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! t‘l \ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAQOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie



Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique
Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie
Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M ’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique
Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Oﬁhtalmolo gie

irurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique




Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed

Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire



Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Pr. AOUFI Sarra
Pr. BAITE Abdelouahed*

Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation



Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAQOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

M¢édecine interne
Pédiatre



Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
Pr. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*
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Traitement chirurgical des otites moyennes chroniques cholestéatomateuses : a propos de 173 cas
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Traitement chirurgical des otites moyennes chroniques cholestéatomateuses : a propos de 173 cas

L’otite moyenne chronique cholestéatomateuse correspond a la présence
d’un épithélium malpighien stratifi¢ kératinisant dans les cavités de I’oreille
moyenne ; cet épithélium est doué¢ d’un potentiel de desquamation, de migration
et d’érosion détruisant peu a peu les structures de 'oreille. C’est une otite
chronique qualifiée de dangereuse, cette forme particulierement agressive est
responsable de 1ésions ossiculaires, d'atteintes du nerf facial, de 1'oreille interne,
voire des structures cérébro-méningées exposant a des complications

potentiellement graves pouvant mettre en jeu le pronostic vital [1].

Le diagnostic repose essentiellement sur les données de I’examen
otoscopique, cependant, I’imagerie reste indispensable pour préciser 1’extension
du cholestéatome, déceler une éventuelle complication et surtout analyser les

particularités anatomiques avant toute intervention chirurgicale.

Le traitement chirurgical vise a éradiquer le cholestéatome et sa matrice
tout en préservant la fonction auditive. Apres plus d’un siecle de chirurgie du
cholestéatome, les indications opératoires sont toujours 1’objet d’une
controverse intarissable opposant technique fermée — technique ouverte. Les
récidives représentent un véritable probléme dans la prise en charge

thérapeutique [1].

Les principales avancées récentes sont représentées par 1’utilisation
d’otoendoscopie dans certaines localisations et par les progrés de lI’imagerie
(IRM séquence de diffusion) qui permet un suivi moins invasif en post-

opératoire [2,3].
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Le but de notre travail est d’analyser les caractéristiques €pidémiologiques,
cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives des otites moyennes
chroniques cholestéatomateuses a travers une série de patients pris en charge
dans le service d’Oto-Rhino-Laryngologie et chirurgie cervico-faciale a I’hopital

des spécialités de rabat entre 2011 et 2015.

Nous avons ainsi pu comparer les résultats post-opératoire et 1’évolution du
cholestéatome entre deux populations : les patients ayant bénéficié d’une
tympanoplastie en technique ouverte et les patients qui ont bénéficié d’une

tympanoplastie en technique fermée.
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Dans le vaste chapitre des otites chroniques, le cholestéatome tient une
place a part. Cette « peau en mauvaise position » (« skin in wrong position » H.
Gray, 1964) qui se développe dans I’oreille moyenne (OM) est surtout redoutée
pour son caractere évolutif pouvant conduire a des complications parfois
majeures. La premicre description remonte a 1829 par Cruveilhier et le
responsable de sa dénomination fut J. Miiller en 1838. Ce dernier a surtout
retenu une masse desquamante d’aspect graisseux d’ou ce nom qui entretient la
confusion avec le granulome a cholestérol, bien différent. On a cependant
rapidement reconnu le role central de la présence d’un épithélium malpighien
kératinisant au sein de I’oreille moyenne, mais cette mauvaise dénomination a

¢été retenue de fagon universelle [1].

Pendant toute la fin du 19¢éme et le début du 20eme siecle, les otologistes
ont hésité dans I’attribution de la responsabilité premiere a cette peau dans I’OM
ou a Dinfection quasi toujours présente. Cette derniere était la plus
préoccupante, responsable de trés nombreuses complications parfois mortelles
(abces cérébraux, méningites, thromboses ou thrombophlébites du sinus

sigmoide, septicémies) [1].

C’est I’infection qui était au centre de la thérapeutique chirurgicale basée
sur les principes de drainage appliqués aux abces et aux infections profondes. Ce
sont les techniques d’évidement (véritable marsupialisation de 1’OM dans
I’oreille externe) qui ont permis de sauver un grand nombre de patients. Il faudra
cependant attendre la révolution due a I’arrivée des antibiotiques pour constater
la diminution puis la quasi disparition de ces complications infectieuses
majeures. L’évolutivité et donc la dangerosit¢ du cholestéatome réside

¢galement dans la lyse osseuse survenant dans le voisinage immédiat de sa



Traitement chirurgical des otites moyennes chroniques cholestéatomateuses : a propos de 173 cas

matrice. Elle est responsable de Iésions ossiculaires mais également, par
extension progressive a tout I’environnement osseux de I’OM, de Datteinte
éventuelle du nerf facial, de l'oreille interne voire des structures neuro-

méningées [1].
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Le cholestéatome est une I€sion kystique non néoplasique mais destructive
contenant des couches de kératines issues d’un épithélium malpighien kératinisé
entourées d’une matrice formée d’un épithélium reposant sur une péri-matrice
formée d’un stroma conjonctif d’épaisseur variable. Le substrat pathologique du
cholestéatome est un épithélium malpighien stratifié kératinisé mais 1’origine de
ce tissu épidermique dans I’oreille moyenne est controversée. Il existe plusieurs
théories étiopathogéniques pour expliquer les deux formes de cholestéatome.
Malgré les recherches récentes, les mécanismes de sa formation restent encore

inconnus [4].

Le cholestéatome acquis :

Les cholestéatomes acquis regroupent I’immense majorité des cas. Parmi
les théories déja exposées depuis de nombreuses années, aucune n’a pu, a elle
seule, rendre compte de la totalité et de la complexité des différentes situations
rencontrées. En 1864, Von Troltsch élabore pour la premicre fois la théorie de la
métaplasie squameuse celle-ci correspond a une transformation de la muqueuse
en tissu ¢pithélial malpighien sous [Dinfluence de phénomeénes
environnementaux en particulier inflammatoires. En 1890, Habermann et Bezold
proposent la théorie de la migration ou envahissement par colonisation
progressive de la muqueuse apres franchissement d’une perforation marginale.
En 1925, Lange constate le premier le phénoméne qui donnera les bases de la
théorie d’hyperplasie basale, la prolifération papillaire & partir d’une
invagination de la basale du cholestéatome au sein du chorion sous-jacent
principalement au niveau du Shrapnell a ¢été décrite comme réaction a
I’application de substances irritantes chez I’animal. C’est déja insister sur le role

de I'inflammation et sur les interactions entre épithélium et tissu conjonctif
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sous-jacent. Enfin en 1933, Wittmaack proposa la théorie de I’invagination ou
de la poche de rétraction qui est la plus communément acceptée ; I’évolution
d’une poche de rétraction qui rend compte de la trés grande majorité des cas,
s’associent a des degrés divers : un trouble de I’aération de I’OM responsable
d’une dépression rétrotympanique, une perte souvent localisée de I’armature de
la membrane tympanique (couche fibreuse), une fixation a la chaine ossiculaire,
la présence de lésions inflammatoires aigues et chroniques, des troubles de la
migration tant de I’épithélium malpighien que muqueux avec altération de la

fonction muco-ciliaire [1].

Il est impossible de résumer ou schématiser en une évolution simple et
univoque la réalité de chaque cas particulier. Tout ou partie des €léments que
nous venons de présenter peut-&tre impliqué et il faut reconnaitre la grande
variabilité de leur responsabilité respective tant ’un par rapport a 1’autre que
dans le temps. Quoi qu’il en soit, dans cette forme qui regroupe la majorité des
cas et dont il faut rapprocher les cholestéatomes récurrents, 1’atteinte premiére

est bien muqueuse, prenant donc son origine dans 1’oreille moyenne [1].

Ceci justifie le traitement non seulement des lésions anatomiques, par la
chirurgie, mais de la « maladie otitique » dans son ensemble, notion largement
développée par G. Brémond. De nombreux travaux de recherche sont encore
nécessaires afin de dénombrer les multiples facteurs qui vont conduire au
cholestéatome, 1’enjeu est ici de déterminer les éléments d’une politique
préventive pour éviter sa constitution mais aussi sa récidive. Si le traitement
attentif des otites séro-muqueuses (OSM) a permis de diminuer son incidence,

dans de nombreux cas I’évolution inéluctable malgré toutes les tentatives
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thérapeutiques confirme que nous sommes encore loin de maitriser tous les

facteurs en cause [1].

Bien qu’aucune théorie ne se soit imposée il est classique de distinguer le
cholestéatome acquis primaire et secondaire. Le premier correspond a
I’évolution d’une poche de rétraction, le second est dii & une migration
épithéliale a travers une perforation tympanique ou a une implantation
d’épithélium dans I’oreille moyenne. Cette implantation peut étre iatrogéne au
cours d’une intervention sur 1’oreille, peut-étre di a la persistance d’épithélium
dans la caisse apres la cicatrisation d’une perforation par blast ou peut étre post

traumatique au sein du foyer d’une fracture du rocher [4].

Le cholestéatome congénital :

Différentes théories ont été élaborées pour expliquer la formation du
cholestéatome congénital. En 1854, Von Remak postule que l’origine des
dermoides et des autres tumeurs apparentées (comme le cholestéatome) est un
follicule de peau retenu au cours des premieres €tapes de la vie embryonnaire.
De nombreuses théories ont été ¢laborées aprés celle-la pour aboutir en 1936
avec Teed puis en 1986 avec Michaeks a celle de la formation épidermoide,
proche du postulat de Von Remak, qui reste la plus communément acceptée.
Tous les deux ont démontré la présence d’un reliquat épidermoide au niveau du
quadrant antéro-supérieur de 1’oreille moyenne du feetus humain, au niveau du
mur latéral de la trompe d’eustache a proximité de I’annulus. En effet, il
existerait une absence de résorption d’un reliquat épidermoide normalement
présent chez ’embryon entre la dixiéme et la trente troisiéme semaine de

gestation [4].

10
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L’oreille moyenne est une cavité aérienne tripartie comprise entre les trois
constituants de I’os temporal, essentiellement constituée d'une cavité osseuse : la
caisse du tympan contenant le systéme tympano-ossiculaire qui véhicule I’onde
sonore du monde extérieur jusqu’a l’oreille interne, prolongée en arriere par
I‘antre mastoidien et en avant par la trompe d'Eustache. Elle est séparée en
dehors de l'oreille externe par la membrane tympanique. En dedans, elle s’ouvre
sur l'oreille interne par la fenétre ronde et la fenétre ovale. Elle contient a sa
partie supérieure une chaine d'osselets qui s’articulent entre eux et réunissent le
tympan en dehors a la fenétre ovale en dedans. Les trois cavités de I' oreille
moyenne : antre mastoidien, caisse du tympan et trompe d'Eustache sont situées
dans le prolongement les unes des autres selon un axe sensiblement parallele a
'axe du rocher. Normalement remplies d'air, ces cavités s'ouvrent au niveau du
nasopharynx par l'orifice de la trompe ; elles sont tapissées par une muqueuse

qui continue la muqueuse pharyngée [5].
I -L'os temporal : [6]

L’os temporal est un os pair et symétrique qui forme les parties latérales et
inférieure du crane, il est situé en arriere et en dehors de I’os sphénoidal, en
avant et en dehors de 1’os occipital et au-dessous de I’os pariétal. C’est un os
complexe, formé de trois pieces qui se sont soudés au cours du développement

(Figure 1) :

-La partie pétreuse ou rocher : C'est la portion la plus complexe, elle a la
forme d'une pyramide quadrangulaire dont le grand axe est oblique en avant et

en dedans. Elle est située a la limite de I'étage postérieur et de I'étage moyen de

12
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la base du crane, dont il forme 1'un des principaux arcs-boutants. Sa base externe

forme 1'apophyse mastoide.

-La partie squameuse ou écaille : Elle se présente sous la forme d'une
lame osseuse aplatie de forme grossierement semi-circulaire qui comprend un

segment vertical et un segment horizontal qui se fusionne avec le rocher

-La partie tympanique de 1'os temporal : C’est le plus petit élément de
I’0os temporal, elle a la forme d'un demi cornet ouvert vers le haut et dirigée
selon le méme axe que le MAE. Elle forme les parois antérieures, inférieure et
une portion de la paroi postérieure du MAE. Son extrémité antérieure forme
I’apophyse tubaire qui prend part a la constitution de la trompe d’Eustache et qui

forme le condyle et la cavité glénoide du temporal.

13
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10

Figure 1 : vue latérale de I’os temporal [7].

1. Fissure pétro-squameuse ; 2. Epine supra-méatique et en arriére zone criblée
rétro-méatique ; 3. Méat acoustique externe ; 4. Créte vaginale ; 5. Processus styloide ;
6. Fissure pétro-tympano-squameuse (scissure de Glaser) ; 7. Prolongements inférieurs

du tegmen tympani ; 8. Canal carotidien ; 9. Fosse mandibulaire ; 10. Processus

zygomatique.
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II-La caisse du tympan : [5]

C'est une cavité cylindrique en forme de tambour aplati dans le sens
transversal, d'un diametre de 13 a 15 mm, d'une épaisseur moindre au centre (1 a
2 mm) qu'a la périphérie (3 a 4 mm). On lui décrit habituellement une paroi
externe ou tympanique, une paroi interne ou labyrinthique, et une circonférence
subdivisée artificiellement en quatre parois : antérieure, supérieure, postérieure

et inférieure (Figure.2).

Aditus

Golfe de la —
Jugulaire

= Sinus latéral
(segment sigmaoide)

Figure 2 : Situation de la caisse du tympan. [8]
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A-La paroi externe ou tympanique :

Elle est formée essentiellement par la membrane du tympan enchéssée dans
un cercle osseux qui atteint son maximum de développement a sa partie

supérieure ou il constitue le mur de la logette. (Figure .3)

1-Le tympan : C’est une membrane fibreuse, formée d'une couche interne
de fibres circulaires et d'une couche externe de fibres radiaires, tapissée a sa face
externe par la peau du conduit auditif externe, a sa face interne par la muqueuse
de la caisse du tympan. De forme assez régulie¢rement circulaire, d'un diamétre
de 10 mm, inclinée a 45° sur l'horizontale, déprimée a sa partie centrale, la
membrane du tympan s'épaissit a sa partie périphérique pour former le bourrelet
annulaire de Gerlach. Ce bourrelet s'interrompt a la partie toute supérieure de la
circonférence du tympan en formant deux cornes : l'une antérieure, l'autre
postérieure. De chacune de ces deux cornes nait un prolongement fibreux qui se
dirige vers la petite apophyse du marteau : ces deux prolongements forment les
ligaments tympano-malléaires antérieur et postérieur, qui sont longés par la
corde du tympan. Au-dessus des ligaments tympano-malléaires et de la petite
apophyse du marteau la membrane du tympan devient plus mince et plus lache ;
elle forme la membrane flaccide de Shrapnell (Pars flaccida). La membrane
flaccide forme sur la paroi externe de la caisse une zone déprimée, la poche
supérieure de Prussak. Au-dessous des replis tympano-malléaires, la membrane

du tympan contient dans son épaisseur le manche du marteau. (Figure .4)

2-Le segment osseux de la paroi externe de la caisse : Sa hauteur ne
dépasse pas 2 mm, elle atteint son maximum de développement a sa partie

supérieure ou elle forme un coin osseux séparant la partie supérieure de la caisse

16
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du conduit auditif externe : le mur de la logette. La trépanation de ce dernier
permet d'avoir accés par le conduit auditif externe sur I'é¢tage supérieur de la

caisse qui contient la chaine des osselets.

11 12 13 14 156

B O O ~N OO O

Figure 3 : Paroi membraneuse ou latérale de la caisse [9].

1. Canal facial (troisiéme portion) ; 2. Récessus hypotympanique ; 3. Canal carotidien ; 4. Partie
osseuse de la trompe auditive ; 5. Anneau fibrocartilagineux ; 6. Canal du muscle tenseur du
tympan ; 7. Artére tympanique antérieure ; 8. Corde du tympan (empruntant le canal de
Huguier) ; 9. Récessus épitympanique antérieur ou fossette sus-tubaire ; 10. Lame osseuse
prémalléaire ; 11. Ligament antérieur du marteau ; 12. Marteau ; 13. Récessus épitympanique ;

14. Enclume ; 15. Aditus ad antrum.
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Figure 4 : la membrane tympanique : forme, dimensions et orientation [8].

B -La paroi interne ou labyrinthique :

Séparent la caisse du tympan des cavités de 'oreille interne, elle présente a

I'union de son tiers antérieur et de ses deux tiers postérieurs, une saillie arrondie

dont le sommet est situé¢ approximativement en regard de I'ombilic du tympan :

le promontoire qui correspond a la saillie que fait dans la caisse le premier tour

de spire du limagon.

En avant du promontoire, une saillie osseuse antéro-

supérieure légerement recourbée en dedans : le bec de cuiller qui prolonge en

18
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arriere le canal du muscle du marteau. En arricre du promontoire, la paroi
interne de la caisse présente de haut en bas, la saillie du canal semi-circulaire
externe, la saillie du deuxieme segment de 1’aqueduc de Fallope, immédiatement
au-dessous s'ouvre la fenétre ovale dont I'aqueduc de Fallope forme en quelque
sorte le linteau. Normalement obturée par la platine de I'étrier, la fenétre ovale
fait communiquer la cavité de la caisse avec la cavité vestibulaire. Plus bas et
plus en arriere, la fenétre ronde normalement obturée par une membrane
fibreuse, le tympan secondaire, établit une communication entre la caisse et la
rampe tympanique du limacon. Tout a fait en arriére se trouve une dépression :

la cavité sous-pyramidale. (Figure .5)
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Figure 5 : Paroi labvrinthique de la caisse [9].

