec le rhinopharynx.

A- Caisse du tympan (cavum tympani)

La caisse du tympan se présente comme une cavité parallélépipédique irréguliere a six
parois.Cing de ses faces sont osseuses et la sixieme est en grande partie membraneuse,
composéepar le tympan. Elle comporte trois osselets qui s’articulent entre eux, et qui sont
suspendus pardes muscles et leurs tendons, et des ligaments.

Les dimensions moyennes de cette cavité sont les suivantes :

e une longueur d’environ 15mm;
e une hauteur quidiminue de I'arriére vers I’avant en passant de 15 mma 7 mm
e une profondeur qui varie de 3 mm au centre a 6 mm a la périphérie.

Trompe —
Caisse

CAlr——=

Aditus

Golfe de la
,ng‘ aire

Sinus latéral
\segment s'gmoudu)

Figure 41: Situation de la caisse du tympan (98).
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1. Parois de la caisse :

Paroi latérale (paroi membraneuse) (Fig.42)

Cette paroi est la plus externe et est en rapport avec le méatacoustique externe. Elle est
formée essentiellement par la membrane du tympan enchassée dans uncercle osseux qui
atteint son maximum de développement a sa partie supérieure ouil constitue le mur de la

logette (Fig.43), celui-ci sera visible sur des coupes coronales (Fig.44).

Figure 42 : Paroi médiale ou latérale de la caisse du tympan.

Le marteauet I’enclume sont laissés en place et masquent la partie cupulaire de lapartie
tympanique de I’os temporal.

1. Téte du marteau ; 2. Récessusépitympanique ; 3. processus antérieur du marteau ;

4. corde du tympan ;5. pli malléaire antérieur ; 6. muscle tenseur du tympan ;

7. branche dumarteau ; 8. membrane tympanique (pars tensa) ; 9. trompe auditive(trompe
d’Eustache) ; 10. artére carotide interne ; 11. ligament supérieurdu marteau ; 12. ligament
supérieur de I'incus ; 13. branche courte del’incus ; 14. pli malléaire postérieur ;

15. ligament postérieur de I'incus ;16. branche longue de I'incus ; 17. corde du tympan ; 18.
Processuslenticulaire de I'incus ; 19. nerf facial (VII).
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L

Atrium

Figure 43 :Les différents compartiments de la cavité tympanique.

1. Attique interne ; 2. attique externe ; 3. poche de Prussak ; 4. cloison interatticale ;
5. mur de lalogette ; 6. membrane de Shrapnell ou pars flaccida.

Figure 44 : Paroi externe et supérieure de la caisse. Fleches oranges : tegmen tympani

d’épaisseur variable ; fleches jaunes : mur de I’attique a pointe effilée (mur de la logette)(31).
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Paroi médiale (paroi labyrinthique) (Fig.45)

Cette paroi est la seule dont la structure ne correspond qu’aune seule partie de I'os
temporal : le rocher.

Cette paroi est divisée en deux étages par une saillie horizontale, véritable linteau
neuromusculaire. Ce dernier sépare la caisse du tympan en deux étages : le récessus
épitympanique en haut et I'atrium en bas (Fig.43).Le linteau neuromusculaire est constitué de
deux élémentsd’avant en arriere.Le canal du muscle tenseur du tympan et la proéminence du
canalfacial.

On identifiera de haut en bas, et d’avant en arriere :

Le relief du canal semi-circulaire latéral, recouvert d’une coque osseuse continue. Sa paroi peut
étre lysée par un cholestéatome, étant alors a I'origine d’une fistule périlymphatique (Fig.46).Le
canal du VII2, canal du muscle tenseur du tympan ou muscle du marteau, la fenétre ovale ou

vestibulaire, le promontoire et la fenétre ronde ou cochléaire(31).

Figure 45 :A. Paroi médiale de la caisse du tympan.

1. Aditus ad antrum ; 2. saillie du canal semi-circulaire latéral ;

3. canal facial (deuxiéme portion) ; 4. Processuscochléariforme ;

5. canal du muscle tenseur du tympan ; 6. récessus épitympanique ;

7. créte osseuse ; 8. récessus épitympanique antérieur (fossettesus-tubaire) ;
9. portion osseuse du tube auditif ; 10. canal carotidien ; 11. promontoire ;
12. nerf tympanique ; 13. golfe de la veine jugulaire ; 14. Fenétrecochléaire ;

-111 -



Tympanoplastie en technique fermée

15. éminence cordale ; 16. fenétre vestibulaire.

