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Serment d'Hippocrate 
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médicale, je m’engage solennellement à consacrer ma vie au 

service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance 
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Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La 
santé de mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir 
l’honneur et les nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, 
aucune considération politique et sociale, ne s’interposera 

entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès 
sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances 
médicales d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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Le cholestéatome représente une forme particulièrement dangereuse des otites 

moyennes chroniques ; il se définit par la présence d’une matrice épidermique au sein de 

l’oreille moyenne dotée d’un potentiel évolutif invasif et extensif responsable de complications 

graves pouvant mettre en jeu le pronostic fonctionnel mais surtout vital du patient. 
 

Le diagnostic est principalement clinique. La tomodensitométrie des rochers est 

actuellement l’examen de choix pour évaluer en préopératoire l’extension de la maladie et les 

éventuelles complications intra et extra-pétreuses mais aussi pour un suivi non invasif en post 

opératoire. Le traitement est chirurgical. La pathogénie du cholestéatome de l’oreille moyenne 

reste encore en grande partie méconnue, ce qui explique l’absence de traitement médical curatif 

ou préventif. 
 

Les particularités évolutives de l’otite cholestéatomateuse sont d’une part les difficultés 

d’une exérèse complète, à l’origine des cholestéatomes résiduels, et surtout le risque de récidive 

qui représente un véritable problème de la chirurgie du cholestéatome d’où la nécessité d’une 

surveillance étroite de tout patient opéré puisqu’aucune guérison ne peut être affirmée avant 

cinq ans. L’évolution récente des techniques chirurgicales, et particulièrement l’apport de l’oto-

vidéo-endoscopie, et des nouvelles techniques d’imagerie (TDM et IRM) ont permis d’améliorer 

la prise en charge thérapeutique de cette pathologie. 
 

Le but de notre travail est de comparer les données radiologiques aux constatations per-

opératoires, chez les patients opérés pour cholestéatome de l’oreille moyenne au service d’oto-

rhino-laryngologie de CHU Mohamed VI de Marrakech; Ainsi que de confirmer l’apport du 

scanner par l’étude sélective de sa sensibilité (Se), sa spécificité (Sp) et ses valeurs prédictives 

pour les différentes structures anatomiques étudiées. 
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I. Type de l’étude: 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique, étalée sur une période de 10 

ans, de Janvier 2006 à Décembre 2015, portant sur 160 cas de cholestéatome de l’oreille 

moyenne opérés au service d’oto-rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale du CHU 

Mohamed VI de Marrakech. L’étude a été approuvée par le comité d’éthique de la Faculté de 

Médecine et de Pharmacie de Marrakech. On s’est intéressé dans cette étude à la corrélation 

radio-chirurgicale entre les données de l’imagerie pré opératoire et les constatations 

chirurgicales per-opératoires. 

Les dossiers ont été exploités selon une fiche comprenant 5 parties principales (voir 

annexe 2) : 

 Une première concernant les caractéristiques épidémiologiques : âge, sexe et 

origine ; 

 Une deuxième concernant les données cliniques : antécédents, coté atteint, signes 

fonctionnels, signes otoscopiques, examen neurologique, examen rhinologique, 

examen vestibulaire et acoumétrie au diapason ; 

 Une troisième analysant les données paracliniques : audiométrie tonale liminaire, 

bilan radiologique (tomodensitométrie et/ou imagerie par résonnance 

magnétique) ; 

Ces deux dernières permettent de poser le diagnostic et faire le bilan d’extension du 

cholestéatome. 

 Une quatrième concernant la conduite thérapeutique (technique chirurgicale 

adoptée, constatations per-opératoires et le geste fonctionnel) ; 

 La dernière concernant les caractéristiques évolutives (à court et à long terme, 

anatomiques/ fonctionnels) 

Afin d’éviter la duplicité des données, les cas opérés plus qu’une fois (récidive et/ou 

second look) ont été inclus une seule fois dans l’étude. 
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II. Critères d’inclusion et d’exclusion: 
 

1. Les critères d’inclusion: 
 

- Patients opérés au service d’ORL de CHU Mohamed VI de Marrakech pour otite 

moyenne chronique cholestéatomateuse ; 

- Bilan d’imagerie disponible fait de scanner des rochers en coupes axiales 

millimétriques et infra-millimétriques en haute résolution avec des reconstructions 

coronales ; 

- Compte rendu opératoire détaillé sur les extensions du cholestéatome et les 

différentes lyses des structures de l’oreille moyenne. 