1. Aditus ad antrum ; 2. Saillie du canal semi-circulaire latéral ; 3. Canal facial (deuxiéme
portion) ; 4. Processus cochléariforme (bec de cuiller) ; 5. Canal du muscle tenseur du tympan ;
6. Récessus épitympanique ; 7. Créte osseuse ; 8. Récessus épitympanique antérieur (fossette sus-
tubaire) ; 9. Portion osseuse de la trompe auditive ; 10. Canal carotidien ; 11. Promontoire ; 12.
Nerf tympanique ; 13. Golfe de la veine jugulaire ; 14. Fenétre cochléaire ; 15. Eminence cordale

; 16. Fenétre vestibulaire.
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C-La paroi supérieure ou cranienne :

Elle est formée d'une mince lamelle osseuse large de 5 a6 mm, le tegmen
tympani. Croisé par la suture pétro-squameuse interne, il est immédiatement au
contact du sinus pétreux supérieur et a proximité immédiate du lobe temporal du

cerveau.
D- La paroi postérieure ou mastoidienne :

Elle est marquée a sa partie tout a fait supérieure par un orifice : l'aditus ad
antrum ou canal tympano-mastoidien qui fait communiquer la caisse avec 1’antre
mastoidien. Immédiatement au-dessous de l'aditus, une petite facette articulaire
donne appuie a la branche horizontale de 'enclume. Plus bas, une lame osseuse
saillante : la lame arquée pré-mastoidienne sépare la cavité de la caisse du
segment vertical de ’aqueduc de Fallope. Sur la lame arquée s'implante une
saillie osseuse dirigée en haut en avant et en dedans : la pyramide dont le
sommet tronqué donne issue au muscle de I’étrier. En dehors de la pyramide

s'ouvre l'orifice du canal postérieur de la corde du tympan (Fig.6).
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Figure 6 : La paroi postérieure de la caisse [8].

E- La paroi inférieure ou plancher de la caisse :

Large seulement de 4 mm, elle est située plus bas que le pole inférieur du
tympan. Trés mince, elle est formée par une fine lamelle osseuse qui sépare la

cavité de la caisse du golfe de la jugulaire interne.
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F- La paroi antérieure ou tubo-carotidienne :

A sa partie toute supérieure, elle est caractérisée par la présence de l'orifice
du canal du muscle du marteau, qui se prolonge sur la paroi interne de la caisse
par la saillie du bec de cuiller. Plus bas, s'ouvre l'orifice tympanique de la
trompe d'Eustache qui fait communiquer la caisse avec la trompe et le pharynx.
Immédiatement en dehors de I' orifice tubaire se trouvent I' extrémité de la
scissure de Glaser et l'orifice du canal antérieur de La corde du tympan. Plus
bas, la paroi antérieure de la caisse, formée par une trés mince lamelle osseuse,
répond au canal carotidien qui contient la carotide interne. C'est a ce niveau que
s'ouvre le canal carotico-tympanique que traverse une anastomose du nerf de

Jacobson avec le plexus sympathique carotidien(Fig.7).
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Figure 7 : Paroi carotidienne de la caisse [9].

A. Etage supérieur de la paroi antérieure. B. Etage moyen de la paroi antérieure. C. Etage
inférieur de la paroi antérieure. 1. Processus cochléariforme et canal du muscle tenseur du
tympan ; 2. Canal facial ; 3. Créte osseuse tombant du tegmen, avec en avant le récessus
épitympanique antérieur ou fossette sus-tubaire ; 4. Partie cupulaire de la partie tympanique ; 5.
Orifice de passage du ligament antérieur du marteau et de I'artére tympanique antérieure ; 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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G-La chaine des osselets de I'oreille moyenne :

Traversant la partie supérieure de la caisse en réunissant la paroi externe a
la paroi interne, elle est formée de trois os qui sont de dehors en dedans : le
marteau, I'enclume et I'étrier. Ces trois osselets sont articulés entre eux et fixés
aux parois de la caisse par des ligaments. Ils possédent en outre deux muscles

qui leur sont propres : le muscle du marteau et le muscle de 1'étrier (Fig.8).
1-Les osselets :
A -Le marteau (Malléus) :
Le plus volumineux et le plus externe des trois, il présente :

- un manche allongé verticalement, aplati d'avant en arri¢re, dirigé en bas et

en arriére, et inclus dans 1'épaisseur de la membrane fibreuse du tympan.

- un col, segment rétréci qui surmonte le manche et d'ou naissent deux
apophyses : une apophyse externe courte qui donne attache aux ligaments
tympano-malléaires, une apophyse antérieure longue qui se dirige vers la paroi

antérieure de la caisse et sur laquelle se fixe le ligament antérieur du marteau.

- une téte ovoide et lisse qui présente a sa partie postéro-interne une surface

articulaire pour l'enclume.
B-L ’enclume (Incus) :

Située en arriere de la té€te du marteau a la partie supérieure de la caisse,
elle présente, un corps aplati transversalement avec une surface articulaire
légerement concave pour la téte du marteau, une branche supérieure qui se
dirige en arriere et va fixer son extrémité sur la fossette de la paroi postérieure

de la caisse et une branche inférieure, plus longue et plus gréle, qui s'écarte a 90°
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de la précédente, descend dans la caisse et se recourbe a sa partie interne en se
terminant par une extrémité arrondie I' apophyse lenticulaire qui s 'articule avec
I'étrier.

C-L ’étrier (Stapeés) :

Situé horizontalement entre l'enclume et la paroi interne de la caisse, il

comprend de dehors en dedans :
-une téte articulée avec la branche inférieure de I'enclume.
-deux branches antérieure et postérieure.
-une platine ovale articulée avec la fenétre ovale.
2-Les muscles des osselets :

La chaine des osselets est soumise a 'action de deux muscles : le muscle du
marteau et le muscle de 1'étrier. Le muscle du marteau ou tenseur du tympan
s’insére au niveau de la face exocranienne de la base du crane sur I'épine du
sphénoide et le cartilage tubaire, allongé¢ et fusiforme pénétre dans le rocher ou il
occupe un canal parallele et sus-jacent a la trompe. Ce canal s’ouvre dans la
paroi antérieure de la caisse et son bord inférieur se prolonge par le bec de
cuiller, a la sortie de son canal, le muscle du marteau se recourbe 1égérement en
dehors et va se fixer a la partie supérieure et interne du manche du marteau. Le
muscle de D’étrier se fixe au fond du canal de la pyramide, logé d'abord a
l'intérieur du canal de la pyramide, émerge au sommet de celle-ci sur la paroi
postérieure de la caisse. Le tendon terminal se dirige d'arriere en avant pour

venir se fixer sur le bord postérieur de la téte de I'étrier.
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Figure 8 : Articulation des osselets entre eux, licaments et muscles [8].

H-Le revétement muqueux et la topographie générale de la

caisse :

La cavité de la caisse du tympan est tapiss€e par une muqueuse prolongeant
la muqueuse pharyngée (épithélium de type respiratoire), adhérente au périoste
sous-jacent et a la face profonde de la membrane tympanique. Elle tapisse et
engaine la chaine des osselets et leurs ligaments en formant un certain nombre
de replis qui cloisonnent plus ou moins la cavit¢ de la caisse (Fig.9).

Topographiquement la caisse du tympan peut €tre ainsi divisée en trois étages :

- Un étage moyen ou tympanique qui correspond a toute la hauteur de la
membrane du tympan et qui est donc facilement accessible et explorable par le

conduit auditif externe : ¢’est ’atrium

- Un étage supérieur ou attique ou logette des osselets; limité en haut par la

volte de la caisse, en bas par la chaine des osselets, elle-méme tapissée par la
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muqueuse et qui forme une cloison presque compléte la séparent de 1'étage
tympanique, l'attique répond en dedans a la saillie du facial et au conduit du
muscle du marteau et s'ouvre en arriere sur l'antre mastoidien par l'aditus ad
antrum; en dehors, il est limité par la membrane de Shrapnell et par le mur de la

logette que I' on doit trépaner pour découvrir la chaine des osselets.

-Un étage inférieur ou récessus hypotympanique, point déclive de la caisse
ou peut stagner le pus lors des otites chroniques et qui répond en bas au golfe de

la jugulaire.
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Figure 9 : Replis muqueux de la caisse [8].
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III-Les cavités mastoidiennes : [5]

En arriére de la caisse du tympan l'oreille moyenne est formée d'une série
de cavités osseuses communiquant avec la caisse par l'aditus ad antrum et
creus€es dans 1'épaisseur de la mastoide : l'antre mastoidien et les cellules

mastoidienne.
A-L ’antre mastoidien :

C'est une cavité de forme triangulaire a base supérieure. Sa paroi supérieure
est formée par une lame osseuse mince qui la sépare de la loge cérébrale
moyenne. Sa paroi antérieure s'ouvre en avant par l'aditus ad antrum, canal
osseux d’environ 3 mm de diameétre et 3 & 5 mm de long qui fait communiquer
l'antre avec la caisse. La paroi externe de I'aditus est formée par le mur de la
logette, la paroi inférieure répond au deuxieme coude du facial dont elle est
habituellement séparée par la lame arquée pré-mastoidienne. La paroi interne
répond au canal semi-circulaire externe. Au-dessous de l'aditus, la paroi
antérieure de l'antre répond au massif osseux du facial et au troisieme segment,
mastoidien, de l'aqueduc de Fallope. La paroi postéro-interne de l'antre,
développée aux dépens du rocher, est en rapport avec le sinus latéral. La paroi
externe enfin, formée d'une lame d'os compact, s€pare la cavité antrale des plans
superficiels. Classiquement, [' antre se projette au niveau de la face externe de la
mastoide dans une zone d'environ 1 cm?2 située au-dessous de l'horizontale
passant par le pole supérieur du conduit auditif externe, et 8 5 mm en arriére de

ce conduit (Fig.10).

29



Traitement chirurgical des otites moyennes chroniques cholestéatomateuses : a propos de 173 cas

Figure 10 : antre mastoidien [8]

B- Les cellules mastoidiennes

Ce sont des cavités de petite dimension, de nombre et de forme
extrémement variables communiquant avec l'antre, et que I'on peut ranger en 5

groupes différents :
- Des cellules superficielles situées en dehors de 'antre.

- Des cellules sous-antrales situées au niveau de la pointe de la mastoide ou

de la rainure 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

1'écaille du temporal ou méme de l'occipital (Fig.11).
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Figure 11 : Topographie des cellules antrales [8].

IV-La trompe d’Eustache : [5]

La trompe d'Eustache fait communiquer la cavité de la caisse du tympan
avec celle du rhino-pharynx. C'est un canal long de 35 a 45mm, oblique en
avant, en dedans et en bas, évasé a ses deux extrémités, rétréci au contraire a
I'union de son tiers postérieur et de ses deux tiers antérieurs au niveau de
l'isthme tubaire. Son diameétre de 8 mm sur 5 au niveau de l'orifice pharyngien
ou pavillon tubaire, n'est que de 1 a 2 mm au niveau de l'isthme et de 5 mm sur 3
au niveau de l'orifice postérieur ou tympanique. Au niveau du tiers postérieur, la
trompe possede un squelette osseux formé de deux gouttieres accolées, creusées,
l'interne aux dépens du rocher, l'externe aux dépens de l'apophyse tubaire du
tympanal. Au niveau de ses deux tiers antérieurs la trompe est fibro-

cartilagineuse. Sa paroi est formée en dedans par une gouttiere cartilagineuse
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recourbée en bas en crochet, adhérente en haut a la suture sphénopétreuse. Tout
en avant cette lame cartilagineuse s'écarte de la base du crane pour venir

s'appuyer sur l'aile interne de l'apophyse ptérygoide (Fig.12).
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Figure 12 : vue antérolatérale, situation de la trompe [9].
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I. Matériel d’étude :
1- Type d’étude

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive et analytique étalée sur une
période de 5 ans de janvier 2011 & décembre 2015, portant sur 173 cas de
cholestéatome de 1’oreille moyenne opérés dans le service d’Oto-Rhino-

Laryngologie et chirurgie cervico-faciale de ’hopital des spécialités de Rabat.
2- Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans ce travail tous les patients opérés au service d’Oto-
Rhino-Laryngologie de I’hopital des spécialités de Rabat pour otite moyenne

chronique cholestéatomateuse.
3- Critéres d’exclusion :
- Dossiers inexploitables

- Les otites chroniques non cholestéatomateuses

II. Méthodes d’étude :

Le recueil des données a été fait a partir des dossiers médicaux des malades
stockés au sein des archives du service d’ORL de I’hdpital des spécialités de
Rabat. Pour mener ce travail, nous avons établi une fiche d’exploitation . Les
parametres étudiés sont d’ordre épidémiologiques, cliniques, paracliniques,

thérapeutiques et évolutifs.
- Données épidémiologiques :
+ Nom, Prénom, Age, Sexe, Origine géographique

- Données cliniques :
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+ Antécédents en particulier otologiques et rhinologiques, Motif de
consultation, Signes fonctionnels (otorrhée, hypoacousie, otalgie, vertige,

acouphénes, Céphalées), Données de 1’examen sous microscope.
- Données des examens paracliniques :
+ Audiométrie tonale.
+ tomodensitométrie des rochers.
- Données thérapeutiques : Technique chirurgicale

- Données évolutives : Résultats anatomiques (basés sur 1’otoscopie, la

TDM et ’IRM) et résultats fonctionnels (basés sur I’audiométrie).
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: apropos de 173 cas

IDENTITE :

-N°:

-NE :

-Nom :

-Prénom :

-Age :

-Sexe : -M :

-Origine géographique : -rural :

ANTECEDENTS :
-Otites a répétition :
-Traumatisme du tympan :
-Chirurgie otologique :
-Pathologie naso-sinusienne :
CLINIQUE :
1-Mode de découverte :
+ Otorrhée :
+ Hypoacousie :
+ Céphalées :

+ Vertiges :

Fiche d’exploitation

+ Complications : -paralysie faciale

- urbain:
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-mastoidite
-méningite
-labyrinthite
-suppuration cérébrale
-thrombophlébite du sinus latéral
2-Topographie : -0OG : -0OD: -Bilatéral
3-Examen clinique :
-Examen otoscopique :
-Examen neurologique :
-Examen vestibulaire :
-Examen rhinologique :

PARACLINIQUE :

1-Audiogramme :

2-Tomodensitométrie : -Lyse de la chaine ossiculaire :
-Lyse du mur de la logette :
-Lyse du tegmen tympani et antri :
-Erosion du mur facial :
-Erosion du canal semi-circulaire externe :
-Procidence du sinus latéral :

-Complications intracraniennes :
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: apropos de 173 cas

TRAITEMENT :
1-Médical :
2-Chirurgical : 2-1-TTF:
2-2-TTO:
2-3-Ossiculoplastie :
EVOLUTION ET SUIVI :

-Audiogramme : -un mois, trois mois, un an :

-Tomodensitométrie : -12 mois

-IRM : si la TDM est douteuse
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I- Données épidémiologiques :
1- L’age :

L’age moyen de nos patients est de 28 ans, avec des extrémes allant de 6

ans a 62 ans.

Figure 13: Répartition des patients en fonction de |'age

40,00% 36,41%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%

15,00%
10,00% 8,09% 6,93%
4,04%
5,00% . . 1,15%
0’0 Oq,’o - —

1-9 ans 10-19 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans

23,69%
19,65%

La tranche d’age comprise entre 20 ans et 29 ans était la plus touchée, avec

un taux de 36,41% des cas.
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2- Le sexe:

Une légere prédominance masculine a été notée avec 53,75% d’hommes

(93 cas) contre 46,24% de femmes (80 cas) et un sex-ratio de 1,16.

Figure 14: Répatition des patients en fonction du sexe

= hommes

femmes
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3- Les antécédents :

La répartition en fonction des antécédents rapportés par les patients a

montre :
-173 cas présentaient une otite a répétition (soit 100%).
-32 cas présentaient une rhinite allergique (soit 18,49%).

-21 cas ont bénéficié d’une chirurgie otologique pour un cholestéatome
de I’oreille moyenne (12,13%) dont 17 cas étaient sur la méme oreille

(9,81%) et 4 cas étaient sur I’oreille controlatérale (2,31%).

-7 cas de traumatisme du tympan (soit 4,04%).

Figure 15: Répartition des patients en fonction des antécédents
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II- Données cliniques :
1-Le mode de découverte :

L’otorrhée et 1’hypoacousie sont les signes cliniques les plus constants,

elles sont retrouvées dans tous les cas (100%).

Les complications du cholestéatome ont été révélatrices dans 16 cas (soit

9,24%) :
- Otomastoidite dans 7 cas (4,04%)
- Paralysie faciale périphérique dans 3 cas (1,73%)
- Suppuration cérébrale dans 2 cas (1,15%)
- Thrombophlébite du sinus latéral dans 2 cas (1,15%)
- Méningite dans un cas.

- Abceés de Bezold dans un cas.