B. Vue endoscopique. Noter le nerf de Jacobson (fleche).

> M

Figure 46 :Aspect TDM en coupes axiales de I'oreille moyenne droite.
22. 2e portion du nerf facial ; 23. canal semi-circulaire (CSC) latéral ; 24. 2e tour de cochlée 32.
promontoire ; 33. V ossiculaire(36).

v Paroi supérieure(paroi tegmentale)

Elle est formée d'une mince lamelle osseuse large de 5 a 6 mm, le tegmen
tympani.Croisé par la suture pétro-squameuse interne, il est immédiatement au contact du
sinus pétreuxsupérieur et a proximité immédiate du lobe temporal du cerveau.La paroi est
oblique en avant et en bas et la caisse est ainsi plus étroite en avant.

Le tegmen peut apparaitre spontanément trées mince sur les coupes antérieures (Fig.43), au-
dessus du marteau ; une lyse sera évoquée s’il existe une interruption brutale de son liseré
dense(31).

v Paroi inférieure (paroi jugulaire)

Cette paroi, de structuretympanopétreuse, constitue le plancher de la caisse et est
situéeau-dessous du niveau de la paroi inférieure du méat acoustiqueexterne et qui sépare la
caisse dutympan du golfe de la veine jugulaire interne, dont elle forme son plafond.Crée le

récessus hypotympanique ou hypotympanum (Fig.47).

-112 -



Tympanoplastie en technique fermée

Le golfe de la jugulaire est parfois procident dans I’hypotympan. La lamelle osseuse qui

le sépare de I’hypotympan n’est pas visible en cas de déhiscence.

Figure 47 :Les étages de la cavité tympanique, vue coronale.

34. épitympan ; 35. fenétre ovale ; 36. hypotympan ; 37. veine jugulaire.

Paroi antérieure (paroi carotidienne) : protympanum (Fig.48)

Dans sa partie haute, elle comprend les cellules sustubaires de pneumatisation variable,
la fossette sustubaire et la saillie du bec de I'attique antérieure sont des zones a risque(31).
Plus bas, s'ouvre l'orifice tympanique de la trompe d'Eustache qui fait communiquer lacaisse
avec la trompe et le pharynx. Immédiatement en dehors de I' orifice tubaire se trouvent
I'extrémité de la scissure de Glaser et I'orifice du canal antérieur de La corde du tympan. Plus
bas,la paroi antérieure de la caisse, formée par une trées mince lamelle osseuse, répond au

canalcarotidien qui contient la carotide interne (Fig.49).
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Figure 48. Paroi carotidienne de la caisse du tympan.

a. Etage supérieurde la paroi antérieure ; b. étage moyen de la paroi antérieure ;

c. étageinférieur de la paroi antérieure.

1. Processus cochléariforme et canal dumuscle tenseur du tympan ; 2. canal facial ; 3.
créte osseuse tombant dutegmen, avec en avant le récessus épitympanique antérieur ou
fossettesus-tubaire ; 4. partie cupulaire de la partie tympanique ; 5. orifice depassage
du ligament antérieur du marteau et de l’artére tympaniqueantérieure ; 6. orifice de
sortie de la corde du tympan (canal de Huguier) ;7. ostium tympanique de la trompe
auditive ; 8. hypotympanum ; 9.canal carotidien.
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Figure 49 : Aspect TDM en coupes axiales de I’oreille moyenne droite.
3. protympanum ; 4. muscle du malléus ; 5. trompe d’Eustache ; 6. Artére carotide interne

Paroi postérieure (paroi mastoidienne) (Fig.50, 52a)