 

2. Les critères d’exclusion: 
 

- Otites chroniques simples non cholestéatomateuses ; 

- Imagerie de mauvaise qualité ou ancienne; scanner datant de plus de 6 mois ; 

- Dossier inexploitable. 

 

III. Analyse statistique: 
 

Les données collectées ont été saisies et l’analyse statistique a été faite par le Sphinx  

Statistics. L’analyse descriptive a calculé les moyennes et les dérivations standards pour les 

variables numériques et les fréquences pour les variables nominales et ordinales. On a calculé la 

sensibilité et la spécificité ainsi que les valeurs prédictives positive et négative de la TDM dans la 

détection de chacune des atteintes étudiées par des tableaux croisés. 

La sensibilité, ou la probabilité que le test soit positif si la maladie est présente, se 

mesure chez les malades seulement. Elle est donnée par pourcentage. Une mesure de la 

sensibilité s'accompagne toujours d'une mesure de la spécificité. Cette dernière se mesure chez 
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les non-malades seulement. Ainsi, la spécificité, ou la probabilité d'obtenir un test négatif chez 

les non-malades, est donnée  par pourcentage. La valeur prédictive positive est la probabilité 

que la maladie soit présente lorsque le test est positif. La valeur prédictive négative est la 

probabilité que la maladie ne soit pas présente lorsque le test est négatif. 

Se=VP/VP+FN ; Sp=VN/VN+FP ; VPP=VP/VP+FP ; VPN=VN/VN+FN 

Le degré d’accord entre les données radiologiques et per-opératoires a été évalué en 

calculant le coefficient kappa (k) pour chacune des anomalies étudiées. Le coefficient Kappa 

n’est pas interprété comme significatif ou non. C’est un coefficient qui peut prendre des valeurs 

allant de -1 à +1. L’accord est d’autant plus élevé que la valeur de Kappa est proche de +1, et 

l’accord maximal est atteint si K=1. Lorsqu’il y a une indépendance des deux jugements étudiés, 

le coefficient Kappa est égal à zéro, et en cas de désaccord total entre les jugements, le 

coefficient Kappa prend la valeur -1.  Landis et Koch ont proposé une classification du 

coefficient Kappa présentée sur le tableau suivant : 
 

Tableau I : Degré d’accord et valeur de Kappa proposé par Landis et Koch. 

Accord Kappa 
Excellent 

Bon 
Modéré 
Mauvais 

Très mauvais 

0,80-1,00 
0,61-0,80 
0,21-0,60 
0,00 -0,20 

Moins de 0,00 
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I. Données Epidémiologiques: 
 

1. Répartition selon l’âge : 
 

L’âge des patients de notre série se situait entre 3 et 64 ans. La moyenne d’âge était de 

30,26 ans. 
 

 
Figure 1 : Répartition des patients en fonction de l’âge. 

 

Les tranches d’âge comprises entre 10 et 20 ans et entre 20 et 30 ans ont été les plus 

touchées avec un taux de 25% et 23,8 % respectivement. 

 

2. Répartition selon le sexe : 
 

Dans notre série, une légère prédominance masculine a été notée avec 53,8% d’hommes 

(soit 86 cas) et 46,3% de femmes (soit 74 cas) et un sex-ratio de 1,16. 
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Figure 2: Répartition des patients selon le sexe. 

 

3. Répartition selon les antécédents : 
 

Dans notre série, l’otite à répétition étant la plus présente, on la retrouve dans 119 cas, 

soit 74,40 %, dont le type n’a pas été déterminé. 

 

On retrouve aussi : 

- 36 cas de chirurgie otologique du cholestéatome de l’oreille moyenne (soit 

22,5 %) dont 28 cas étaient sur l’oreille homolatérale, 5 cas étaient sur l’oreille 

controlatérale et 3 cas de façon bilatérale. 

- 20 cas de pathologie naso-sinusienne (soit 12,5 %) : l’allergie a été retrouvée 

dans 15 cas (soit 9,4 %) et la sinusite chronique dans 5 cas (soit 3,1%). 

- 6 cas d’angines à répétition (soit 3,8%). 

- 3 cas de traumatisme du tympan (soit 1,9%). 
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Tableau II: Répartition des antécédents pathologiques. 