Figure 16: Circonstances de découverte
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Figure 18 : paralysie faciale périphérique gauche

Compliquant une otite cholestéatomateuse

44



Traitement chirurgical des otites moyennes chroniques cholestéatomateuses : a propos de 173 cas

Figure 19 : otite movenne chronique cholestéatomateuse droite

Compliquée d’un abcés de Bezold fistulisé a la peau
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2- La topographie :
Dans notre série, la répartition topographique est la suivante :

Tableau 1 : Répartition topographique

Topographie Nombre de cas Pourcentage
Oreille droite 84 48,55%
Oreille gauche 82 47,39%
Atteinte bilatérale 7 4,04%

Total 173 10%

Figure 20: répartition du coté atteint

4,04%

‘._ = oreille droite

48,55%

= oreille gauche

atteinte bilatérale

3-L’examen clinique :
3-1- L’examen sous microscope

L’examen sous microscope a montré :
-Poche de rétraction postéro-supérieure dans 68 cas (39,3%)
-Perforation tympanique dans 67 cas (38,72%)

+ perforation totale marginale dans 39 cas (22,54%)
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+ perforation postéro-supérieure dans 28 cas (16,18%)
-Lésions polypoides dans 26 cas (15,02%)

-Atticite dans 12 cas (6,93%)

Tableau 2 : Résultats de I’examen otscopique

PDR postéro-supérieure 68 39,3%
Perforation tympanique 67 38,72%
-totale marginale 39 22,54%
-postéro-supérieure 28 16,18%
Lésions polyploides 26 15,02%
Atticite 12 6,39%

FIGURE 21: RESULTATS DE L'EXAMEN OTOSCOPIQUE
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Figure 22 : Cholestéatome attical sur une poche de rétraction [4]

Figure 23 : Cholestéatome de ’oreille movenne sur une perforation [4]
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3-2- L’examen vestibulaire :

L’examen vestibulaire réalisé chez nos patients n’a pas trouvé de signes en

faveur d’une atteinte Vestibulaire.
3-3- L’examen rhinologique :
-Une déviation septale dans 19 cas (10,98%)
-Une rhinite chronique dans 32 cas (18,49%)
-Une hypertrophie turbinale dans 13 cas (7,51%)
3-4- L’examen neurologique :

Cet examen avait mis en évidence, une paralysie faciale périphérique
homolatérale au cholestéatome dans 3 cas, soit 1,73%. Cet examen n’avait pas
révélé des anomalies ou des séquelles neurologiques dans les cas de

complications neuroméningées qui ont été préalablement traités.

III- Données paracliniques :
1-L’audiométrie tonale :

L’audiogramme a été réalisé€ chez tous les patients en préopératoire, et nous

avons retrouvé les résultats suivants :

-Une surdité de transmission pure avec un rinne audiométrique supérieur

a 35 dB dans 89 cas; soit 51,44%.

- Une surdité de transmission pure avec un rinne audiométrique inférieur

a 35 dB dans 52 cas; soit 30,05%.

-Une surdité mixte dans 32 cas ; soit 18,49%.
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Figure 24 : audiogramme montrant une surdité de transmission gauche
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Figure 25 : audiogramme montrant une surdité mixte gauche

Figure 26: Résultats de I'audiométrie tonale

= surdité de transmission>35 db

= surdité de transmission<35 db

= surdité mixte
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2-La tomodensitométrie :

Tous les patients ont bénéficié d’'une TDM des rochers en préopératoire,
I’analyse soigneuse des images radiologiques en coupes coronales et en coupes

axiales donne les résultats suivants :

Tableau 3 : Résultats tomodensitométriques

Résultats de I'imagerie Nombre de cas Pourcentage

Comblement de la caisse du tympan :

-comblement épitympanique 102 59%

-comblement holotympanique 71 41%
Comblement des cellules mastoidiennes 173 100%
Lyse de la chaine ossiculaire 127 73,4%
Erosion du mur de la logette 103 59,53%
Lyse du tegmen tympani 42 24,27%
Lyse du canal du facial 6 3,46%
Lyse du canal semi circulaire latéral 3 1,73%
Procidence du sinus latéral 5 2,89%
Abces cérébral 2 1,15%
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Figure 27

: Résultats tomodensitométriques préopératoires
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Figure 28 : TDM des rochers en coupe coronale montrant un comblement de la caisse

par une masse tissulaire avec lyse de la chaine ossiculaire et du mur de la logette
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Figure 29 : TDM des rochers en coupe coronale montrant un cholestéatome attical avec

lyse du tegmen tympani
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Figure 30 : TDM des rochers en coupe coronale montrant un comblement de la cellule

antrale avec lyse du tegmen antri
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Figure 31 : TDM cérébrale en coupe axiale montrant une procidence du golf de la

jugulaire
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Figure 32 : TDM cérébrale avec injection du produit de contraste montrant un abceés

temporal compligquant un cholestéatome de I’oreille droite
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IV- Données thérapeutiques :
1- Traitement médical :

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical a base d’une
antibiothérapie générale (amoxicilline+acide clavulanique :80 mg/kg/j en 3
prises chez I’enfant, 2g/j en 2 prises chez I’adulte) et d’une antibiothérapie
locale sous forme de gouttes auriculaires, associées a des aspirations otologiques
répétées.

2- Traitement chirurgical :

A-TTF :

La tympanoplastie en technique fermée a été réalisé dans 92 cas (soit 53,
17%).Une reconstruction par du cartilage a ét¢ faite dans 65 cas (soit 70,65%),
alors que la reconstruction par 1I’aponévrose du muscle temporal a été réalisé

dans 19 cas (soit 20,65%) et par les deux dans 8§ cas (soit 8,69%).

Le prélévement du cartilage a été réalis€¢ au niveau de la conque dans 49

cas (67,12%) et au Niveau du tragus dans 24 cas (32,87%).

L’ossiculoplastie a été réalisée lors du premier temps opératoire dans 7 cas

(7,6%).
B-TTO :

La tympanoplastie en technique ouverte a ¢été réalis¢é dans 81 cas (soit

46,82%)
-11 cas avaient des complications (13,58%)

-14 cas présentaient une récidive du cholestéatome (17,28%)
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-24 cas pour des anomalies anatomiques (29,62%)

-32 cas présentaient une lyse spontanée du conduit auditif externe par le

cholestéatome (39,5%)

FIGURE 33: REPARTITION EN FONCTION DE LA TECHNIQUE CHIRURGICALE

tympanoplastie en

technique ouverte tympanoplastie en

47% technique fermée

53%

3-Traitement des complications :

Une prise en charge neurochirurgicale a été nécessaire chez 2 patients qui

présentaient un abces Cérébral.

La thrombophlébite du sinus latéral a été¢ jugulée par une antibiothérapie
prolongée a base de céphalosporine de 3éme génération sans avoir recours aux

anticoagulants.

57



Traitement chirurgical des otites moyennes chroniques cholestéatomateuses : a propos de 173 cas

La corticothérapie a été¢ indiquée dans le cadre des paralysies faciales a
raison de 1mg/Kg/j pendant une dizaine de jours, aucune décompression du nerf
facial n’a été réalisée.

4-Suites opératoires :

Tous les malades opérés ont bénéfici¢é d’une prescription médicale
associant une antibiothérapie par voie orale (amoxicilline-acide clavulanique),
une antibiothérapie locale en gouttes auriculaires et un traitement antalgique
(paracétamol). La levée précoce a été préconisée des le lendemain avec une

sortie & J2 postopératoire.

Les suites immédiates €taient généralement simples ; 7 cas avaient présenté
un vertige transitoire ayant disparu sous traitement médical, un cas
d’otoliquorrhée ayant nécessité une prolongation d’hospitalisation avec un
traitement postural et une surveillance stricte de 1’état local et de I’état
neurologique. Ce patient a bien évolué¢ au bout d’une semaine de surveillance.

Aucun cas de paralysie faciale n’a été noté.

V- Données évolutives :

Les patients opérés dans notre service ont bénéficié d’un suivi a la
consultation des anciens malades selon un rythme régulier: a 1 mois de
I’intervention chirurgicale, a 3 mois puis tous les 6 mois ; ainsi on a pu recueillir

les résultats suivants :
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1-Les résultats anatomiques :

L’examen otoscopique de controle réalisé chez les patients opérés pour un
cholestéatome de I’oreille moyenne a montré des aspects différents en fonction

de la technique chirurgicale utilisée :
-TTF :
- néotympan normal dans 51 cas (55,43%)
- infection (bactérienne ou mycosique) dans 15 cas (16,3%)
- débris épidermiques dans 13 cas (14,13%)
- poche de rétraction dans 6 cas (6,52%)
- perforation dans 4 cas (4,34%)
- rétraction totale du néotympan dans 3 cas (3,34%)
-1TO :
- cavité d’évidement normale dans 58 cas (72,5%)
- infection (bactérienne ou mycosique) dans 12 cas (14,81%)

- débris épidermiques dans 11 cas (13,58%)

2- Les résultats fonctionnels :

Une audiométrie de controle a été réalisé chez tous les patients, les résultats

fonctionnels post opératoires sont les suivants :
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Tableau 4 : Résultats fonctionnels post-opératoires

TTF avec TTF sans
. . . . TT0
ossiculoplastie ossiculoplastie
Rinne moyen initial 40,7 dB 45,4 dB 49,6 dB
Rinne moyen post | 32,1 dB 40,3 dB 48,8 dB
opératoire
Gain moyen 8,6 dB 5,1 dB 0,8dB

L’audition a ét¢ améliorée ou préservée et aucun cas d’aggravation ou de

cophose iatrogéne n’a été constaté.

On note un gain transmissionnel moyen de 8.6 dB dans 7 cas de
cholestéatome opérés par TTF complétée par une ossiculoplastie lors du premier
temps opératoire. Ce gain moyen ¢tait de 5,1 dB chez 85 patients bénéficiant
d’une TTF mais sans ossiculoplastie associée, alors que pour les 81 cas de

cholestéatome pris en charge par une TTO, le gain moyen était de 0,8 dB.
3- TDM post opératoire :

La TDM a ¢été réalisée chez 48 patients ayant bénéficié d’une
tympanoplastie en technique fermée (soit 52,17%) dans un délai compris entre

12 mois et 18 mois ; elle a mis en évidence :
-13 cas de suspicion de cholestéatome résiduel (soit 27,08%)
-21 cas avec comblement total de la caisse non significatif (soit 43,75%)

-14 cas avec une cavité bien aérée sans signe de cholestéatome (soit

29,16%)
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Chez les patients opérés par tympanoplastie en technique ouverte, la
réalisation de la TDM a été nécessaire devant un aspect otoscopique évoquant la

récidive de cholestéatome ; elle a été faite dans 16 cas (soit 19,75%).
4- IRM :

L’IRM a été réalisée dans 22 cas (soit 12,71%) ou la TDM a été douteuse ;

elle a confirmé la récidive du cholestéatome dans 18 cas.
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Figure 34 : IRM cérébrale en coupe axiale et coronale montrant une récidive de

cholestéatome

5- Récidive :

Dans notre série on a rapporté 26 cas de récidive (soit 15,02%) ; 17 cas ont
récidivé apres une tympanoplastie en technique fermée (9,82%), alors que 9 cas
(5,2%) de récidive a été constatée chez des patients opérés par tympanoplastie

en technique ouverte.
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I-Epidémiologie

Le cholestéatome acquis représente 30% des otites moyennes chroniques a

tympan ouvert, sa bilatéralité est de 12%. [10]

Les derniers chiffres témoignent d’une diminution de I’incidence du
cholestéatome, celle-ci est estimée a 3 pour 100 000 chez I’enfant contre 9 pour

100 000 chez I’adulte. [11]

1

A Dinverse, I’incidence du cholestéatome congénital semble en
augmentation, elle est de 0,12 pour 100 000 enfants. Cette hausse est due a une

meilleure connaissance de cette pathologie par les médecins ORL et pédiatres.

[12]

La prévalence du cholestéatome est variable selon les populations ; elle est
importante dans les populations caucasiennes, suivie par les populations

africaines, mais elle est tres faible chez les asiatiques. [4]
On reconnait un pic d’atteinte entre 10 et 30 ans :

Tableau 5 : Fréquence de certaines tranches d’age

Série Age Fréquence
Notre série 10-30 ans 56%
Bouaity[13] 20-40 ans 42%
Godard[14] 20-45 ans 45%
Aquino[15] 16-45 ans 40%

La répartition selon le sexe du cholestéatome est trés variable dans la
littérature, méme si dans la majorité des séries, on retrouve une prédominance

masculine :
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Tableau 6 : Sex-ratio dans certaines séries

Série Sex-ratio
Notre série 1,16
Bouaity[13] 2
Godard[14] 1,17
Aquino[15] 1,9

La fréquence de cette pathologie peut étre expliquée par :

-La mauvaise observance de nos patients (bas niveau socioéconomique)

- le nombre relativement faible d’otologistes par rapport a la population

marocaine

- la difficulté d’acces aux soins (nombre minime des centres spécialisés)

Le cholestéatome se développe sur une oreille pathologique, ainsi des

antécédents otitiques sont fréquemment retrouvés chez les patients. Une étude

canadienne réalisée par FAGEEH [16] a rapporté un antécédent otitique dans

59% des cas, les autres séries [13,14] notent un taux supérieur a 80%.

Nous avons retrouvé un passé otitique chez tous nos malades, ce qui est, en

accord avec les données de la littérature.
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II- Etude clinique :
1-Circonstances de découverte :

Dans la majorit¢ des cas, les signes évocateurs du cholestéatome sont
l'otorrhée et 1'hypoacousie. La surdité est habituellement transmissionnelle et
correspond a la réaction inflammatoire ou a la destruction tympano-ossiculaire
dans les formes évoluées. L'otorrhée traduit le caractere surinfecté de la poche
cholestéatomateuse extériorisée dans le MAE. L'otorrhée est volontiers fétide,
en raison de la présence de germes anaérobies et/ou pyocyaniques. Les autres
signes d'appels tels que les acouphenes, les otalgies et les vertiges semblent
moins fréquents que chez I’adulte et surviennent surtout lors des phases de
surinfection ou en présence de complications. Les complications révélatrices ont
beaucoup diminué en fréquence dans les pays industrialisés et elles doivent étre

systématiquement recherchées [1].

Rarement, le cholestéatome est diagnostiqué a l'occasion d'une de ses
complications : paralysie faciale, mastoidite, labyrinthite, vertiges voire
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 [1].

Dans notre série I’otorrhée et I’hypoacousie sont les signes cliniques les
plus constants, elles sont retrouvées dans tous les cas (100%) ; les complications

du cholestéatome ont été révélatrices dans 16 cas (soit 9,24%).
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Tableau 7 : Fréquence des symptomes selon certaines études

Série Otorrhée Hypoacousie | Otomastoidite | Paralysie faciale | Suppurations
intracraniennes
Notre série 100% 100% 4,04% 1,73% 1,15%
Bouaity[13] 100% 100% 13,8% 4,1% 0%
Godard[14] 61,6% 26,7% 2,7% 0,7% 1,4%
2-Diagnostic

Le diagnostic positif de cholestéatome repose dans la majorité des cas sur
le seul examen otoscopique. L'examen otoscopique minutieux est la clé du
diagnostic soit au microscope opératoire avec une aspiration contrdlée, soit sous
contrdle otoendoscopique. Un bilan des deux oreilles s’impose, aprés un
traitement local d’épreuve durant quelques jours, comprenant une ou plusieurs
aspirations. Il met en évidence des squames ¢épidermiques au niveau du
Shrapnell ou une perforation le plus souvent postéro-supérieure. La perforation
tympanique est plus rarement antéro-supérieure ou totale. Elle possede deux
caracteres essentiels : elle est haute au niveau de la pars flaccida ou la région
postéro-supérieure de la pars tensa et elle est marginale. Elle peut étre difficile a
mettre en évidence lorsqu'elle est petite, punctiforme au niveau du Shrapnell ou

plus facile lorsqu'elle est large et qu'elle érode le mur de l'attique, ce qui permet

de voir le cholestéatome [1].

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 D’otite chronique cholestéatomateuse. Le calibre du méat auditif
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externe doit étre apprécié afin de prévoir un éventuel temps de canaloplastie lors

du traitement chirurgical [1].

Parmi les nombreux aspects otoscopiques pouvant correspondre a un

cholestéatome, on peut schématiquement distinguer :

-Le cholestéatome €épitympanique ou attical pur : on note une destruction
du mur de l'attique avec parfois une inflammation atticale (classique atticite
cholestéatomateuse). 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 croiite épidermique ou par un
polype inflammatoire de grande valeur diagnostique. Dans cette forme
topographique, la progression du cholestéatome peut se faire vers l'avant en

direction des cellules supra-tubaires, ou vers la mastoide en arriere.

Figure 35 : Cholestéatome épitympanique [17]
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-Le cholestéatome mésotympanique: la membrane tympanique est
habituellement perforée laissant apparaitre une masse blanchatre nacrée
correspondant a des débris 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.

-

Figure 36 : cholestéatome mésotympanique [17]

- Le cholestéatome a tympan fermé : qu'il s'agisse d'une forme congénitale
ou acquise, l'examen otoscopique attentif montre une masse blanchatre opaque

bombant en arriere d'un tympan normal.
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Figure 37 : cholestéatome a tympan fermé [4]

Dans les formes frontiéres, entre poche de rétraction et cholestéatome, le
diagnostic est parfois difficile et 1'examen oto-endoscopique prend ici toute sa
valeur. Il doit étre réalis¢é 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
[18] distingue les poches mobiles (stade I), les poches fixées et controlables
(stade II) et enfin les poches fixées et incontrélables (stade III). L'auto-
insufflation par le Valsalva, la douche d'air de Politzer ou l'insufflation tubaire
permettent de mieux apprécier la mobilité et le contrdle de la poche, aidé par

'usage d'une optique au cours de I'examen otoscopique [19].
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Dans notre série, on a noté une discreéte prédominance des poches de
rétraction, en fait, I’examen otoscopique a montré 1’aspect de PDR postéro
supérieure dans 68 cas (39,3%), alors que les perforations tympaniques
(subtotale et postéro supérieure) ont €té retrouvées dans 67 cas (38,7%). Dans la
littérature, la fréquence de ces anomalies otoscopiques est variable ; certaines
études ont rapporté une prédominance de perforations tympaniques [13,15,20],
d’autres témoignent d’une fréquence plus élevée de poches de rétraction postéro
supérieure [20,22]. Les 1ésions polyploides (15,02%) et I’atticite (6,39%) sont

plus rares, ce qui concorde avec les autres séries [20,21].

La recherche de complications labyrinthique, faciale ou neuro-méningée
commence des I'examen clinique. L'épreuve pneumatique est systématique en
particulier lorsque le malade se plaint de vertiges, a la recherche d'un signe de la
fistule a l'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 [l'oreille
opposée est systématique, révélant souvent des 1ésions analogues ou des 1ésions
d'otite chronique non cholestéatomateuse. 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 [1].
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Au total, deés I’examen clinique, le diagnostic d’otite chronique
cholestéatomateuse est habituellement arrété ou évoqué, et doit conduire a
réaliser d’autres investigations, notamment l’imagerie afin de juger de son

extension [1].
3-Complications

Elles sont dues a D’atteinte des structures de voisinage et sont le plus
souvent d’origine infectieuse, ce sont les complications qui font la gravité de

cette pathologie potentiellement mortelle.