Cette paroi est la plus haute (14 mm) et elle est essentiellement deconstitution pétreuse. On lui
distingue deux parties :
e une partie supérieure, occupée par I’aditus ad antrum ;
e une partie inférieure qui constitue la région du rétrotympanum .
Aditus ad antrum :C’est I'orifice de passage entre le récessus épitympaniqueet I'antre
mastoidien. Il a une forme triangulaire a sommet inférieur et mesure 4 mmde haut.
Sa paroi médiale est marquée par la saillie lisse et arrondie du canalsemi-circulaire latéral.
L’angle inférieur ou plancher de I’aditus représente la fossette de I’enclume(fossa
incudis), au niveau de laquelle vient s’appuyer I’extrémité de la branchecourte de I’enclume.
Cette courte apophyse permet au chirurgien de repérer la hauteur du canal du VII2 lorsqu’il est
noyé dans les fongonsités(31). Cette région est en rapport avec le coude du facial dont ellen’est

séparée que par une mince lame osseuse de 1 a 3 mm.
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Rétrotympanum avec le sinus tympani

De toutes les parois de la caisse, c’est laplus accidentée. Sa compréhension est facilitée
par la systématisation que I'on doit a Guerrier et Andrea (99) (Fig.51) qui ont définiquatre
régions a partir de plusieurs reperes anatomiquesrencontrés sur cette paroi (97).

- Repéres anatomiques :

e L’éminence pyramidale (eminentia pyramidalis) est une saillie conique, rarement
pyramidale, située en plein centre de la région. Sabase est le plus souvent en
continuité avec le relief du canal facial. Le sommet de I’éminence pyramidale livre
passage au tendon du muscle de I'étrier.

e L’éminence cordale est située immédiatement en dedans dusillon tympanique sur

le méme plan quel’éminence pyramidale. A son sommet, se trouve
I’ouverturetympanique du canalicule de la corde du tympan.

e La proéminence styloide.

- Reliefs osseux :

L’éminence pyramidale, bon repere chirurgical, est le point de convergence de cing
reliefs osseux formant une croix et qui permettent de baliser le rétrotympanum en quatre
régions distinctes.

e La région inféroexterne (lafossette prépyramidale de Grivot) est située au-

dessous delacréte cordale, en dehors de la créte pyramidale et en dedans du
sulcus tympanicus. Cette fossette a des rapports étroitsavec le nerf facial dont elle
n’est séparée que par une lame d’ostrés fin.

e La région supéroexterne (le récessus facial)est un méplat situéentre la créte

cordale et le versant externe du canal facial. C’est la zone de trépanation de la
tympanotomiepostérieure.

e La région supéro-interne (le sinus tympani posterior de Proctor) est délimitée en

haut par le canal facial, et en bas parle ponticulus et la créte tympanique

postérieure.
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e La région inféro-interne

(le

sinus

tympani) (Fig.52b) est limitée par

lepromontoire en dedans, I’éminence pyramidale en dehors, leponticulus et la créte

tympanique supérieure enhaut et le subiculum du promontoire en bas. Ce dernier

forme un pont tendu entre la proéminencestyloide et le promontoire juste au-

dessus de la fenétrecochléaire.

Le sinus tympani est un site fréquent du

cholestéatome etson exploration chirurgicale par la voie du conduit auditif oupar la

voie detympanotomie postérieure est impossible ouincomplete.

C's:

i @Y7 Ak

Figure 50. Paroi mastoidienne ou postérieure de la caisse du tympan.

1. Fosse de I’enclume ;

2. récessus facial ;

3. éminence cordale ;

4. créte cordale ;

5. éminence pyramidale ;

6. fossette prépyramidale de Grivot ;
7. créte pyramidale ;

8. sillon tympanique ;

9. aditus ad antrum ;

10. canal semi-circulaire latéral

11. canal facial ;

12. étrier dans la fossette de la fenétre
vestibulaire ;

13. sinus tympani posterior de Proctor ;
14. ponticulus ;

15. sinus tympani ;

16. fenétre cochléaire ;

17. subiculum du promontoire ;

18. proéminence styloide.
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10
i

Figure 51. Systématisation du rétrotympanum.