Antécédents Nombre des cas Pourcentage 
Otites à répétition 119 74,4 % 
Cholestéatome opéré : 
- Homolatéral 
- Controlatéral 
- Bilatéral 

36 
28 
5 
3 

22,5 % 
17,5 % 
3,1 % 
1,9 % 

Pathologie rhino-sinusienne : 
- Allergique 
- Sinusite chronique 

20 
15 
5 

12,5 % 
9,4 % 
3,1 % 

Angines à répétition 6 3,8 % 
Traumatisme du tympan 3 1,9 % 

 

II. Données Cliniques: 
 

1. Délai de consultation: 
 

La plupart de nos patients ne consultaient un spécialiste qu’au bout de plusieurs années 

d’évolution. 

Le délai variait de 1 an à 35 ans avec une moyenne de 9,92 ans. 
 

 
Figure 3 : Répartition des patients selon le délai de consultation. 
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2. Signes Fonctionnels: 
 

Les principaux signes cliniques qui ont incité les patients à consulter étaient par ordre de 

fréquence comme suit: 

- L’otorrhée fétide et récidivante: rencontrée dans 154 cas, elle était le signe le plus 

fréquent (soit 96,30 %); suivie de l’hypoacousie qui a été rapportée par 143 

malades (soit 89,40 %). 

- Les complications du cholestéatome étaient le mode de découverte dans 28 cas 

(soit 17,50 %) : 

• Mastoïdite dans 8 cas (soit 5,00 %) 

• Fistule labyrinthique dans 7 cas (soit 4,37 %) 

• Suppurations cérébrales dans 6 cas (soit 3,75 %) 

• Paralysie faciale périphérique dans 4 cas (soit 2,5 %) 

• Méningite dans un cas (soit 0,6 %) 

• Thrombophlébite du sinus latéral un cas (soit 0,6 %) 

• Abcès de Bezold dans un cas (soit 0,6 %) 
 

 

Figure 4 : les circonstances de découverte. 
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3. Topographie: 
 

Dans notre série, la répartition topographique était la suivante: 
 

Tableau III: La répartition selon la topographie. 

Topographie Nombre de cas Pourcentage 
Oreille Gauche 76 47,50 % 
Oreille Droite 68 42,50 % 
Bilatérale 16 10 % 
 

Parmi nos patients, 87 cas ont été opérés du coté gauche (soit 54,4 %), alors que l’oreille 

droite a été opérée dans 73 cas (soit 45,6 %). 
 

 
Figure 5 : répartition selon le coté opéré. 
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4. L’examen clinique: 

 

4.1. L’examen otoscopique sous microscope: 

L’examen sous microscope a montré les résultats suivants : 

 

Tableau IV : les résultats de l’examen otoscopique. 

Otoscopie Nombre de cas Pourcentage 
Poche de rétraction stade III 63 39,4 % 
Lésions polyploïdes 43 26,9% 
Perforation tympanique postéro-supérieure 33 20,6% 
Débris épidermiques 17 10,6% 
Perforation totale et/ou sub-totale 12 7,5% 
Atticite 10 6,3% 
Néotympan normal 8 5% 
 

L’aspect otoscopique initial était parfois faussé par une surinfection. Il était donc souvent 

utile d’aspirer l’oreille, de la traiter localement et de la réexaminer deux semaines plus tard. 
 
 
 

 
Figure 6: L’examen otoscopique sous microscope. 
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Figure 7 (à droite): lésion polyploïde atticale avec cholestéatome sous jacent. 

Figure 7 (à gauche): Cholestéatome sur une perforation tympanique marginale subtotale. 
 

4.2. L’examen rhinologique: 

- Une rhinite chronique a été notée dans 18 cas (soit 11,3 %) 

- Une déviation septale a été retrouvée dans 7 cas (soit 4,4%) 

- Des végétations adénoïdes ont été diagnostiquées dans 5 cas (soit 3,1 %), dont 

l’adénoïdectomie a été réalisée. 

 

4.3. L’examen vestibulaire: 

Un syndrome vestibulaire a été noté chez 7 patients ayant eu une fistule labyrinthique. 

 

4.4. L’examen neurologique: 

Cet examen avait mis en évidence, une paralysie faciale périphérique homolatérale au 

cholestéatome dans 4 cas (soit 2,5 %), graduée selon la classification de House Brackmann en 

grade II chez trois malades et en grade III chez le quatrième. 
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Figure 8: paralysie faciale périphérique gauche. 