Il est classique de distinguer les complications intracraniennes des
complications extracraniennes vu I’aspect évolutif et pronostique tres différent.

Ces dernieres sont également divisées en complications intra et extra-temporales
[4].
3-1-Les complications extracraniennes
a-Complications extra-temporales

Les abces sous-périostés sont les complications extra-temporales les plus
fréquentes. Ils sont dus a une extension de I’infection depuis la mastoide vers
I’espace sous-périosté par une érosion de la corticale mastoidienne, ou plus
rarement par propagation vasculaire secondaire a une thrombose d’une veine
émissaire mastoidienne. Ils sont plus fréquents chez le jeune enfant. Le tableau
clinique est celui d’une mastoidite classique. La confirmation se fait grace a la

TDM et le traitement est basé sur le drainage de 1’abces [4].
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Figure 38 : abceés sous-périosté [17]

Les abcés de Bezold sont des abces cervicaux dont la physiopathologie est
identique a celle des abcés sous-périostés, la seule différence étant la zone
d’érosion osseuse qui se situe au niveau de la pointe et qui explique I’extension
de I’abces vers le cou sous le muscle sterno-cléido-mastoidien. I est plus
fréquent chez le grand enfant et I’adulte, du fait de la pneumatisation plus
tardive de la pointe de la mastoide. Le diagnostic et le traitement sont
semblables a ceux des abcés sous-périostés, avec une seule différence :

I’incision cervicale [4].
b-Complications intra-temporales

La mastoidite :

C’est une atteinte infectieuse des cavités de ’oreille moyenne associée a

des lésions destructives de 1’os mastoidien réalisant une ostéite. Elle est
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extériorisée ou latente. Sa fréquence a beaucoup diminué¢ depuis la
généralisation des traitements antibiotiques, et I’amélioration des conditions de
vie. Cette complication serait plus fréquente en cas d’antécédent de
tympanoplastie en technique fermée et sur les mastoides fortement
pneumatisées. Son extériorisation temporozygomatique se présente comme
infiltration ~ volumineuse,  rapidement  fluctuante @ de la  région
temporozygomatique et prétragienne qui décolle et refoule le pavillon de

I’oreille vers le bas [1].

Figure 39 : TDM des rochers en coupe axiale avec injection de produit de contraste :

présence de collection en rapport avec une otomastoidite droite extériorisée [23]

La Lyse ossiculaire :

La destruction des osselets est souvent rapide, en raison de leur taille
réduite et de leur faible vascularisation. Le mode lésionnel ossiculaire repose
essentiellement sur l'ostéonécrose induite par l'action collagénolytique du

cholestéatome et l'ostéite. Les trois osselets peuvent étre touchés, méme si
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l'atteinte la plus fréquente concerne la longue apophyse de I'enclume. La platine
de I'étrier est presque toujours respectée. Les stades évolutifs vont de la lyse
partielle a la destruction compléte avec disparition totale de 1’osselet ; elle est en
général bien visible sur 1'imagerie. En cas de perte de l'effet columellaire, une

surdité de transmission est habituellement présente [1].

La Fistule labyrinthique :

La fréquence des fistules labyrintiques varie en fonction des séries de 5 a
plus de 10 % des cas de cholestéatome, elle va de la simple érosion de la coque
osseuse a la destruction compléte avec mise a nu du labyrinthe membraneux. Le
canal semi-circulaire latéral est du fait de sa localisation la portion labyrinthique
la plus souvent atteinte (environ 90 % des cas), mais des fistules des canaux

semi-circulaires supérieur, postérieur, et de la cochlée ont été rapportées.

Le diagnostic de fistule du canal semi-circulaire latéral n'est pas toujours
évoqué par les signes d'appel clinique, en effet, seul un patient sur deux
présentant une fistule du canal semi-circulaire latéral a des vertiges en
préopératoire. Elle doit étre 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 mise en évidence d’une fistule sur la TDM est inconstante (57 a 60 %),
son traitement est chirurgical en associant I’exéreése prudente et le recouvrement
par une aponévrose et de la poudre d’os. Le risque de surdit¢ dépend de la
localisation de la fistule, 1l est de 35 % en cas de fistule au niveau du

promontoire et de 3 % au niveau des canaux semi-circulaires [4].
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La paralysie faciale :

Sa fréquence est estimée a 1-2 % des otites chroniques
cholestéatomateuses, le cholestéatome provoque une €érosion du canal du facial,
la paralysie peut étre secondaire a I’extension d’une surinfection via la
déhiscence du canal osseux ou a la compression directe du nerf facial. Elle peut
étre soit partielle ou totale, brutale ou progressive et constitue rarement le

premier symptome de la maladie.

La paralysie faciale demeure une des complications les plus redoutées de
I’évolution du cholestéatome, la tomodensitométrie en haute résolution, examen
de référence dans I’exploration du cholestéatome, est la technique la plus
performante pour 1’étude du canal facial. Dans tous les cas, la présence d'une

paralysie faciale constitue une indication opératoire d'urgence [1].

La Labyrinthite aigue :

Elle représente 1’évolution ultime de la fistule labyrinthique, mais peuvent
survenir de novo sans fistule préalable. Le diagnostic est évoqué devant la
présence d’une surdité, d’acouphénes et de vertige, L'examen audiométrique
montre une surdité mixte, mais peut objectiver une cophose. Classiquement, on
distingue la labyrinthite séreuse, qui correspond a une inflammation
potentiellement réversible de la labyrinthite purulente qui correspond a une
infection irréversible et qui expose aux complications méningo-encéphaliques.
Le traitement de la labyrinthite aigue repose sur une antibiothérapie et une
corticothérapie par voie veineuse au cours d’une hospitalisation, suivi par un

traitement chirurgical rapide de I’otite cholestéatomateuse [4].
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3-2 les complications endocraniennes

Les complications intracraniennes représentent les complications
cholestéatomateuses les plus dangereuses qui peuvent engager le pronostic vital

en absence du traitement.

Les abcés cérébraux :

Ce sont les complications les plus graves. Les localisations les plus
fréquentes sont le lobe temporal et le cervelet. Le point de départ est dans la
majorit¢ des cas une dissémination hématogéne secondaire a une
thrombophlébite, mais parfois il s’agit d’une extension a partir d’un empyeme
sous-dural constitué a partir d’'une déhiscence du tegmen. L’évolution se fait en
trois phases. La phase d’encéphalite, puis une phase quiescente avec des
symptomes abatardis et enfin une phase finale avec résurgence des symptomes
sous forme d’hypertension intracranienne traduisant une rupture ou une
extension de I’abces. La tomodensitométrie cérébrale permet le diagnostic
positif d’abcés dans 80 a 90 % des cas des le premier examen. Elle montre
typiquement une zone hypodense homogene, arrondie, plus ou moins étendue et
refoulant les structures voisines, entourée d’un liseré hyperdense se renfor¢ant
apres injection de produit de contraste, associée a un halo d’cedéme cérébral et
éventuellement a un refoulement des ventricules. Elle peut en outre faire
suspecter I’origine otogéne de 1’abces si celui-ci est au contact du tegmen
tympani ou antri. L’IRM en séquence pondérée T1 montre une 1ésion hypo-
intense correspondant a 1’cedéme, autour d’une zone plus hypo-intense
correspondant au centre nécrotique. Ces deux zones sont séparées par un cercle

¢épais et régulier iso- ou hyperintense, correspondant a la paroi de 1’abces. En T2,
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le signal de la zone d’cedéme est hyper-intense par rapport au cerveau, alors que
le centre est iso- ou hyper-intense et la paroi hypo-intense. L’IRM est plus
précise pour différencier ’cedéme de la nécrose, ce qui permet de faire la part
entre une encéphalite pré-suppurative non ponctionnable et un abces qui sera en
général ponctionné. L’injection de gadolinium accentue la différence entre le
centre de I’abces, sa coque et ’cedéme périphérique. Le traitement associe une
antibiothérapie a large spectre, une corticothérapie pour diminuer I’cedéme
cérébral et un traitement anticonvulsivant. Un drainage neurochirurgical est
réalis€ en urgence, associ¢ a une mastoidectomie si 1’état neurologique du
patient est suffisamment stable. La surveillance par des TDM rapprochées est la

régle [24].

Figure 40 : IRM en séquence pondérée T1. Lésion hypo-intense correspondant au centre

nécrotique de I’abceés temporal (étoile blanche), limitée par un liseré régulier hyper-

intense apres injection de gadolinium correspondant a la paroi de I’abceés (fléeches). Le

cholestéatome, responsable de I’abcés temporal par voie néoformée, est hypointense

(étoile noire) et non rehaussé par le gadolinium [25].
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Figure 41 : IRM en séquence T1 axiale injectée passant par la fosse postérieure.

Cholestéatome surinfecté attico-antral, hyposignal T1 cerné d’une collerette rehaussée

ar I’injection (1). Volumineux abces cérébelleux gauche (2) [26].

Les méningites :

Elles sont les deuxiemes complications en fréquence. Leur
physiopathologie comprend trois voies d’extension différentes : la voie
hématogene (la plus fréquente), I’extension par contiguité a travers des foramens
et fissures existants (fissures de Hyrtl) ou a travers 1’érosion osseuse [24]. Les
symptdmes comprennent typiquement céphalées, fievre, photophobie,
vomissements et raideur de nuque. Elles sont associées a une autre complication
intracranienne dans 50 % des cas, 11 faut donc les rechercher a 1’aide d’une
TDM avec injection et une IRM avant toute ponction lombaire. Le diagnostic
bactériologique peut se faire a partir du liquide cérébro-spinal (LCS), a partir
d’hémocultures en cas de décharges bactériémiques, ou sur les prélévements

d’oreille en cas d’otorrhée. Ces derniers sont cependant peu rentables (4 % a
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62% de prélevements stériles ou poly-microbiens dans la littérature). Les
principaux germes retrouvés sont : (1) Proteus mirabilis (55% cas) ; (2)
Pseudomonas aeruginosa (25 %) ; (3) Staphylococcus aureus (20 %) ; et (4)
d’autres germes représentant moins de 20 % des prélévements contributifs
(Streptococcus  pneumoniae, Streptococcus du groupe B, Hemophilus

influenzae, Klebsiella) [27].

Le traitement associe une antibiothérapie a large spectre, une
corticothérapie permettant de limiter les séquelles auditives et neurologiques et

une mastoidectomie [24].

Les thromboses du sinus latéral ou du sinus sigmoide :

Les thrombophlébites représentent 20 % des complications intracraniennes.
L’atteinte se fait par une €rosion osseuse ouvrant le passage a I’espace péri-
sinusien, ou par l’extension d’une thrombophlébite des veines émissaires
mastoidiennes. La formation d’un thrombus intraluminal expose a des
complications secondaires a type d’hydrocéphalie par thrombose étendue des
sinus et/ou a type d’emboles septiques, en particulier pulmonaire. La réalisation
d’une TDM avec injection met en évidence le signe du « delta vide »
correspondant a I’absence d’opacification de la lumiére du vaisseau avec prise
de contraste des parois. L’IRM est cependant I’examen de choix. Elle révele la
thrombose veineuse débutante par une absence de flux sanguin en séquence
pondérée T1 et un hyposignal en T2 (avant le cinquieme jour). A la phase
subaigué, les complications ischémiques sont mises en évidence par un
hypersignal cérébelleux en pondération T2 sans systématisation artérielle. Une

composante hémorragique de I’infarctus, parfois insoupgonnée en scanner, peut
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étre précocement décelée au moins en IRM a haut champ avec visualisation
d’une zone de parenchyme en hyposignal en pondération T2 due a la présence
de désoxy-hémoglobine. Au stade de thrombose constituée (au-delda du
quinziéme jour), on obtient un hyper signal en T1 et T2 qui peut persister
jusqu’a un an et permettre un diagnostic rétrospectif. Elle apparait donc comme
I’examen de choix lorsqu’une thrombose veineuse endocranienne est suspectée.
Le traitement comprend au minimum une mastoidectomie associée a une
dénudation du sinus pour évacuer I’abcés. La question de 1’anticoagulation est
extrémement débattue. Actuellement, elle n’est pas recommandée en dehors
d’une atteinte du sinus sagittal ou des signes d’hypertension intracranienne

résistante au traitement médical [28].

Figure 42 : IRM cérébrale montrant un cholestéatome compliqué d’une thrombose du

sinus sigmoide.
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Figure 43 : IRM cérébrale montrant un cholestéatome compliqué d’une thrombose de la

veine jugulaire.

Les empyemes sous-duraux :

Ils se développent par le biais d’une déhiscence osseuse. L’empyeme est
responsable d’un tableau septique et neurologique marqué, qui comprend une
fievre élevée et des céphalées intenses, localisées puis généralisées, associées a
un syndrome méningé avec parfois troubles de la conscience et convulsions. A
la phase d’état, le tableau est celui d’une méningo-encéphalite associée a des
signes d’hypertension intracranienne et des signes de localisation neurologique.
Le diagnostic est radiologique, la TDM objective une Collection falciforme iso a
hyperdense, parfois hétérogéne avec Prise de contraste périphérique marquée.
L’IRM montre un Hypo T1 et hyper T2 avec Prise de contraste périphérique
intense. Le traitement est chirurgical au moyen d’une mastoidectomie

permettant I’ablation du revétement osseux autour de 1’abces [28].
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Figure 44 : IRM séquence T1 en coupe axiale, coronale et sagittale montrant un

empyeéme sous dural [29].

L’hvdrocéphalie otitique :

Sa physiopathologie est mal connue. Le développement est dii a une
inflammation ou une infection du sinus sagittal supérieur bloquant la résorption
du LCR par les villosités arachnoidiennes au niveau des granulations de
Pacchioni entrainant une hypertension intracranienne (HTIC). Le diagnostic et le

traitement sont ceux d’une hypertension intracranienne. L’association d’une
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pression intracranienne €levée, de symptomes cliniques d’HTIC et d’un cedéme
papillaire a une absence de dilatation ventriculaire ou de signes de méningite
suffit a poser le diagnostic. L’angio-IRM confirme la thrombose des sinus
veineux. La prise en charge comprend le traitement de 1’infection otologique et
de ’HTIC et la prévention des conséquences dramatiques pour le nerf optique.
Une anticoagulation par voie générale ne se justifie qu’en cas de thrombose du

sinus longitudinal supérieur [24].

Dans notre série, les complications du cholestéatome ont été révélatrices
dans 16 cas (soit 9,24%) ; la mastoidite était la complication la plus fréquente, la
paralysie faciale périphérique est au deuxiéme rang des complications

extracraniennes.

Les complications endocraniennes étaient moins fréquentes, ce qui
concorde avec plusieurs séries [13,20,28,30], ainsi on a noté 2 cas de
suppurations intracraniennes (1,15%) et 2 cas de thrombophlébites cérébrales

(1,15%), la méningite a été rencontré chez un seul malade.

Les études épidémiologiques réalisées au fil des ans ont témoigné d’une
régression significative du nombre de complications, en particulier les
complications intracraniennes, cette baisse s’explique par 1’évolution des
techniques d’imagerie permettant un diagnostic plus précoce, 1’apparition de
nouvelles familles d’antibiotiques et le développement de techniques

chirurgicales plus performantes.
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Tableau 8 : Fréquence des complications selon certaines études

Série Mastoidite PFP Abcés cérébral TPSL méningite | Abcés de Bezold
Notre série 4,04% 1,73% 1,15% 1,15% | 0,57% 0,57%
Skandour[20] | 16,67% 5% 5% 3,3% 1,67% 1,67%
Bouaity[13] 13,8% 4,1% 0% 0% 0% 0%
Ouadghiri[28] | 11,76% 23,52% | 17,64% 5,88% | 5,88% 5,88%

Tall[30] 56,7% 18,5% | 9,2% 0% 7,8% 0%
Benlemlih[31] | 16% 2% 0% 8% 0% 0%

III-Etude paraclinique
1-L’audiométrie tonale

L’audiométrie va permettre de quantifier la perte auditive et de suivre le
devenir fonctionnel du patient, elle réveéle habituellement une surdité¢ de
transmission variant de 30 a 50 dB selon que les 1ésions ont ou non retenti sur la
mobilité et la continuité de la chaine ossiculaire. Dans les cas de cholestéatome
étendu on constate une surdité mixte du fait d’une labyrinthisation associée, qui
peut aboutir & la cophose en cas de labyrinthite suppurée. Une fonction auditive
préservée en cas de cholestéatome peut étre secondaire a 1'effet columelle de sa
matrice. Cette derniére peut maintenir artificiellement la continuité de la chaine

ossiculaire et assurer la transmission des vibrations sonores.

L’examen audiométrique est indispensable avant la réalisation d’un acte
chirurgical, non seulement pour faire une évaluation fonctionnelle de I’oreille
opérée, mais €galement pour évaluer I’oreille controlatérale. Une surdité totale

controlatérale impose une stratégie chirurgicale adaptée a I’oreille unique.
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Dans notre série, 51,4% des cas présentent une surdité¢ de transmission
supérieure a 35 dB, la fréquence d’une surdité de transmission supérieure a 30db
dépasse 70% a 80 % dans la littérature [31]. La cophose totale est presque
présente dans toutes les séries et varie entre 1% et 9% [31], alors qu’elle est

absente dans notre série.