1. Canal facial ;

2.fenétre vestibulaire ;

3. sinus tympani posterior de Proctor ;
4. crétetympanique postérieure d’Andrea ;
5. ponticulus ;

6. sinus tympani ;

7.créte pyramidale ;

8. fenétre cochléaire ;

9. subiculum du promontoire ;

10. aditus ad antrum ;

11. fosse de I’enclume ;

12. récessus facial ;

13.éminence cordale ;

14. créte cordale ;

15. éminence pyramidale ;

16.sillon tympanique ;

17. fossette prépyramidale de Grivot ;
18. proéminence styloide.
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Vil;  Sinus tympani

Figure 52. Paroi postérieure de la caisse(31).
a. Schéma de la paroi postérieure de la caisse.
b. Vue axiale.
¢. Canal du muscle de I’étrier situé en dedans de la troisieme portion du nerf facial.
d. Corde du tympan, canal tympano-squameux situé en dehors du nerf VIl 3.
e. Rapport avec le sinus sigmoide et la veine jugulaire.
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2. Contenu de la caisse :

a- Segmentation (Fig.52)

L’attique ou épityman est situé au-dessus de linsertion supérieure du tympan. Le
mésotympan est situé en regard du tympan. L’hypotympan est situé sous l'insertion inférieure

du tympan. Vers I'avant se situe le protympanum et vers I'arriére le rétrotympanum (Fig53).

aK us

Figure 52. Schéma d’une coupe coronale de la caisse du tympan.
1. Epitympanum ; 2. Mésotympanum ; 3. hypotympanum.

1 \ 5
2 E=F RN 6
3 ——\
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Figure 53. Systématisation de la caisse du tympan.
1. Récessus épitympanique ; 2. mésotympanum ;3. rétrotympanum ; 4. hypotympanum

5. récessus épitympanique antérieur (fossette sus-tubaire). 6. protympanum
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b- Osselets

Composée de trois osselets de dehors en dedans : le marteau (malléus), I'’enclume (incus) et
I’étrier (stapes) ; elle permet de transmettre les vibrations sonores de la membrane tympanique
a la fenétre ovale (fig. 53). Deux articulations incudo-malléaire et stapédo-vestibulaire
permettent les mouvements de la chaine, dont les vibrations sont modulées par le muscle de
I’étrier et le muscle du marteau déja décrit. La chaine est par ailleurs reliée aux parois de la
caisse par des ligaments physiologiques qu’il ne faut pas confondre avec des fixations
pathologiques.

Elle est recouverte d’'une fine membrane muqueuse, invisible en imagerie sur une oreille
normale, mais pouvant s’épaissir et se calcifier dans les remaniements inflammatoires
chroniques.

Son grand axe est vertical formant un Z dans un plan coronal perpendiculaire a la fenétre
ovale, c’est le plan de transmission du son ; elle sera aussi étudiée dans le plan coronal et dans
le plan axial, sur 8 a 9 coupes infra-millimétriques (fig. 12). Les lyses seront recherchées au
niveau de la longue apophyse de I’enclume, car elle est fragile et constitue un véritable repere

peropératoire lorsque I’étrier est noyé dans les fongonsités.

Figure 53. La chaine ossiculaire.
a. Marteau, enclume et étrier comparés a I’extrémité d’une allumette.
b. Orientation de la chaine ossiculaire par rapport au plan de coupe axial.
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B- Annexes mastoidiennes (annexae mastoideae)

En arriere de la caisse du tympan l'oreille moyenne est formée d'une série de
cavitésosseuses communiquant avec la caisse par l'aditus ad antrum et creusées dans

I'épaisseur de lamastoide : I'antre mastoidien et les cellules mastoidienne.

1- L’antre masoidien (Fig.54)

C’est une des principales cavités postérieures constammentprésente, méme chez le
nourrisson. Il communique avecl’épitympanum par I’aditus ad antrum (Fig.50). L’antre est limité
enhaut par le tegmen antri, en arriere par le sinus latéral etmédialement par le labyrinthe
osseux. L’aire triangulaire qui se situe en arriére de I'antre, entre le sinus latéral, le sinus
pétreuxsupérieur et le labyrinthe osseux, est appelée triangle deTrautmann(Fig.55).
Latéralement, I'antre est limité par I'intermédiairede la lame pétrosquameuse, par des cellules

superficielles qu’ilne faut pas confondre avec les cellules antrales.

e A i B

Figure 54. Systématisation des annexes mastoidiennes.