 

Un seul cas de syndrome méningé fébrile a été retrouvé (soit 0,6%). 

 

III. Données Para-cliniques : 
 

1. L’audiométrie tonale liminaire: 
 

Les résultats se répartissaient comme suit : 

- Une surdité de transmission pure avec un Rinne audiométrique supérieur à 35 db 

dans 78 cas (soit 48,75 %). 

- Une surdité de transmission pure avec un Rinne audiométrique inférieur à 35 db 

dans 48 cas (soit 32,50 %). 

- Une surdité mixte dans 26 cas (soit 16,25 %). 

- Une cophose dans 3 cas (soit 1,9 %). 

- Un audiogramme normal dans un seul cas. 
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Figure 9: Les données de l'audiogramme. 

 
 

 
Figure 10 : Surdité mixte de l’OG avec RM de 65db. 
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Figure 11 : Audiogramme chez une patiente atteinte d’un cholestéatome compliqué bilatéral 

avec extension à l’oreille interne montrant une cophose bilatérale. 
 

2. Tomodensitométrie : 
 

Tous nos patients ont bénéficié d’une TDM préopératoire, l’analyse minutieuse des 

images radiologiques en coupes coronales et axiales a mis en évidence les résultats suivants : 
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Tableau V: Les résultats tomodensitométrique préopératoires. 

Résultats Nombre de cas Pourcentage (%) 
Comblement Tissulaire : 

- Mastoïdien 
- Epi-tympanique 
- Méso-tympanique 
- Rétro-tympanique 
- Pro-tympanique 
- Hypo-tympanique 

 
125 
126 
101 
85 
74 
73 

 
78,12 % 
78,75 % 
63,12 % 
53,12 % 
46,25 % 
45,62 % 

Lyse du mur de la logette 96 60 % 
Lyse du tegmen tympani 39 24,37 % 
Lyse du tegmen antri 30 18,75 % 
Lyse de la chaine ossiculaire : 

- Totale : 
- Longue apophyse de l’enclume 
- Tête du Marteau 
- Superstructure de l’étrier 

117 
64 

107 
85 
82 

73,12 % 
40 % 

66,87 % 
53,12 % 
51,25 % 

Lyse de l’aqueduc de Fallope 30 18,75 % 

Lyse de la paroi du CSC externe 16 10 % 

Procidence des méninges 5 3,12 % 

Procidences du sinus latéral 11 6,87 % 

Variantes  anatomiques : 24 15 % 

Déhiscence du golf de la veine jugulaire interne 14 8,75 % 

Procidence du sinus sigmoïde 7 4,4 % 

Procidence de la carotide interne 2 1,3 % 

Septum de Korner 1 0,6 % 
 

Le comblement de la cavité d’évidement petro-mastoïdienne a été retrouvé dans 17 cas 

(soit 10,6 %) dont 16 cas de récidives et un cas ou le scanner a montré la présence d’une cavité 

d’évidement petro-mastoïdienne spontanée sans notion de chirurgie otologique antérieure. 
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Figure 12 : une coupe TDM axiale avec une cavité d’évidement siège de bulle d’air et 

responsable d’une lyse quasi-totale de la CO, en dedans une lyse osseuse de la paroi interne de 
la caisse mettant en contact la cavité d’évidement avec CSCL. 

 

Le scanner des rochers avait montré que l’oreille controlatérale était normale dans 130 

cas (soit 81,3 %) alors qu’elle était atteinte dans 30 cas (soit 18,80 %), avec présence de signes 

d’otite cholestéatomateuse dans 16 cas (soit 10%) et des signes d’otite moyenne chronique 

simple dans 14 cas (soit 8,80 %). 



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de l’oreille moyenne 

 

 

- 20 - 

 
Figure 13 : TDM de l’oreille droite en coupe coronale: cholestéatome antroattical avec lyse du 

tegmen antri. 
 

 
Figure 14 : Cholestéatome de l’oreille droite ; a : coupe coronale objectivant une lyse du tegmen 

tympani (flèche noire) ; b : érosion de la coque osseuse du sinus sigmoïde visible en coupe 
axiale (flèche blanche) 
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Figure 15: TDM du rocher avec coupe coronale montrant une lyse osseuse importante avec 

rupture de la paroi postérieure de la pyramide pétreuse et communication avec la fosse cérébrale 
postérieure, lyse des parois des CSC latéral et supérieur avec fistule labyrinthique. 
 