Le tableau suivant montre les résultats de 1’audiogramme dans les

différentes séries :

Tableau 9 : Résultats audiométriques selon certaines études

Série ST>35dB ST<35dB Surdité mixte
Notre série 51,4% 30,05% 18,49%
Skandour [20] 55% 11,6% 33,3%
Zarhnoun [21] 61,7% 25% 13,3%
Ouadghiri [28] 44% 7% 49%

L'audiométrie préopératoire a une valeur essentiellement comparative entre
la fonction auditive pré et postopératoire et sert ¢galement de document médico-

légal.
2-L’imagerie

L'imagerie moderne occupe actuellement une place primordiale dans la
prise en charge des cholestéatomes de l'oreille moyenne. Lors du bilan pré-
opératoire, l'exploration radiologique repose essentiellement sur le scanner. Il
permet de préciser les extensions et de rechercher d'éventuelles complications du
cholestéatome. Le scanner est également l'examen de choix pour visualiser la

configuration anatomique des cavités de loreille moyenne (volume,
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pneumatisation, rapports anatomiques), participant ainsi a l'élaboration de la
stratégie chirurgicale. Enfin, I'imagerie peut également apporter des arguments
sémiologiques en faveur du diagnostic positif de cholestéatome, dans les cas ou

l'examen otoscopique est insuffisamment contributif [1].
2-1 Tomodensitométrie

Le scanner des rochers est considéré actuellement comme un examen
systématique et indispensable au bilan initial d'un cholestéatome de l'oreille

moyenne [1].

L’examen consiste en une TDM haute résolution en coupes fines avec
acquisition hélicoidale et sans injection de produit de contraste. L’avénement de
la. TDM a haute résolution offre une meilleure précision anatomique des
structures de 1’os temporal ; I’acquisition en mode spiralé autorise en TDM un
temps d’acquisition inférieur a 60 secondes, avec des coupes millimétriques ou
inframillimétriques. Le scanner explore I’ensemble de I’os temporal, mais aussi

la base du crane afin de détecter des anomalies associées [32].

Les deux signes cardinaux d’un cholestéatome au scanner sont la présence
d’une masse tissulaire classiquement nodulaire au niveau des cavités tympano-
mastoidiennes et I’existence d’une ou plusieurs zones d'ostéolyse, ces deux

signes sont le plus souvent associés. [33]

La masse des cavités tympano-mastoidiennes parait de densité tissulaire,
homogeéne et non calcifiée, elle est habituellement de forme nodulaire, a
contours arrondis convexes, polycycliques ou festonnés. Les contours de cette
opacité ne sont visibles que s’il persiste une aération péri-lésionnelle, 1’analyse
des contours de la masse n’est donc pas possible en cas de comblement total de

la cavité tympano-mastoidienne. [33]
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Le scanner permet souvent de préciser les extensions du cholestéatome, en
particulier lorsqu’on retrouve un comblement limité des cavités tympano-

mastoidiennes ; on distingue ainsi :

- Le cholestéatome épitympanique postérieur se caractérise sur le plan
tomodensitométrique, par une hyperdensité arrondie, tissulaire, développée
latéralement a la chaine ossiculaire et une lyse du mur de la logette et de
I'enclume. Le développement du cholestéatome peut se faire en direction de la

mastoide ou vers les récessus postérieurs de la caisse [1].

- Le cholestéatome épitympanique antérieur se caractérise par une
hyperdensité de 1'épitympanum antérieur, avec lyse de l'extrémité antérieure du
septum de Korner, gagnant en avant les cellules supratubaires et la fossette du
ganglion géniculé, en arriére I'additus ad antrum en passant a la face médiale des
osselets et par une lyse du col du marteau, de l'articulation incudomalléaire et de

l'incus. [1]

Figure 45 : Tomodensitométrie des rochers en coupe coronale : cholestéatome

épitympanique pur [34].
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- Le cholestéatome mésotympanique postérieur se traduit par une
hyperdensité de la paroi postérieure de la caisse débordant ou non la pyramide
de 1'étrier en dedans, une lyse de la longue apophyse de l'enclume et de la
suprastructure de 1'étrier. L'extension peut se faire vers la cavité tympanique

(région des fenétres) ou la mastoide. [1]

Figure 46 : Tomodensitométrie des rochers en coupe axiale : cholestéatome

mésotympanique [34].

L’analyse est plus difficile en cas de comblement diffus des cavités de
I’oreille moyenne, car le scanner ne permet pas de distinguer de fagon fiable, au
sein de I’opacité tissulaire, la part liée au cholestéatome et celle due a la réaction

inflammatoire de voisinage qui accompagne fréquemment cette pathologie [1].
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Figure 47 : Tomodensitométrie des rochers en coupe coronale : cholestéatome

holotympanique avec lyse du mur de la logette et lyse ossiculaire du marteau, de

Penclume et de I’étrier [34].

La tomodensitométrie est I’examen de choix pour identifier les zones

d’ostéolyse et dépister les principales complications liées au cholestéatome :

- érosion de la paroi externe de I’épitympanum (classique lyse du mur de la
logette) est un signe précoce et fréquemment rencontrée dans la pathologie
cholestéatomateuse [33]. De méme, dans sa localisation mastoidienne, le
cholestéatome entraine une disparition de la trabéculation des cellules

mastoidiennes.

- atteinte de la chaine ossiculaire, allant de la lyse partielle a la disparition
de toute structure ossiculaire. L’enclume est I’osselet le plus fréquemment altéré
par le cholestéatome, son atteinte varie de 60 a 90% dans la littérature [23,34].
Dans la série de 1’hdpital 20 Aolt du CHU de Casablanca (2015) [35], le chiffre

est de 81,5%. La branche descendante est la plus précocement et la plus souvent
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atteinte. La tomodensitométrie s’aveére particuliecrement performante dans ce

bilan avec une sensibilité supérieure a 80% [34].

L’étrier est le deuxiéme osselet atteint en fréquence pour beaucoup
d’auteurs [23,34]. Les Iésions intéressent principalement la suprastructure et
respectent la plupart du temps la platine. La TDM s’aveére moins précise que
pour I’étude de I’enclume, les faux positifs sont plus importants, en rapport avec

un engainement hyperplasique inflammatoire des branches effacant leur signal.

Le marteau est rarement touché. Le scanner présente une sensibilité et une

spécificité excellente pour 1’étude de cet osselet [34].

Figure 48 : TDM des rochers montrant un cholestéatome attical avec lyse du mur de la

logette, érosion de la téte du marteau et de la longue apophyse de ’enclume [34].

- atteinte des structures labyrinthiques, La fréquence de la lyse des canaux
semi-circulaires varie de 2 a 5 % dans la littérature [36] ; elle touche avec
prédilection le canal semi-circulaire latéral (83% dans la série de Nicolas [37],

81% dans la série de Seok Moon [38], plus rarement le canal postérieur (2%)
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[37], le canal supérieur (6%) [37] ou la cochlée. L’IRM peut compléter les

données du scanner lorsqu’on suspecte une extension intralabyrinthique [33].

Figure 49 : TDM des rochers en coupe axiale et coronale : cholestéatome de I’oreille

movenne compliqué d’une fistule du canal semi circulaire externe [23].

- lyse de la coque osseuse du canal facial dans 1’une de ses 3 portions, bien
que I’analyse radiologique de la coque osseuse du canal facial, en particulier
dans sa portion tympanique, soit parfois soumise a des difficultés
d’interprétation. Lorsque I’analyse radiologique de la coque osseuse du canal
facial est difficilement interprétable, 1’otologiste devra étre particulierement
vigilant en cas de fistule labyrinthique, car il a ét¢ montré que 1’association
d’une déhiscence du canal facial et d’une fistule labyrinthique était

significativement fréquente [39].
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L’incidence de la déhiscence du canal facial est estimée a 18,8% [40], elle
intéresse essentiellement la deuxiéme portion [41,42], La troisiéme portion est
rarement atteinte, son environnement peut étre simplement aminci ou au

contraire entierement détruit par le processus cholestéatomateux.

Figure 50 : TDM des rochers montrant un cholestéatome attical avec lyse du tegmen

tympani, lyse totale de la chaine ossiculaire et érosion de la deuxiéme portion du canal

du facial [34].
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- lyse du tegmen tympani analysée sur les coupes coronales, elle est

recherchée comme source potentielle de complication infectieuse intracranienne.

Figure 51 : Tomodensitométrie des rochers en coupe coronale : cholestéatome extensif

avec lyse du tegmen tympani [23].

En cas de complications, Le scanner objective la pathologie intracrinienne
dans 80% des cas, il permet le diagnostic précoce des suppurations
endocraniennes (abces, empyéme, encéphalite). Cependant, en cas de suspicion
de thrombophlébite du sinus latéral, le scanner avec injection de produit de
contraste peut en raison d’artéfacts, retarder le diagnostic. L’IRM parait plus

performante dans ce cas [43].

Le scanner sera également fort utile pour préciser I’anatomie des cavités
tympano-mastoidiennes. Le volume et la pneumatisation de la mastoide peuvent
intervenir directement sur le choix de la technique opératoire. Schématiquement,

le recours a une tympanoplastie en technique ouverte sera plus facilement décidé
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en cas de mastoide de petite taille et faiblement pneumatisée, alors que 1'on
optera habituellement pour une tympanoplastie en technique fermée devant une

mastoide de grande taille et fortement pneumatisée [43].

Enfin, certaines variantes anatomiques sont a rechercher et a dépister
systématiquement sur le bilan d’imagerie préopératoire car elles peuvent
exposer a des risques opératoires supplémentaires : sinus sigmoide superficiel ou
procident, tegmen procident, procidence du canal facial dans sa portion
tympanique ou variation du trajet de sa portion mastoidienne, procidence et/ou
déhiscence de la coque osseuse du golfe de la jugulaire ou de la carotide

intrapétreuse [33].

Figure 52 : TDM des rochers montrant un sinus latéral superficiel [44].
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Figure 53 : TDM des rochers montrant une procidence du golf de la jugulaire [44].

Le tableau suivant montre les résultats du scanner dans les différentes

séries :
Tableau 10 : Résultats tomodensitométriques selon certaines études
Série Erosion du mur | Llyse de la chaine | Lyse du tegmen | Lyse du canal du | Lyse du canal semi
de la logette ossiculaire tympani facial circulaire latéral

Notre série 59,5% 73,4% 24,27% 3,46% 1,73%
Taali[22] 58,6% 77,3% 37,3% 20% 6,2%
Zougarhi[34] | 54,7% 69% 21,42% 40,4% 11,9%
Jemli[23] 57,4% 98,8% 21,4% 19,4% 8,6%
Skandour[20] | 91,6% 60% 5% 16,6% 8,34%

2-2 Imagerie par résonnance magnétique :

D’utilisation récente dans le bilan du cholestéatome, I'IRM est un examen
complémentaire a la TDM, indiquée lors de la recherche de complications,
notamment endolymphatiques et cérébro-méningées mais aussi devant la

suspicion d'une méningocele. En outre, elle présente l'avantage de pouvoir
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réaliser des coupes dans tous les plans de l'espace permettant ainsi une étude
remarquablement précise de la topographie et de l'extension des différents
cholestéatomes. Elle constitue une méthode diagnostique rapide qui peut étre un
outil supplémentaire précieux quand on suspecte la présence de cholestéatome

[45].

Son intérét principal réside dans les lyses du tegmen ou elle permet de
rechercher une atteinte méningée ou un abces cérébral, La détection d'un abcés
cérébral localisé au lobe temporal en regard d'une lyse du tegmen comportera,
outre les séquences classiques (T1 sans et avec injection de gadolinium, FLAIR,
T2), une séquence de diffusion qui permet, dans certains cas douteux, de

distinguer un abces cérébral d'une tumeur nécrotique [46].

Figure 54 : IRM coupe coronale T1 GADO : comblement de I’oreille moyenne avec lyse

du tegmen tympani et prise de contraste méningée [23].
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Par ailleurs I’angio-IRM veineuse est trés performante pour mettre en

¢vidence une thrombose du sinus sigmoide.

Figure 55 : angio-IRM veineuse injectée en incidence coronale. Absence d’opacification

du sinus latéral sismoide et de la veine jugulaire interne droite thrombosée [26].

En cas de complication endolymphatiques, ’'IRM objective une oblitération
des liquides labyrinthiques sur les coupes infra-millimétriques en pondération
T2 en regard de la zone de déhiscence osseuse, par un tissu non rehaussé apres

injection de contraste en pondération T1 [33].

L’IRM doit étre également réalisée lorsque la TDM montre une déhiscence
du tegmen tympani avec une masse tissulaire en regard afin d’éliminer

l'existence d'une méningocele [47].

Enfin, I'IRM constitue une méthode diagnostique rapide qui peut étre un
outil supplémentaire précieux quand on suspecte la présence de cholestéatome.
Le signal du cholestéatome est variable suivant les séquences utilisées : il

apparait en hypersignal T2 et en isosignal T1 [45].
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IV- Traitement :
1-Historique :

Les risques liés a l'histoire naturelle du cholestéatome ont conduit de
longue date au développement de divers traitements chirurgicaux [4]. Ces
traitements ont pour but d'éradiquer le cholestéatome et visent a créer des
conditions favorables a éviter les récidives. Pendant longtemps, le traitement
chirurgical consistait en une mastoidectomie simple. Il s'agissait d'une ouverture
de l'antre et de quelques cellules de voisinage au ciseau a os. La mastoidectomie
radicale a été proposée pour la premiere fois par Zaufal en 1890 [48] ; Elle
consistait a mettre a plat systématiquement toutes les cellules mastoidiennes et

la caisse du tympan et a les marsupialiser dans le conduit auditif externe.

En 1910, Bondy propose une technique radicale modifiée qui consiste a
extérioriser tout le compartiment tympano-mastoidien [48]. Les cellules
pneumatisées de la mastoide sont mises a plat, la paroi postérieure du conduit
auditif externe est enlevée, tout comme la paroi latérale de I'espace
épitympanique. Les structures de 1'oreille moyenne, la membrane tympanique,
les osselets et la muqueuse sont préservées dans l'espoir de conserver ou

d'améliorer 1'audition.

L'avenement du microscope opératoire, utilis¢é pour la premiere fois par
Holmgren, et le remplacement du ciseau a marteau par la fraise ont permis une
chirurgie plus étendue. Il est devenu possible d'ouvrir non seulement les espaces
pneumatisés de la mastoide mais aussi les cellules périlabyrinthiques et celles du

massif pétreux [48].
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2-But:

Le traitement chirurgical d’un cholestéatome répond a plusieurs exigences
[1]:
- ¢éradiquer définitivement le cholestéatome par une dissection

soigneuse de la matrice et de la muqueuse sous-jacente.

- éviter la récidive par le respect ou la reconstruction du cadre osseux
lors des tympanoplasties en technique fermée et le renforcement

tympanique grace aux greffons cartilagineux.

- permettre une amélioration de I’audition par une éventuelle

ossiculoplastie.
- permettre I’introduction d’eau dans I’oreille.

En fait, I’exérése et la prévention sont régies par des principes différents et
méme contradictoires : étre radical vis-a-vis du cholestéatome et conservateur

vis-a-vis de I’oreille moyenne
3-Moyens :

Le choix de la technique d’exéreése dépend de nombreux parametres : 1’état
de l'oreille malade et de I'oreille controlatérale, 1’audition, les antécédents
otologiques et généraux, le terrain naso-sinusien et la tomodensitométrie

préopératoire [43].

Il existe classiquement deux grands types d’intervention en fonction de la

conservation (Ou de la reconstruction) ou non du conduit osseux [49] :

-Les techniques conservatrices du conduit osseux comportent une

mastoidectomie ou une masto-antro-atticotomie, avec le plus souvent
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une tympanotomie postérieure et /ou supérieure. Ce sont les
techniques dites fermées. En fin d’intervention le conduit osseux

conservé ou reconstruit a des dimensions voisines de la normale.

- Les techniques avec sacrifice du conduit osseux. Ce sont les cavités
d’évidement dénommées encore tympanoplastie en technique ouverte

avec ou sans comblement postérieur.

Les techniques d'exclusion de l'oreille moyenne sont de plus en plus

rarement réalisées.
3-1-La tympanoplastie en technique fermée :

La TTF est essentiellement une chirurgie réparatrice de 1'organe atteint
associant au temps d’éradication des Iésions, un temps non seulement
fonctionnel mais aussi de reconstruction anatomophysiologique de 1’oreille
moyenne et de l'oreille externe. Le principe de cette technique réside en un
abord de la cavité¢ tympanique par voie transmastoidienne en respectant la
totalité du conduit auditif externe et tout particuliecrement 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 communication entre le conduit auditif externe
dont les parois ont été respectées ou réparées et la cavité opératoire antro-
atticale. Cela étend la notion de TTF aux techniques de dépose-repose du
conduit, aux techniques de reconstruction de la cavité mastoidienne soit par

comblement de celles-ci soit par reconstruction du conduit ou I’association des

deux [50].
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La voie d’abord rétro-auriculaire classique est utilisée dans I’immense
majorité des cas. Le début de I’intervention consiste habituellement a exposer la
chaine ossiculaire afin d’en apprécier 1’état. Si la continuité ossiculaire est
conservée, il apparait prudent de réaliser une désarticulation incudo-stapédienne
premiere, en particulier lorsque I’extension du cholestéatome exposera a des
manceuvres potentiellement traumatisantes pour [oreille interne lors de

I’exérése 1ésionnelle [20].

La réalisation d’une canaloplastie, remodelant a la fraise la portion osseuse
du MAE, est un temps préparatoire important pour plusieurs raisons : il optimise
souvent la qualit¢ de I’exérese lésionnelle, il facilite le positionnement des
greffons de reconstruction du cadre et du tympan, il améliore la qualit¢ de

cicatrisation des greffons et la surveillance otoscopique ultérieure [1].

La mastoidectomie sus et rétro-méatique sera par définition conservatrice
des parois supérieure et postérieure du MAE. En fonction de I’extension du
cholestéatome, la réalisation d’une large épitympanotomie trans-mastoidienne
nécessite bien souvent 1’ablation du corps d’enclume et de la téte du marteau.
Ceci permet d’améliorer I’exposition de la partie antérieure de 1’épitympanum,

siege fréquent de cholestéatomes résiduels [51].