A. Coupe schématique horizontale des annexes mastoidiennes passantpar I'antre.

B. Coupe schématique frontale passant au niveau du groupe antérieur descellules

mastoidiennes.
1. Sinus latéral ; 2. cellule antrale ;
3. colonneprofonde du groupe antérieur des cellules mastoidiennes ;
4. colonnesuperficielle du groupe antérieur des cellules mastoidiennes ;
5. groupeantérieur des cellules mastoidiennes ; 6. groupe postérieur des cellulesmastoidiennes
; 7. cellules périantrales superficielles ; 8. cellules sousantrales superficielles ; 9. cellules de la
pointe mastoidienne ; 10. Cellulessous-antrales profondes.
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X

Figure 51. Systématisation mastoidienne.
1. Cellules rétro-sinusiennes ;2. cellules rétrolabyrinthiques (triangle de Trautmann) ;
3. tegmen temporal ; 4. cellules supra-labyrinthiques ; 5.cellules temporo-
zygomatiques ; 6. bloc labyrinthique ; 7. conduit auditif externe ;
8. cellules inter-sinuso-faciales ; 9. cellules de la pointe.

2- Les cellules mastoidiennes (Fig.54)

Ce sont des cavités de petite dimension, de nombre et de forme extrémement

variablescommuniquant avec l'antre, et que I'on peut ranger en 5 groupes différents:

Des cellules superficielles situées en dehors de I'antre.

Des cellules sous-antrales situées au niveau de la pointe de la mastoide ou de larainure
du digastrique.

Des cellules pré-antrales ou péri-faciales.

Des cellules rétro-antrales situées au voisinage du sinus latéral.

Enfin des prolongements cellulaires qui peuvent se développer dans ['écaille

dutemporal ou méme de l'occipital.
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Annexe 5 : Physiologigue de I'audition :

I-Le son:

Le son est une onde produite par la vibration mécanique d'un support fluide ou solide et
propagée grace a l'élasticité du milieu environnant sous forme d'ondes longitudinales. Par
extension, le son désigne la sensation auditive a laquelle cette vibration est susceptible de

donner naissance(100).

L’audition est défini comme représentant de la partie audible du spectre des vibrations
acoustiques, L'audition prend essentiellement en compte deux parameétres des vibrations
acoustiques : la fréquence ou nombre de vibrations par seconde (Hertz = Hz) qui définit les
sons aigus et graves, et l'intensité ou amplitude de la vibration (décibel =dB) qui définit les

sons forts ou faibles.

L'oreille humaine percoit des fréquences comprises entre 20 Hz (fréquence la plus grave) et
20000 Hz (fréquence percue la plus aigué) mais elle est surtout sensible auxfréquences de1000
a 4000 Hz Par anthropomorphisme, nous qualifions d'infrasons toute fréquence inférieure a 20

Hz. De méme, nous qualifions d'ultrasons tout ce qui est au-dela de 20 kHz.

Le seuil auditif, c'est-a-dire le point ou le silence est rompu par un bruit audible est de 0 dB
chez le jeune adulte. Un son devient génant a 120 dB et il devient douloureux a 140 dB

environ(16).
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II- Physiologie de I’'oreille moyenne :

Le réle majeur de I’'OM est de transformer les vibrations sonores aériennes arrivant
contre lamembrane tympanique en variations de pressions dans les compartiments liquidiens
de I’Ol. Une telle transformation impose d’adapter I'impédance entre le milieu extérieur, aérien
et lemilieu intérieur, cochléaire, liquidien. L’'OM a également un réle de protection vis-a-vis de

'Ol (101).

1- Le fonctionnement de I’oreille moyenne (102):

L’'OM  transmet I'énergie  acoustique du tympan a [I’'Ol, en réalisant
uneadaptationd’impédance entre un milieu aérien et un milieu liquidien. Si les vibrations
aériennes étaientappliquées directement aux liquides de I’Ol, 99,9% de I’énergie acoustique
serait perdue parréflexion au niveau de I'interface air-liquide (- 30 dB).

L’'OM est un amplificateur de pression : de cette maniére elle « récupere »
I’énergieacoustique disponible dans le milieu aérien et augmente I'amplitude des stimuli
mécano-acoustiques dans I'Ol. Grace au rapport des surfaces (~ 20) entre le tympan (S1 = 0,6
cm?2) et laplatine de I’étrier (§52 = 0,03 cm2), et au rapport des leviers (I'axe de la chaine
ossiculaire passeau voisinage de I'articulation marteau/enclume, mais les deux « bras » de cette
chaine ont deslongueurs inégales) (d1/d2 ~ 1,3), 'amplification théorique de pression atteint

un facteur x 26 (soit + 28 dB).

2- Le réflexe ossiculaire (stapédien) (102) :

Lorsqu’un son fort est détecté par la cochlée (> 80 dB) I'information est transmise
auxnoyaux du tronc cérébral. Une boucle réflexe commande la contraction de ces muscles
(chezl’homme seul le stapédien se contracte). Ceci entraine une augmentation de la rigidité de
lachaine tympano-ossiculaire, une limitation des déplacements aux fréquences basses
etmoyennes (< 2000 Hz) et donc une diminution de I'énergie transmise a I’Ol (par contre, ce
réflexe ne protege pas l'oreille aux fréquences élevées). Ce réflexe pourrait jouer un
roleprotecteur de I’OM en cas d’impulsion sonore trop forte, avec cependant un effet limité par

letemps de réaction, la faible atténuation et des phénomenes de fatigabilité. Le deuxiéme
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effetde ce réflexe acoustique serait d’augmenter la sélectivité fréquentielle avec notamment
uneatténuation plus forte des basses fréquences. Ceci pourrait influencer par

exemplel’intelligibilité de sons complexes comme la parole dans le bruit.

3- Le r6le de la trompe d’Eustache(103):

La trompe d’Eustache est un conduit ostéo-cartilagineux comportant une musculaturedont
la contraction permet de mettre en communication la caisse du tympan avec le pharynx.Ainsi
peut étre maintenue une équipression entre |'air de la caisse du tympan et I'air du MAE,ce qui
est indispensable au bon fonctionnement du tympan. Cette ouverture des trompesd’Eustache se
produit notamment lors de la déglutition et du baillement. Ce mécanisme estessentiel lorsque
la pression extérieure varie (ascension en montage, plongée...). Sonaltération (par exemple en
raison de I’obstruction d’'une trompe d’Eustache par des sécrétionsmuqueuses ou purulentes)

entraine des troubles auditifs et expose a des lésions du tympan.
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RESUMES
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Résumé

Le cholestéatome de I'oreillemoyenne est qualifié d’otite chronique dangereuse, en
raison des risques évolutifs decomplications potentiellement graves. Le diagnostic est
principalement clinique.La tympanoplastie en technique fermée (TTF),décrite par Jansen en
1958, estconsidérée actuellement comme le procédé de référence dans le traitement

chirurgicaldu cholestéatome.

L’objectif de notre étude est de décrire les différentes particularités de la TTF, réalisée
pour nos malades atteints d’otite moyenne chronique cholestéatome (OMCC),en précisant ses
principales indications, ses résultats anatomiques et fonctionnels ainsi que ses aspects évolutifs
post-opératoires. Pour se faire, nous avons mené une étude rétrospective sur 50 patients
opérés pour cholestéatome de I’oreille moyenne par tympanoplastie en technique fermé, durant
une période de 5 ans allant de janvier 2014 a décembre 2018, et nous avons comparé nos

résultats anatomiques et fonctionnels a ceux de la littérature.

Notre série est constituée de 64 % d’hommes contre 36 % de femmes. L’age de nos
patients varie entre 09 et 70 ans, 42 patients adultes (Age moyen = 39 ans) et 08 patients
pédiatriques avec une moyenne d’age de 11.5 ans. L'otorrhée fétide (88%) et I’hypoacousie
(60%) sont les symptomes les plus fréquemment rencontrés. L’examen otoscopique est la clé du
diagnostic en montrant une poche de rétraction dans 32 % des cas,une perforation postéro-
supérieure marginale dans 45%, une perforation subtotale dans 31% cas et une atticotomie
spontanée dans 18 % des cas alors qu’un polype attical est constaté dans 28 % des cas.

Une surdité de transmission a été mise en évidence dans 84% des cas a I'audiogramme
avec un Rinne audiométrique supérieur a 35 dB dans 52 % et inférieur a 35 dB dans 32 %. Le
Rinne préopératoire moyen était de 34 dB,le calcul de laperte auditive moyenne (PAM) trouvait
une surdité légere chez 28 patients (soit 56 %) et une surdité moyenne chez 20 patients (soit 40
%). Le bilan radiologique est basé sur la TDM des rochers qui a permis de réaliser un bilan
d’extension du cholestéatome. tout en évaluant les difficultés opératoires et les éventuelles

variations anatomiques.
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La TTF a été réalisée en premier temps dans 100% des cas. Une ossiculoplastie a été
envisagée dans 80 % des cas. Une reconstruction tympanique par cartilage a été réalisée dans
32 cas (soit 64%). L’'otoendoscopie été nécessaire pour controlé les localisations difficile.