La dissection du cholestéatome se fait habituellement d’arriére en avant,
réservant pour la fin les zones dangereuses (fosse ovale, nerf facial dénudé,
fistules labyrinthiques). La taille de la mastoidectomie sera adaptée au volume
de la mastoide, a I’extension du cholestéatome, ainsi qu’a I’'importance de la

réaction inflammatoire muqueuse souvent associée [43].
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Plusieurs moyens, parfois combinés, permettent d’accéder au
rétrotympanum, siege d’extension fréquent des cholestéatomes : encoche
osseuse du cadre postéro-supérieur du MAE (qui devra étre impérativement
reconstruite par un fragment de cartilage), utilisation d’oto-endoscopes a vision
latérale ou tympanotomie postérieure ouvrant le récessus facial. Une fois
I’exérese 1ésionnelle terminée, certains mettent systématiquement en place une
lame de silastic, couvrant d’un seul tenant le protympanum, le mésotympanum,
I’épitympanum et la mastoide, pour guider la cicatrisation de la muqueuse de
I’oreille moyenne et favoriser 1’aération des cavités pendant la cicatrisation.
Pour d’autres, cette attitude n’est réservée qu’a certaines situations (atélectasie
importante, cavité atriale virtuelle par hyperplasie muqueuse réactionnelle), en

limitant le recouvrement par silastic au pro et mésotympanum [52].

La reconstruction du défect de la paroi latérale de 1’épitympanum
(atticotomie) fait appel a un greffon cartilagineux ou chondro-périchondral dont
la forme et la taille seront adaptées a I'importance de la perte de substance
osseuse. La stabilité de ce greffon de reconstruction du cadre est essentielle pour
limiter les risques de récidive. Cette stabilité sera au mieux obtenue en faisant
reposer la périphérie du greffon cartilagineux affiné ou son périchondre sur la
paroi latérale de 1’épitympanum en débordant les limites de la perte de substance
osseuse et éventuellement en appuyant la partie profonde du greffon sur le col

du marteau si celui-ci est encore utilisable [1].

La reconstruction tympanique fera également appel a un greffon qui est

positionné en dedans des reliquats tympaniques et de I’annulus [53].
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Dans notre série, la reconstruction tympanique a été faite par du cartilage
dans 70,65% des cas. Plusieurs séries dans la littérature [14,54,55] préconisent
I’utilisation d’un greffon cartilagineux, ce choix est basé sur les propriétés de
résistance et de renforcement que possede ce type de greffon par rapport a
I’aponévrose du muscle temporal. Koury et al. [55] a démontré que I’utilisation
de cartilage, comparativement a 1’aponévrose temporale, ne modifie pas le

pronostic fonctionnel de la tympanoplastie.

Le second temps de technique fermée a pour but de vérifier I’absence de
cholestéatome résiduel et de rétablir si nécessaire, l'effet columellaire par une
ossiculoplastie en muqueuse saine. Lorsque 1’étrier est complet, 1’ossiculoplastie
fait appel a des matériaux autologues (osselet, corticale osseuse ou cartilage) ou
a défaut des protheses synthétiques (titane ou hydroxyapatite). En cas de lyse de
la superstructure de [D’étrier, I’utilisation d’une prothése synthétique est
nécessaire mais certains auteurs préconisent également la transposition

d’enclume ou en I’absence d’enclume d’utiliser la corticale mastoidienne [56].

Le délai optimal dépendra de I’extension du cholestéatome initial et de
I’inflammation lors du premier temps, de la surveillance otoscopique et
radiologique postopératoire et de I’état de 1’oreille controlatérale. Il est
habituellement de 12 a 18 mois. Chez I' enfant, ce délai est plus court en raison
du potentiel de croissance cholestéatomateuse plus rapide que celui de I'adulte. 11
peut étre pratiqué par voie trans-canalaire lorsque le cholestéatome est limité a
I’atrium et que le bilan d’imagerie ne montre pas d’image de Iésion
mastoidienne, ou lorsque I’indication de révision est une ossiculoplastie. Dans

les autres cas, la révision sera effectuée par voie rétro-auriculaire [50].
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Avantages : [20]

-L’aération du conduit auditif externe.

-L'obtention d'une cavité autonettoyante bien drainée et bien ventilée.
-Une audition socialement satisfaisante et proche de la normale.

- la possibilité de contact avec I’eau.

Inconvénients : [20]

-La nécessite d'une bonne observance et d'un long suivi.

-la ptose du bord antérieure du conduit auditif externe.

-L’existence du risque de développement de cholestéatome résiduel qui
résulte d'une exéreése incomplete. Le cholestéatome résiduel est souvent retrouvé
dans des régions d'acces difficile comme 'attique antérieur, le récessus facial, le

sinus tympani et la fossette sus-tubaire.

Figure 56 : a. antro-atticotomie (1) Une lame osseuse (2) a été laissée temporairement

pour protéger une chaine continue. b. antro-atticotomie terminée avec squelettisation du

tegmen (3) et de la paroi supérieure du conduit osseux (4) [51].
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3-2- La tympanoplastie en technique ouverte :

Elle correspond a la création d’une cavité unique qui réunit I’ensemble des
cavités attico-mastoidiennes avec le conduit auditif externe en sacrifiant la paroi
postérieure du méat et le mur de la logette. Cette suppression du conduit osseux
offre un meilleur controle visuel et donc une exérese plus sure du cholestéatome.
En revanche la création d’une cavité ouverte sur ce conduit nécessite une

cicatrisation longue et incertaine [43].
Avantages : [20]
-Diminuer le risque de récidive.
-Dépistage plus précoce de récidive.

-Disparition des otorrhées d'origine tubaire, grice a la fermeture de la

caisse.
Inconvénients : [20]
-Risque de formation de bouchons épidermiques ou de suppurations.
-la nécessite d'une surveillance annuelle ou bisannuelle a vie

-Toute baignade est a proscrire puis qu’elle risque de provoquer une

surinfection.
-Altération de la fonction auditive

a-La tympanoplastie en technique ouverte avec comblement

postérieur

Le but de cette technique est de réaliser I’exérése du cholestéatome,

d’exclure  définitivement les cavités mastoidiennes postérieures et
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I’épitympanum par un comblement musculaire (tympanoplastie en technique
ouverte avec comblement musculaire ou TOCM), cartilagineux ou osseux et de
réaliser une large méatoplastie, pour aboutir a une petite caisse fonctionnelle et
une oreille stable dans le temps, permettant en particulier la baignade. Si la
cicatrisation de la greffe est plus aléatoire et plus lente que dans les techniques
fermées, elle offre un acces plus facile vers le rétrotympanum et la trompe
auditive. Dans les cas de cholestéatome opéré initialement en technique ouverte
ou par évidement avec une otorrhée persistante, elle permet un asséchement et

une stabilisation des cavités instables [57].

La TOCM combine une incision rétro-auriculaire et une incision verticale
inter-trago-hélicéenne pour permettre une meéatoplastie de glissement en fin
d’intervention et pour libérer le lambeau musculo-périosté décrit par Palva et
Makinen /I]. Ce lambeau musculaire est pédiculé sur la conque, mais d’autres
tracés de lambeaux sont possibles (pédicules inférieur ou postérieur). La peau du
MAE est décollée vers D’avant en la respectant au maximum. Une
mastoidectomie avec épitympanotomie non conservatrice des parois supérieure
et postérieure du MAE est réalisée. La reconstruction d’une mini-caisse sera
ensuite effectuée a I’aide d’un greffon de fascia temporalis ou mieux de cartilage
affiné, pour éviter une récidive. Une large greffe d’aponévrose est disposée sous
les restes tympaniques et les lambeaux cutanés antérieur et inférieur sont
rabattus sur la greffe disposée en cornet et remplie de pansements résorbables
réalisant un moule du néoconduit. L’épitympanum et 1’aditus sont comblés par
des greffons libres de muscle temporal. Le lambeau musculaire est ensuite
rabattu contre la partie postérieure et supérieure de la greffe et sur les greffons

musculaires. De la poudre d’os peut efficacement combler les cellules les plus
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profondes sous le lambeau musculaire. Par le MAE, la greffe est rabattue sur le
lambeau puis le lambeau cutané postérieur sur la greffe. Par la voie postérieure,
un point en U plaque la conque en arriere, et grice a I’incision inter-trago-
hélicéenne réalise une méatoplastiec de glissement, sans nécessairement y

associer une résection cartilagineuse [51].

Un second temps opératoire est parfois indiqué pour effectuer une
ossiculoplastie en caisse saine. Dans ce cas, il est réalisé¢ par voie du conduit,
grace a la large méatoplastie, en incisant le lambeau cutané et musculaire a la
partie postéro-inférieure du conduit pour pénétrer dans la caisse. Plus rarement,
un doute sur un cholestéatome résiduel mastoidien implique la reprise de la voie
rétro-auriculaire et le clivage du lambeau de comblement, disséqué du plan
osseux pour rechercher une perle cholestéatomateuse dans les cavités

postérieures [57].

Figure 57 : Vue cavaliére du lambeau de Palva. a. lambeau a charniére antérieure (1),

pédiculé sur le méat, b. en fin d’intervention, le lambeau est basculé dans la cavité de

telle sorte que la face périostée (2) se trouve en avant [51].
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b- La tympanoplastie en technique ouverte sans comblement

La technique ouverte simple est réalisée en cas de cavité mastoidienne de
petit volume (ne nécessitant pas de comblement), chez des patients en mauvais
¢tat général (pour ne pas prolonger la durée opératoire) ou en cas de
complications infectieuses endocraniennes de cholestéatome, dans le méme
temps que le drainage de I’abces intracranien [34]. Elle associe une
mastoidectomie non conservatrice du cadre, avec épitympanotomie et confection
d’une mini-caisse (avec ou sans ossiculoplastie). Une large méatoplastie est
fondamentale pour obtenir une aération de la cavit¢ mastoidienne. Les soins
postopératoires sont souvent longs et doivent étre assidus pour obtenir une

cicatrisation stable [48].
3-3- ’épitympanotomie trans-canalaire :

Certains cholestéatomes limités a la cavité atriale ou a la partie externe de
'épitympanum peuvent bénéficier d'une exérése par voie trans-canalaire pure.
L'ouverture ou l'agrandissement d'un défect préexistant de la paroi latérale
épitympanique peut se pratiquer a la curette ou a la fraise diamantée, donnant

une exposition suffisante sur les Iésions et sur la chaine ossiculaire /4/.

La tomodensitométrie préopératoire et I'exploration chirurgicale ne doivent
pas montrer d'extension vers la partie interne de I'épitympanum ou vers la
mastoide. La dissection est délicate en cas de chaine continue, pouvant conduire
a une désarticulation incudo-stapédienne temporaire, voire a une exérése de
I'enclume et de la téte du marteau en cas de cholestéatome trés adhérent. Les

optiques permettent de s'assurer de l'absence d'épiderme résiduel en fin
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d'exérése. La reconstruction de 1'épitympanotomie par cartilage est la méme que

dans une technique fermée [51].

Figure 58 : a. Atticotomie trans-canalaire a la fraise diamantée ; b. Ouverture de

Pattique a la curette ; c. Reconstruction du mur de la logette par un fragment de

cartilage 1 avec son périchondre 2 qui prend appui sur I’os et le marteau [51].

3-4- ossiculoplastie :

Les interruptions de la chaine ossiculaire sont fréquentes, soit
spontanément par le cholestéatome, soit au cours de la chirurgie. La réfection de
la chaine ossiculaire ou ossiculoplastie a pour but de donner les meilleures
conditions de transmission vers 1’oreille interne, de 1’énergie sonore captée par

la membrane tympanique [1].
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La chirurgie des osselets est une chirurgie ou I’ingéniosité, I’inventivité et
la créativité du chirurgien sont pratiquement sans limite, ce qui explique que
chaque école de chirurgie, voire chaque chirurgien, a développé ses propres
techniques. Néanmoins, il existe quelques principes de base en fonction de
I’osselet ou de la partie de ’osselet a reconstruire ou a remplacer. On parle de
« reconstruction » lorsqu’on utilise une partie d’osselet encore présente dans
I’oreille, en la fagonnant a la maniere d’un artisan. Inversement, on parle de
«remplacement » lorsqu’on utilise une prothése pour reconstruire la chaine

ossiculaire [58].

Les difficultés rencontrées au cours des ossiculoplasties sont trés variables,
non seulement selon 1’état tympano-ossiculaire mais aussi selon 1’état de la
muqueuse tympanique, de la fonction tubaire et des conditions anatomiques
[58].

a-principe :

La chaine ne peut étre reconstruite a 1’identique d’une chaine normale avec
ses trois constituants articulés entre eux. Or, ces articulations ont un role non
négligeable dans la fonction d’adaptation d’impédance. On se contente de placer
une piece intermédiaire entre I’étrier et la membrane ou le manche du marteau.

La chaine n’est qu’une composante du systéme tympano-ossiculaire. Pour avoir

un rendement optimum, il faut : [56]

- une membrane tympanique de bonne qualité, en situation normale, avec

un angle tympano-méatal aigu, bien dessiné (entre 40 et 60°)

- un systeme columellaire dont la masse et la rigidité sont bien adaptées.
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En pratique, il faut savoir ne pas utiliser un montage lourd et ne pas créer
un montage sous tension excessive mais se contenter d’une trés légere
hypercorrection. Les études de la physiologie du systéme tympano-ossiculaire et
I’expérience ont montré que le meilleur montage est fourni par une columelle
placée entre le manche du marteau et la téte de I’étrier, en effet, c’est le marteau
qui recoit le maximum d’énergie. Cependant la superstructure de 1’étrier peut
étre absente ou inutilisable, et les conditions anatomiques peuvent é&tre
défavorables imposant un montage directement sous la membrane ou sur la

platine [56].

Enfin, quel que soit le montage, il doit étre stable et libre de tout contact
avec les ¢léments environnants. Tout point de fixation entre la chaine et une des

parois de la caisse risque de compromettre le résultat fonctionnel.
b-Choix de la prothése ossiculaire :
Un certain nombre de critéres doivent étre retenus : [59]

— la biocompatibilit¢ : I’hydroxyapatite (HA) et le titane sont

parfaitement biocompatibles
— la biostabilité, qui évite la désagrégation ou la fixation de la prothése
— la rigidité
— la légereté, car plus le poids de la prothése augmente, plus la

transmission sonore des fréquences graves est favorisée, les

protheses 1égeres favorisent le passage des fréquences aigués

— la densité : la transmission sonore des protheéses plus denses est

meilleure dans les fréquences graves et moyennes
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— la facilit¢ d’emploi : une prothése est d’autant plus facilement
employée qu’il n’est pas nécessaire d’utiliser un matériel ancillaire

compliqué pour la préparer et la mesurer
— des surfaces de contact favorables (hydrophiles)
— le design.
Matériaux utilisés :

* Le titane : il peut étre utilisé seul, avec de I’or ou avec du téflon, rigide

ou @ mémoire de forme.
* Les prothéses en biocéramiques bioactives : hydroxyapatite ceravital.

* L’hydroxyapatite composite avec du polycel, du plastipore, du

fluoroplastic, du flex-hydroxyapatite (avec métal).

* Les autogreffes : enclume, marteau, corticale mastoidienne retaillée,

cartilage de conque ou du tragus.
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3.6 mm

2.6 mm

Figure 59 : Prothése de reconstruction ossiculaire partielle en titane (PORP) [60]

3.6 mm

.2'6 mm |

Figure 60 : Prothése de reconstruction ossiculaire totale en titane (TORP) [60]
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c-Techniques chirurgicales :

-La tympanoplastie ou ossiculoplastie de type II: elle est réalisée
lorsque I’étrier est complet et mobile, la reconstruction consiste a placer une
structure rigide entre le marteau est 1I’étrier afin de rétablir la continuité de la
chaine. Le matériel le plus souvent employé est le corps de I’enclume qui est
faconné pour se placer entre les deux autres osselets. On peut aussi utiliser du
cartilage ou la téte du marteau. Si I’on ne dispose pas de matériel autologue, on
peut utiliser une prothése en matériau biocompatible (PORP). Les succes
obtenus avec ce type de chirurgie oscillent entre 80 et 90% d’amélioration de

I’audition quel que soit le type de montage utilisé [58,61,62].

TYPE II (ENMCLUME)

Figure 61 : Tympanoplastie type II avec enclume [58]
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Figure 62 : Tympanoplastie type 11 avec cartilage [58]
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Figure 63 : Tympanoplastie type II avec PORP [58]
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-La tympanoplastie ou ossiculoplastie de type III : elle est indiquée
devant I’absence de superstructure de 1’étrier, elle est quasi toujours associ¢e a
une absence de la longue apophyse de I’enclume. La reconstruction consiste a
placer une structure rigide entre le marteau et la platine de I’étrier. Dans cette
situation, les systémes les plus souvent utilisés sont les prothéses TORP. On
peut aussi utiliser le marteau en entier placé dans son long axe, spécialement
fagonné comme systeme rigide. Les taux de succes sont inférieurs a ceux de la

tympanoplastie de type 1. IIs oscillent entre 60 et 70% [58,63].

-La tympanoplastie ou ossiculoplastie de type IV : En I’absence d’étrier,
la reconstruction consiste a placer un systéme rigide entre le marteau et la
fenétre ovale. Le principe est le méme que pour la tympanoplastie de type III, on
associe une fermeture souple de la fenétre ovale par une greffe de tissu
conjonctif sur laquelle sera appuyé le systéme de reconstruction. Les résultats de

cette chirurgie sont comparables a ceux de la tympanoplastie de type III [58].
3-5-Les nouvelles instrumentations :
a- Les optiques d'oto-endoscopie

L’endoscopie a donné a la chirurgie de I’oreille moyenne un nouvel élan en
permettant notamment de contrdler de facon parfaite tous les recoins de I’oreille
moyenne. Elle s’inscrit pleinement dans le développement du concept de la

chirurgie minimale invasive [1].