L’évolution a été marquée par la survenue de 4 cas (soit 8%) de récidive et 8 cas (soit
16%) de cholestéatome résiduel, I'incidence des récidiveschez les enfants (25%) étaitplus élevée
par rapport a celle des adultes (4.7%),mais cette différence ne était pas statistiquement
significative (p-value = 0.151). L’audiométrie post-opératoire a noté une amélioration
significative des parameétres auditifs avec un Gain de 16dB aprés une TTF avec ossiculoplastie,
et del12dB aprés une TTF sans ossiculoplastie. Aucun cas de cophose ni de paralysie faciale

périphérique post-opératoire n’a été relevé.

La tympanoplastie en technique fermée (TTF)est une technique de référence dans le
traitement chirurgicale du cholestéatome de I’oreille moyenne, permettant des meilleurs
résultats anatomique et fonctionnelle et qui a bénéficié de I'otoendoscopie et de 'utilisation du

cartilage comme moyenne de reconstruction tympanique.
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Summary

Cholesteatoma of the middle ear is referred to as a dangerous chronic otitis media
because of the evolving risks of potentially serious complications. The diagnosis is mainly
clinical. Canal wall up tympanoplasty (CWU) described by Jansen in 1958 is currently considered

the standard procedure for the surgical treatment of cholesteatoma.

The objective of our study is to describe the different particularities of FTT, performed
for our patients with chronic otitis media cholesteatoma (OMCC) by specifying its main
indications, its anatomical and functional results and its post-operative evolutionary aspects.
To do so, we conducted a retrospective study on 50 patients operated on for middle ear
cholesteatoma by tympanoplasty in a closed technique for a period of 5 years from January
2014 to December 2018 and compared our anatomical and functional results with those in the

literature.

Our series is 64% male and 36% female. The age of our patients varies between 09 and
70 years, 42 adult patients (mean age = 39 years) and 08 pediatric patients with a mean age of
11.5 years. Otorrhea fetid (88%), hypoacusis (30%) and are the most frequently encountered
symptoms. Otoscopic examination is the key to diagnosis by showing a retraction pocket in
32% of cases, marginal posterior superior perforation in 45%, subtotal perforation in 31% of
cases and spontaneous atticotomy in 11.11% of cases while an attical polyp is found in 28% of

cases.

A conductive hearing loss was found in 84% of cases on the audiogram with an
audiometric Rinne greater than 35 dB in 52% and less than 35 dB in 32%,The average
preoperative rinne was 34 dB,the calculation of the average hearing loss (AHL) found a mild
hearing loss in 28 patients (56%) and a moderate hearing loss in 20 patients (40%). The
radiological assessment is based on the CT scan, which made it possible to carry out an
assessment of the extension of the cholesteatoma while evaluating the operating difficulties

and possible anatomical variations.
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The Canal wall up tympanoplasty (CWU) was performed in the first instance in 100%
of cases, an ossiculoplasty was considered in 80% of cases.Tympanic reconstruction by cartilage
was performed in 32 cases (64%).0to-endoscopy was necessary to control difficult

localizations.

The evolution was marked by the occurrence of 4 cases (8%) of recurrence and 8 cases
(16%) of residual cholesteatoma. Recurrence in pediatric patients (25%) was more frequent than
in adults (4.7%). Althoughthis difference was not statistically significant, a trend was observed
(P-value =0.151).Post-operative audiometry noted a significant improvement in hearing
parameters with a gain of 16 dB after CWU with ossiculoplasty, and 12 dB after CWU without

ossiculoplasty. There were no cases of post-operative cophosis or peripheral facial paralysis.

Canal wall up tympanoplasty (CWU) is a reference technique in the surgical treatment of
middle ear cholesteatoma, providing the best anatomical and functional results and which has

benefited from otoendoscopy and the use of cartilage as a means of tympanic reconstruction.
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