L’otologie s’est enrichie ces derniéres années des bénéfices apportés par
I’introduction d’endoscopes courts dans les cavités de I’oreille moyenne, en
France, 1’oto-endoscopie a vu le jour avec les travaux du Pr J.-M. Thomassin

(1983) qui a en outre contribu¢ a la fabrication d’endoscopes et d’une
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instrumentation spécifiques. 1l a également été le promoteur de techniques sous
guidage endoscopique exclusif. Si pendant prés de cinquante ans le microscope
opératoire a permis des progres décisifs dans la chirurgie des cavités de I’oreille
moyenne, son utilisation s’est heurtée a 1’existence d’inévitables angles morts,
notamment au niveau du rétrotympanum et de la région de 1’épitympanum

antérieur [64].

Les endoscopes permettent de simplifier certaines voies d’abord
chirurgicales, optimisent le controle des reliefs tympaniques et le fond des
poches de rétractions. Ils permettent également, par la vérification de la qualité
d’exérese du cholestéatome, de baisser les taux de cholestéatome résiduel et
d’effectuer des révisions a minima. Une étude réalisée en ALGER (Haichour
2014) a démontré que I’utilisation d’endoscope en peropératoire a permis de

réduire 72% des résiduels [65].
Les applications chirurgicales de 1’oto-endoscopie sont multiples [64] :

- Dans la chirurgie du cholestéatome, 1’oto-endoscopie permet une
analyse initiale qui renseigne sur I’extension postérieure de la poche et
éventuellement d’effectuer une exérése en continuité par voie du conduit apres
une atticotomie complémentaire modérée. Le décollement de la poche est
conduit sous guidage endoscopique. Le fraisage des cavités postérieures peut

ainsi étre évité. L’intervention est alors plus rapide et les suites plus simples.

-Dans la chirurgie ossiculaire, la vision directe du microscope trouve ses
limites pour un examen précis de la branche antérieure de I’étrier et pour
I’analyse des fenétres (fuite de périlymphe). L’oto-endoscopie permet ainsi de

contrdler I’intégrité du tympan secondaire et la continuité columellaire.
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- Lors des révisions chirurgicales, Elle permet d’effectuer des abords a
minima avec des délabrements chirurgicaux réduits en assurant une qualité de

contrdle optimale.
b- La surveillance électro-physiologique peropératoire du nerf facial

Plusieurs publications nord-américaines recommandent ['utilisation

systématique d'un monitoring facial lors de la chirurgie otologique [1].

Néanmoins, plusieurs contre-arguments peuvent étre opposés a ce type de
conclusion : il ne s'agissait jamais d'étude comparative, aucune étude ne faisait
apparaitre de différence statistiquement significative par rapport a l'utilisation du
monitoring facial, le pourcentage de cas ou le monitoring facial avait
effectivement apporté un intérét en peropératoire semblait relativement faible et
l'analyse des cas présentés montrait qu'un risque facial accru était le plus

souvent prévisible en préopératoire [66].

Le monitoring facial dans la chirurgie du cholestéatome n'est utile que dans
un nombre relativement limité de cas pour l'otologiste expérimenté. L’indication
du monitoring du nerf facial est basée sur les données de I'examen clinique et du

bilan d'imagerie préopératoire [67].

Les principales indications du monitoring facial dans la chirurgie du

cholestéatome de l'oreille moyenne sont représentées par [67] :

-Une atteinte clinique de la motricité faciale (ou antécédent de paralysie

faciale)

-Un examen otoscopique montrant une érosion de la 2e portion du canal

facial, surtout si elle est associée a un cholestéatome surinfecté
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-Un examen tomodensitométrique montrant des rapports intimes entre
'opacité tissulaire et le canal facial, en particulier si sa coque osseuse apparait
érodée (et également en cas de fistule du canal semi-circulaire latéral qui a été

trouvée associée a un taux d'exposition du nerf facial plus important)

-Une reprise opératoire, si les conditions de l'intervention précédente ne
sont pas connues et si le scanner laisse présager d'éventuels rapports entre les

lésions cholestéatomateuses et le nerf facial.
4-Indications :
4-1-chirurgie d’exérese du cholestéatome

Apres plus d’un siecle de chirurgie du cholestéatome, les indications
opératoires sont I’objet d’une controverse intarissable opposant technique
fermée — technique ouverte [1,43]. Les tenants de la technique fermée restaurent
les conditions « anté-pathologiques », c’est-a-dire l’anatomie normale de
I’oreille moyenne et du conduit auditif externe, afin de rétablir les conditions
optimales de cicatrisation. Les tenants de la technique ouverte créent un nouveau
statut anatomo-physiologique de I’oreille, afin d’en modifier les conditions
locales qui ont engendré la maladie cholestéatomateuse. Entre ces deux

extrémes, il existe de nombreuses techniques et attitudes intermédiaires [20].

La stratégie opératoire est établie en fonction des données de I'examen

clinique, du bilan audiométrique et du bilan d'imagerie.

Dans la majorité des cas, la réalisation d'une tympanoplastie en technique
fermée est privilégiée, surtout s'il s'agit d'un cholestéatome présentant une
extension postérieure développée au sein de cavités antro-mastoidiennes

pneumatisées. L'existence d'une fistule labyrinthique nous conduit également a
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privilégier la tympanoplastie en technique fermée, avec exérese complete de la
matrice cholestéatomateuse et colmatage de la fistule effectués en fin

d'intervention [52].

Un cholestéatome purement atrial sans extension ou lésion associées
épitympanique ou mastoidiennes peut étre retiré par voie trans-canalaire

exclusive [56].

Une extension limitée au récessus facial peut également étre controlée par
voie trans-canalaire exclusive en réalisant une encoche du cadre osseux postéro-
supérieur et en effectuant, au moindre doute, une vérification de la qualité¢ de
I'exéreése 1ésionnelle a 1'aide d'optiques a 30° et 70° (l'exérése pourra d'ailleurs
étre complétée sous contrdle oto-endoscopique a l'aide d'une instrumentation
adaptée). La reconstruction de cette encoche osseuse du cadre par un greffon
cartilagineux est un impératif absolu afin d'éviter la survenue d'une récidive par

l'intermédiaire d'une poche de rétraction [56].

Le recours a la tympanoplastie en technique ouverte avec ou sans
comblement mastoidien est envisagé dans les situations suivantes : patient en
mauvais état général, choix éclairé du patient, cholestéatome développé au sein
d'une mastoide condensée de petit volume surtout en cas de procidences

associées du sinus sigmoide et/ou du tegmen, oreille multi-opérée.

La réalisation d'un évidement pétro-mastoidien avec exclusion de l'oreille
moyenne est devenue une situation trés rare, parfois réalisée chez des patients

cophotiques, souvent multi-opérés présentant des poussées otorrhéiques a

répétition ou désireux de se baigner, ou devant un cholestéatome intra-pétreux a
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extension majeure. Le recours a cette technique ne se congoit que si I'éradication

définitive du cholestéatome est certaine [48].

Pour Portman, I’indication idéale de la technique fermée est Ie
cholestéatome de volume modéré avec conduction osseuse correcte, trompe

fonctionnelle et mastoide encore pneumatisée [68].

Moriniere est aussi partisan de TTF avec la reconstruction du tympan et du
cadre tympanique par un greffon chondro-périchondral du tragus car ceci a
réduit le taux de récidive de 22,5% a 8% dans sa série, mais une révision
chirurgicale dite de « second look » s’avere nécessaire vu que l'opacité du

greffon geéne la surveillance postopératoire de la cavité tympanique [20].
Gersdorff réalise une cavité d’évidement dans les cas suivants : [69]
-cholestéatome tres invasif avec destruction large de 1’os temporal

-nécessité d’opérer en un seul temps parce que le suivi du patient ne peut
étre assuré ou parce que son état général défectueux contre-indique plusieurs

anesthésies générales.
-récidives massives de cholestéatomes opérés en technique ouverte

Jackson, dans wune publication traitant les indications des cavités
d’évidement, distingue les indications absolues et les indications relatives [70].

Parmi les indications absolues, il cite :
-I’exérése incompléte du cholestéatome
-le suivi impossible du patient pour causes diverses

Parmi les indications relatives, il énumeére :
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-I’oreille unique ou cophosée
-un €tat général défectueux
-la survenue de graves complications

Notre attitude chirurgicale était de privilégier la tympanoplastie en
technique fermée afin de préserver la fonction auditive de nos patients.
Cependant, la réalisation d’une tympanoplastie en technique ouverte s’est avérée

nécessaire dans 81 cas (soit 46,8%). La TTO a été indiquée devant :

-un cholestéatome extensif détruisant I’os temporal avec lyse spontanée de

la paroi postérieure du conduit auditif externe.
-un cholestéatome récidivant.
-un cholestéatome compliqué.
4-2-chirurgie de réhabilitation auditive

La réalisation de moins en moins systématique de temps de révision
chirurgicale, grace a I'amélioration des techniques opératoires et a I'apport de
I'i'magerie, doit souvent faire considérer les possibilités d'ossiculoplastie dés le
premier temps opératoire. Bien que de nombreux facteurs conditionnent le
succes d'une ossiculoplastie, les deux principaux ¢léments décisionnels dans la
chirurgie du cholestéatome sont le siege des l€sions cholestéatomateuses et 1'état
de la superstructure de 1'étrier. En I'absence de superstructure de 1'étrier, le geste
columellaire est remis a un temps ultérieur si la fosse ovale est envahie. Par
contre, si les 1ésions cholestéatomateuses étaient situées a distance de la fosse
ovale, le temps fonctionnel est réalisé¢ d’emblée surtout si la muqueuse atriale est

peu inflammatoire, en privilégiant 1'utilisation d'une prothése synthétique [56].

122



Traitement chirurgical des otites moyennes chroniques cholestéatomateuses : a propos de 173 cas

Si 'étrier est complet et mobile, mais envahi par les 1ésions épidermiques,
l'ossiculoplastie est remise a un temps ultérieur, surtout si la dissection de 1'étrier
a été appuyée. Néanmoins, si cette situation survient chez un patient présentant
une hypoacousie controlatérale, la réalisation d'un rehaussement d'étrier est
autoris€e en privilégiant des matériaux autologues (cartilage, corticale osseuse
ou osselet), apres avoir interpos€ entre la téte de 1'étrier et I'autogreffe une fine

lame de silicone [58].

Si les 1ésions cholestéatomateuses étaient situées a distance de la région
stapédienne, le temps fonctionnel est réalisé d’emblée, surtout si la muqueuse
atriale est peu inflammatoire, a l'aide d'une autogreffe ou d'une prothese

synthétique [58].

Le blocage platinaire, quel que soit 1'état de la superstructure de I'étrier,
contre-indique formellement tout geste fonctionnel tant que la pathologie
cholestéatomateuse n'est pas définitivement éradiquée et que l'oreille moyenne
n'est pas parfaitement stable et aérée. Si ces conditions sont réunies, une
stapédectomie (ou une stapédotomie) peut parfois étre pratiquée chez un patient
motivé, refusant les solutions audio-prothétique et conscient des risques

labyrinthiques accrus en post-opératoire immédiat ou a distance [59].

En cas d’échec de I’ossiculoplastie, s’il s’agit de patients multi-opérés qui
refusent de nouvelles interventions, ou s’il existe une pathologie évolutive du
conduit : eczéma, psoriasis, sténose, ou bien méme une contre-indication
opératoire d’ordre général (hémopathie, cardiopathie, etc.), il faut envisager une
réhabilitation par prothése auditive. La prothése a ancrage osseux BAHA est

probablement la meilleure indication, sans risque pour I’oreille interne [59].
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Dans notre série, les conditions peropératoires (anatomiques et
physiologiques) ont permis la réalisation de 1’ossiculoplastie lors du premier
temps. La reconstruction a été faite par du matériel autologue. Les études
récentes insistent sur ’utilisation de 1’autogreffe, celle-ci constitue le matériel

idéal de par sa disponibilité, son cofit et ses résultats fonctionnels [62,63,71].
V-Evolution et suivi :
1-Suites opératoires :

Les suites opératoires sont souvent simples, néanmoins, quelques

complications peuvent survenir :
1-1-Otalgies post-opératoires [72]

L’otalgie est un symptome banal dans les heures qui suivent une
intervention d’oreille. Son intensité varie bien entendu selon les réactions
individuelles et surtout en fonction de 1’étendue de I’incision, du décollement et
du traumatisme des parties molles. Ce symptome d’alerte impose toujours
I’examen du pavillon. Si celui-ci parait normal, sans aucun signe d’infection, il
suffit souvent de retirer la meéche pour faire disparaitre, ou du moins atténuer la
douleur. Il importe d’insister sur deux ordres de causes d’otalgies :la survenue

d’une infection et le dysfonctionnement temporo-mandibulaire.
a-Infection post-opératoire

Chondrite du pavillon : Elle doit étre redoutée devant une douleur du
pavillon. Il faut étre particulierement vigilant si I’intervention a été réalisée sur
une oreille infectée et qu’elle a comporté une méatoplastie avec résection

cartilagineuse. Un pavillon douloureux spontanément, et surtout a la palpation,

124



Traitement chirurgical des otites moyennes chroniques cholestéatomateuses : a propos de 173 cas

parfois déja congestif, doit faire craindre une chondrite. Il faut instaurer un
traitement antibiotique général orienté vers le Pseudomonas aeruginosa avec
surveillance quotidienne. Une telle chondrite apparait habituellement trés tot,

dés la 48 eéme heure.

Infection de la cavité opératoire et du conduit auditif : Son incidence
varie de 4% a 20% dans la littérature. La aussi, I’otalgie est un signe d’alarme et
s’accompagne d’un suintement abondant et fétide a travers le pansement du
conduit. Une telle infection doit étre redoutée apres toute intervention réalisée
sur une oreille infectée. Le traitement consiste a faire une antibiothérapie
générale, d’abord axée sur le Staphylocoque doré et le Pseudomonas aeruginosa,
et adaptée ultérieurement aprés prélévement, a enlever le pansement du conduit
pour faciliter I’évacuation des sécrétions et a effectuer éventuellement une

antibiothérapie locale.
b-Dysfonctionnement temporo-mandibulaire

C’est une cause rare d’otalgies survenant dans les suites d’une intervention
d’oreille, et souvent déroutante. Ce dysfonctionnement est favorisé par un
dysfonctionnement latent avec mauvais articulé dentaire. Dans les suites
opératoires, 1’otalgie immédiate du c6té opéré incite a mastiquer du c6té opposé,
ce qui aggrave le déséquilibre des muscles masticateurs et révele un
dysfonctionnement temporo-mandibulaire jusque-la latent. Ces douleurs qui
surviennent ou persistent au cours des semaines suivant 1’intervention sont en
fait plus péri-auriculaires que de véritables otalgies. Elles si¢gent souvent dans
la région prétragienne, irradiant vers la région temporale et la région sous-

angulo-maxillaire. L’examen doit alors rechercher, lors des mouvements
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d’ouverture et de fermeture buccale des craquements et des douleurs a la
palpation de I’articulation temporo-mandibulaire associ¢ a un trouble de la
cinétique mandibulaire, notamment wune latéro-déviation vers [oreille

douloureuse [73].
1-2-Paralysie faciale post-opératoire [72]

La paralysie faciale post-opératoire est une des hantises de tout otologiste.
Quelle que soit I’expérience de I'opérateur, il arrive a chacun d’eux de
s’interroger sur une possible souffrance du nerf facial & 1’occasion d’une
intervention exposant particulicrement le nerf. Cette notion étant connue, il est

fondamental de distinguer trois ordres de situation :
* paralysie faciale d’emblée dés le réveil :

Elles sont habituellement liées a un traumatisme patent : une pression sur le
nerf facial dont le canal est déhiscent, une blessure de la gaine du nerf avec la
fraise ou un instrument ou bien une section totale ou partielle du nerf, mais
parfois, I’origine de la paralysie faciale n’est pas claire, pouvant par exemple

faire évoquer I’anesthésie locale.

Lorsque I’opérateur n’est pas sir d’avoir contrélé le nerf sur tout son trajet
ou il pouvait étre exposé, Il faut réintervenir d’urgence. La découverte d’une
interruption totale du nerf impose une greffe avec un fragment de la branche
auriculaire du plexus cervical superficiel, aprés section franche des deux
extrémités lésées du VII. La greffe est maintenue par de la colle biologique et

I’ensemble du montage protégé par un fragment d’aponévrose temporale.

La découverte d’une section partielle impose aussi la mise en place d’une

greffe apres résection de la zone traumatisée. En effet, I’expérience montre que,
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dans ces cas, le résultat fonctionnel spontané¢ se réveéle trés médiocre,
probablement par suite d’une fibrose cicatricielle. Il faut donc prendre la
responsabilit¢ de réséquer la zone traumatisée lors de cette réintervention

immeédiate.

e paralysie faciale précoce, survenant dans les jours qui suivent

P’intervention :

Il s’agit habituellement de parésie survenant du 3 au 6 éme jour dont le
pronostic est excellent. Elle est probablement liée a des phénomenes
inflammatoires. La conduite proposée est 1’ablation du pansement et remise en

place d’un pansement non compressif associée a une corticothérapie générale.

* paralysie faciale secondaire apparaissant dans les semaines qui

suivent :

On entend sous ce terme une paralysie survenant nettement apres le
déméchage, souvent a partir de la 3¢me semaine. Il faut alors penser en premier
a une pathologie locale spécifique et avant tout, a une tuberculose de I’oreille, et
s’attacher a regrouper des ¢éléments en faveur de ce diagnostic (contexte et
intradermo-réaction, biopsie de bourgeons). Des prélévements bactériologiques
sont bien slir réalisés, mais il ne faut pas attendre le résultat pour commencer

une antibiothérapie spécifique, associée a une corticothérapie générale.
1-3-Hématome sus-auriculaire

Il se manifeste par une voussure fluctuante et douloureuse dans la région du
prélevement du fascia temporal. Celui-ci peut se transformer en abces en cas de
surinfection, il peut étre évité par une hémostase soigneusement effectuée en

peropératoire.
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2-Suivi a long terme

La surveillance doit faire partie intégrante de la prise en charge
thérapeutique quel que soit la technique choisie. Il n’y a pas de consensus arrété
sur la durée de surveillance des cholestéatomes opérés, mais la plupart des
équipes recommandent un suivi prolongé en raison du risque d’évolutivité et de

la nécessité de surveillance de 1’audition [43]
2-1-Surveillance évolutive

La surveillance évolutive s’attache a dépister une éventuelle reprise de la
maladie aprés un geste chirurgical d’exérése quelle que soit la technique
opératoire adoptée. Il est classique de distinguer en cas de reprise évolutive, la

récidive cholestéatomateuse et le cholestéatome résiduel [1]

La récidive cholestéatomateuse est 1’apparition d’un nouveau
cholestéatome, habituellement secondaire a une récidive de poche de rétraction
ou par migration épidermique au travers d’une perforation tympanique. Dans
I’immense majorité des cas, la récidive cholestéatomateuse est diagnostiquée ou

fortement suspectée grace au seul examen otoscopique [1].

Le cholestéatome résiduel est lice a de la matrice épidermique
insuffisamment réséquée lors de la chirurgie initiale et se présente classiquement
sous forme d’une perle. Cette résection insuffisante peut étre di a un défaut
d’exposition liée a la voie d’abord, une matrice épidermique trés fine ou une
inflammation de I’oreille moyenne. Deux régions sont ainsi principalement
concernées : I’épitympanum et le rétrotympanum. Le cholestéatome résiduel
n’est cependant pas I’apanage de la tympanoplastie en technique fermée, il

concerne ¢galement, dans une moindre mesure, la technique ouverte. Le
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diagnostic de cholestéatome résiduel est tres difficile a porter par le seul examen
clinique, car ce type de 1ésion se développe habituellement au sein de cavités

opératoires inaccessibles a I’examen otoscopique [74].

La prévalence du cholestéatome résiduel est comprise entre 10% et 40%
dans la littérature ; une étude réalisée par gaillardin [74] portant sur 551 patients
a montré que dans 90% des cas, le siege du résiduel correspondait au siege
initial du cholestéatome. Cela tend a prouver que le résiduel est li¢ a une

insuffisance locale de résection de la matrice épidermique.

Apres une tympanoplastie en technique fermée, la révision chirurgicale
¢tait préconis€e de fagon systématique pour certains et au moindre doute
d’exérése incompléte pour d’autres. Cette révision chirurgicale systématique
visant a détecter une I1ésion résiduelle 12 mois apres le premier temps, conduisait
souvent a des interventions « blanches ». Actuellement, le second look
chirurgical n’est plus systématique, son indication doit é&tre orientée par

I’imagerie [75].

De nos jours, I’imagerie fait partie intégrante des protocoles de surveillance
des cholestéatomes opérés. La TDM des rochers en coupes millimétriques
axiales et coronales et sans injection du produit de contraste évoque fortement
I’existence d’un résiduel lorsqu’elle montre une opacité en boule convexe dans
plusieurs plans de coupe. Cependant, cet examen devient peu fiable si on
retrouve une opacité diffuse, dans ce cas, il ne permet pas de trancher entre otite
séromuqueuse, tissu  cicatriciel  fibro-inflammatoire et  résiduel

cholestéatomateux [76].
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Figure 64 : TDM haute résolution sans injection de produit de contraste centrée sur I’os

temporal montrant une opacité tissulaire atticale externe en boule (A : coupe sagittale

oblique, B : coupe axiale oblique, C : coupe coronale oblique) [77].

L’IRM constitue actuellement ’examen de référence dans le suivi des
malades opérés pour cholestéatome. Les séquences morphologiques classiques
T1, T2 et T1 acquisition précoce apres injection de gadolinium ont montré leurs
limites dans la surveillance de ces patients. Depuis une dizaine d’années, de
nombreuses études tendent a mettre en évidence la capacité de nouvelles
séquences d’IRM a différencier le cholestéatome des autres types de

comblement post-opératoire, remettant en question la nécessité de réaliser un
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deuxiéme temps chirurgical systématique. Il s’agit des séquences T1 avec
injection de gadolinium acquisition tardive 45 a 60 min apres injection et des

séquences de diffusion [78].

Figure 65 : A : TDM sans injection du produit de contraste montrant en coupe axiale

une plage tissulaire au sein de la cavité d’évidement : B : IRM en séquence pondérée T2

montrant une masse en hypersignal au niveau de I’oreille droite ;: C : IRM en séquence

pondérée T1 avec injection de gadolinium et acquisition 2 45 min montrant I’absence de

rehaussement de cette image ;: D : IRM en séquence de diffusion montrant un

hvpersignal franc de la lésion [77].

131



Traitement chirurgical des otites moyennes chroniques cholestéatomateuses : a propos de 173 cas

L’exploration IRM avec injection de gadolinium et clichés tardifs en
séquence T1 est basée sur les caractéristiques de signal des différents tissus qui,
outre le cholestéatome, peuvent étre présents au sein de la cavité post-opératoire.
Ces tissus se rehaussent tous apres injection de produit de contraste ; cependant,
le tissu cicatriciel est peu vascularisé et se rehausse de manicre retardée, ce qui
le distingue du cholestéatome qui ne se rehausse jamais. Ainsi, lorsque les
séquences sont réalisées trop précocement (dans les 10 minutes qui suivent
I’injection de produit de contraste), on n’observe aucun rehaussement du tissu
cicatriciel, ce qui oriente a tort vers le diagnostic de cholestéatome résiduel, d’ou
I’intérét des séquences tardives. En revanche, les images pondérées T1 réalisées
45 minutes aprés 1’injection du produit de contraste permettent de détecter une
«perle » de cholestéatome de 3 mm de diametre. Cette méthode d’exploration

présente une sensibilité et une spécificité tres élevées [45].

Ayache et al. [1] ont rapporté les résultats de ce protocole chez 41 patients
présentant une opacité diffuse des cavités tympano-mastoidiennes sur le scanner
réalis€ un an aprés le premier temps chirurgical, en les comparant aux
constatations de I’intervention chirurgicale de révision. Le diagnostic de
cholestéatome résiduel était suspecté dans 17 cas sur 41 par le bilan d’imagerie
et fut réellement objectivé chirurgicalement dans 19 cas sur 41. Les deux cas
non dépistés a I'IRM (faux-négatifs) correspondaient a des perles
cholestéatomateuses de moins de 3 mm de diametre. La suspicion de résiduel
cholestéatomateux sur I’'IRM avec séquences retardées (17 cas) fut toujours

confirmée chirurgicalement (absence de faux-positif).
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Figure 66 : IRM en coupe axiale sur la fosse postérieure ; A : T1, plages tissulaires en

hyposignal au niveau de ’oreille movenne gauche ; B : T1 gadolinium tardif,

rehaussement du tissu fibreux (petite fleche) et absence de rehaussement du

cholestéatome récurrent (grosse fléeche) [77].
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L’imagerie de diffusion repose sur I’absence de diffusion de ’eau au sein
du tissu cholestéatomateux ; celui-ci apparait fortement hyperintense sur les

séquences pondérées en diffusion.

Cette technique est plus rapide que la méthode précédente et ne nécessite
pas d’injection de contraste ; elle est toutefois moins sensible en raison de sa
résolution spatiale médiocre et de sa grande sensibilité aux artéfacts de

susceptibilité magnétique [79].

Akkari et al. [78] Ont rapporté le résultat de ce protocole chez 97 patients ;
ils ont démontré la bonne fiabilité de le séquence diffusion non EPI avec une
spécificité¢ de 85,7%, une sensibilité de 87,9% et une valeur prédictive positive

de 95,1%.

La place de I'IRM dans la surveillance du cholestéatome opéré est
indiscutable. La séquence clé est la diffusion non EPI qui présente une limite de
détection de 2 mm, la séquence T1 acquisition tardive aprés injection de
gadolinium est la deuxieéme séquence discriminante dans la détection du
cholestéatome. Elle constitue une séquence de choix pour confirmer le
diagnostic en cas de signal non évident en diffusion. Elle a également une bonne

valeur localisatrice.

Concernant la durée de surveillance radiologique, il n’y a pas de
consensus ; le rapport de la société francaise d’ORL et chirurgie cervico-faciale
préconise une premiere imagerie 18 mois apres la chirurgie. Si elle ne met pas
en évidence de l1ésion résiduelle, et en cas de patient asymptomatique, elle doit
étre répétée 12 a 24 mois plus tard, dans ’hypotheése d’un faux négatif sur la

premicre IRM [78].
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Dans notre série, on a noté 26 cas de récidive. 17 cas ont récidivé aprés une
tympanoplastie en technique fermée, alors que 9 cas de récidive a été constatée
chez les patients opérés par tympanoplastie en technique ouverte. La fréquence
de récidive cholestéatomateuse aprés TTF est de 18,4%, elle est plus ¢élevée que
celle de la TTO (11,1%) ce qui rejoint les résultats des différentes séries dans la

littérature :

Tableau 11 : Fréquence de récidive aprés TTF et TTO selon certaines études

Série TTF 110
Notre série 18,4% 11,1%
Park [80] 14,4% 10,5%
Bouaity [13] 25% 13,46%
Smyth [81] 8,5% 1%
Godard [14] 37% 17%
Brown [82] 34% 11%
Skandour [20] 14,7% 0%

2-2- Surveillance de ’audition

La surveillance de I’audition de ’oreille opérée repose essentiellement sur
I’examen otoscopique et sur les bilans audiométriques de contréle. En cas
d’hypoacousie notamment transmissionnelle non expliquée par [’histoire
clinique (absence de rétablissement de I’effet columellaire lors des temps

opératoires précédents), ou par I’examen otoscopique (perforation tympanique,
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extrusion d’une prothése ossiculaire...), I’imagerie, et plus particulierement le
scanner, peut apporter des arguments diagnostiques et éventuellement

pronostiques [83].

La réalisation d’un scanner sans injection avec acquisition hélicoidale
permettant des reconstructions multiplanaires est préconisée [84]. 11 faut
apprécier I’état de la chaine ossiculaire, le positionnement d’une éventuelle
ossiculoplastie et le degré d’aération de D’oreille moyenne (une opacité
muqueuse atrio-atticale témoignant d’un dysfonctionnement tubo-tympanique
persistant peut a elle seule expliquer un échec d’ossiculoplastie et doit faire
émettre des réserves quant aux possibilités de réhabilitation fonctionnelle par

une éventuelle reprise chirurgicale).

Les résultats fonctionnels sont évalués par le rinne moyen postopératoire et
le gain auditif moyen. Pour la plupart des auteurs [52,53,68], les résultats sont
meilleurs en cas de Tympanoplastie en technique fermée et sont souvent plus
décevants aprés une technique ouverte. Néanmoins, certains auteurs ne

retrouvent pas de différence entre les deux techniques [48,85,86].

Nos résultats audiométriques sont cohérents avec les données de la
littérature [14,15,20], le gain auditif moyen obtenu aprés une TTF était plus
satisfaisant. En outre, ils confirment bien la plus grande efficacit¢ de
I’ossiculoplastie puisque le gain auditif moyen chez les patients opérés en
technique fermée avec reconstruction de I’effet collumelaire était de 8,6 dB
(contre 5,1 dB en I’absence d’ossiculoplastie). Ce gain est comparable aux

autres séries :
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Tableau 12 : Gain auditif moyen obtenu dans certaines études

Série Notre série | Castrillon [48] | Skandour [20] | Alili [62] Quérat
[71]
Gain auditif moyen | 8,6 dB 10,2 dB 8,9 dB 6,3 dB 8 dB

L’utilisation de matériel autologue dans 1’ossiculoplastie donne de tres
bons résultats. Dans une étude portant sur 128 cas, Quérat [71] précise que
I’utilisation de cartilage sous la forme de lamelles positionnées sur la téte de
I’étrier pour rétablir I'effet columellaire donne des résultats fonctionnels
similaires a ceux de la PORP. Ainsi, le cartilage doit étre privilégi¢, il est
facilement disponible, totalement biocompatible, simple a manipuler et

n’engendre aucun surco(t.

En pratique le chirurgien se trouve confronté a deux types de problémes
fonctionnels : soit I’audition préopératoire est de qualité et toute la difficulté va
étre de la conserver et surtout de ne pas 1’aggraver, soit I’audition préopératoire

est altérée et a de grandes chances d’étre améliorée [21].
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Le cholestéatome de 1'oreille moyenne reste une otite chronique dangereuse
pouvant potentiellement engendrer des complications sérieuses et dont la prise
en charge thérapeutique demeure exclusivement basée sur une attitude

chirurgicale.

Les principales avancées semblent relever de l'imagerie moderne et de

l'introduction des optiques d'otoendoscopie.

Ces optiques permettent dans certains cas d'optimiser le contrdle et de
faciliter l'exérése des Iésions épidermiques au niveau des régions difficiles
d'acces en vision directe au microscope, concourant ainsi a diminuer le risque de

Iésion résiduelle.

L'imagerie joue un rdle primordial dans la prise en charge du
cholestéatome : La TDM constitue un examen incontournable et doit étre
réalisée avant toute intervention chirurgicale. En matiére de suivi, 'IRM est la
technique la plus performante et permet une surveillance moins invasive des

cholestéatomes opérés.

Les techniques d'exéreése et de réhabilitation auditive ont évolué ces
dernicres années. L’ossiculoplastie vise a reconstruire I’effet columellaire qui
permet une meilleure transmission vers 1’oreille interne, de 1I’énergie sonore
captée par la membrane tympanique, elle offre ainsi de trés bons résultats

fonctionnels.

Les indications opératoires sont 1’objet d’une controverse intarissable

opposant technique fermée — technique ouverte. Quelle que soit la technique
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chirurgicale choisie, elle doit respecter les trois grands principes de la chirurgie

du cholestéatome :
- éradiquer le cholestéatome et sa matrice
- éviter au maximum sa récidive

- améliorer I'audition
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RESUME

Titre: Traitement chirurgical des otites moyennes chroniques cholestéatomateuses: a
propos de 173 cas
Auteur: NEKRO Chaimae

Mots clés: cholestéatome-oreille moyenne-otoscopie-tympanoplastie-évolution

Le cholestéatome de I’oreille moyenne est une otite chronique qualifiée de dangereuse
en raison des risques évolutifs de complications potentiellement graves, justifiant pleinement
le recours exclusif a un traitement chirurgical. Notre travail est une étude rétrospective
descriptive et analytique, étalée sur une période de 5 ans de janvier 2011 a décembre 2015,
portant sur 173 cas de cholestéatome de I’oreille moyenne opérés dans le service d’Oto-

Rhino-Laryngologie et chirurgie cervico-faciale de I’hdpital des spécialités de Rabat.

L’age de nos patients variait de 6 a 62 ans avec une moyenne d’age de 28 ans. Une
légére prédominance masculine a été retrouvée, le sex-ratio €tait de 1,16. L'otorrhée et
I’hypoacousie sont les symptomes les plus constants. L’examen otoscopique est la clé du
diagnostic, la poche de rétraction est retrouvée dans 39,3% des cas, la perforation tympanique
est rencontrée dans 38,7% des cas, les lésions polyploides dans 15% des cas alors que

I’atticite est constatée dans 6,4% des cas.

L’audiogramme a mis en évidence une surdité de transmission dans 81,5% des cas et
une surdité mixte dans 18,5% des cas. Le bilan radiologique est basé¢ sur la TDM qui est un

examen obligatoire et d'un grand intérét dans la prise en charge chirurgicale.

La TTF a été réalisée dans 53% des cas, la TTO a été faite dans 47% des cas en raison
des complications assez fréquentes et des anomalies anatomiques. Une ossiculoplastie a été

envisagée dans 7,6% des cas.

L’évolution a été marquée par la survenue de 26 cas de récidive (15%), 17 cas ont
récidiveé apreés une TTF alors que 9 cas de récidive a été constatée chez des patients opérés par
TTO.
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ABSTRACT

Title : surgical treatment of cholesteatoma of the middle ear : about 173 cases
Author : NEKRO Chaimae
Keywords : cholesteatoma-middle ear-otoscopy-tympanoplasty-evolution

Cholesteatoma of the middle ear is a potentially dangerous chronic otitis due to the

serious complications which explains the exclusive use of the surgical approach as a therapy.

Our work i1s mainly a retrospective, descriptive and analytic study, involving 173 cases
of middle ear cholesteatoma, operated in our ENT department of Rabat’s specialties hospital

during the period going from January, 2011 until December, 2015.

The average age of our case studies is 28 years with a sex ratio of 1,16 leaning toward
males. The fetid otorrhea and the hearing loss were the most frequently encountered
symptoms. The otoscopic examination is the key to this diagnosis. Retraction pocket was
found in 39,3% of the case studies, tympanic perforation in 38,7%, polypoid lesion in 15%

while atticite was found in 6,4% of cases.

Conductive hearing loss has been detected in 81,5% of cases using the audiogram.
Radiological assessment is based on the CT scan, it’s a necessary procedure before a

cholesteatoma surgery due to its great benefits.

A closed tympanoplasty (canal wall up) was performed in 53% of cases, an open
tympanoplasty (canal wall down) was performed in 47% of cases due to some complications
and anatomical abnormalities. The ossicular chain reconstruction was performed in 7,6% of

cascs.

The case studies evolution was marked by 26 cases of recurrences (15%), 17 cases

recurred after a closed tympanoplasty while 9 cases recurred after an open tympanoplasty.

The choice between both open and closed operative technics, is still a rousing
discussion. The closed tympanoplasty gives the best functional results, but exposes to a

greater risk of recurrence.
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