 
Figure 16: TDM cranio-faciale coupe axiale fenêtre osseuse montrant comblement 

de l’oreille moyenne avec lyse de paroi postérieure de la mastoïde avec communication 
avec FCP et le sinus latéral. 
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3. Imagerie par résonance magnétique: 
 

Dans notre série, l’IRM préopératoire a été réalisée dans 8 cas. Il s’agissait d’un cas de 

cholestéatome très étendu avec extension endocrânienne sans infiltration intra-parenchymateuse; 

6 cas de suppurations intracrâniennes, dont  5 étaient de localisations cérébrales et 1 seul cas 

d’abcès cérébelleux et un cas de thrombophlébite du sinus latéral. 
 

 
Figure 17: IRM coupe axiale en objectivant un comblement responsable d’une lyse mastoïdienne 

refoule et arrive au contact de l’hémisphère cérébelleux gauche sans extension intra 
parenchymateuse. 

 

 
Figure 18 : IRM coupe coronale T1 GADO : comblement de l’oreille moyenne avec lyse du tegmen 

tympani et prise de contraste méningée 
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IV. Données thérapeutiques : 
 

1. Traitement médical: 
 

1.1. Pour les formes non compliquées: 

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical afin de traiter la surinfection dans 

le but d’uen préparation à la chirurgie  à base d’une antibiothérapie faite d’amoxiciline+acide 

clavulanique, ou d’une quinolone et d’une antibiothérapie locale à base de fluoroquinolone en 

gouttes auriculaires pendant 10 jours associée à des aspirations otologiques. 

 

1.2. Pour les formes compliquées: 

Les patients étaient hospitalisés et un prélèvement otologique du pus était réalisé de manière 

systématique. Ensuite, ils étaient mis sous une antibiothérapie parentérale associant une 

céphalosporine de 3ème génération,  une aminoside et un métronidazole. L’antibiothérapie a été 

adaptée par la suite en fonction de l’antibiogramme. Une corticothérapie a été indiquée dans le cadre 

de la paralysie faciale en raison de 1mg/Kg/j de prédnisolone pendant une dizaine de jours. 

 

2. Traitement chirurgical: 

 

2.1. Technique chirurgicale : 

Dans le choix de la technique chirurgicale, la préoccupation dominante était l’exérèse 

totale du cholestéatome, la fonction auditive ne venait qu’en deuxième intention. 

 

a. Tympanoplastie en technique fermée: 

La tympanoplastie en technique fermée a été réalisée chez 122 malades (soit 76,25 %). 

Une reconstruction tympanique par du cartilage a été réalisée dans 23 cas (soit 18,85 %), 

alors que la reconstruction par l’aponévrose temporale a été réalisée dans 16 cas (soit 13,11 %) 

et par les deux dans 83 cas (soit 68,03 %). 

Le mur de la logette lysé a été reconstruit par du cartilage. 
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La lyse du tegmen tympani a été réparée par reconstruction en associant le cartilage et 

l’aponévrose temporale. 

 

 
A/ Antro-atticotomie rétro et sus-méatique. 

 
B/Exérèse du cholestéatome. 

 
C/Reconstruction tympanique par du cartilage. 

 

Figure 19 : Tympanoplastie en technique fermée (A, B et C). 
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b. Tympanoplastie par technique ouverte: 

La tympanoplastie en technique ouverte a été réalisée dans 32 cas (soit 20 %): 

- 13 cas avaient des complications (soit 40,62 %) dont 4 cas de paralysie faciale, 3 

cas de mastoïdite, 6 cas de suppurations cérébrales ; 

- 4 cas présentaient une lyse spontanée du CAE par du cholestéatome (soit 12,50 

%) ; 

- 6 cas de cholestéatome étendu et extensif (soit 18,75 %) ; 

- 9 cas présentaient une récidive étendue du cholestéatome (soit 28,12 %). 
 

 
Figure 20 : Tympanoplastie en technique ouverte. 

 
c. Epitympanotomie trans-canalaire: 

L’épitympanotomie trans-canalaire ou atticotomie transméatique a été réalisée dans 6 

cas (soit 3,75 %), avec reconstruction systématique par du cartilage. 

 

2.2. Constatations per-opératoires : 

En per-opératoire, trois formes macroscopiques de cholestéatome ont été retrouvées: 

limitée en sac dans 94 cas (soit 58,75 %), d’aspect digitiforme dans 36 cas (soit 22,5%), et à type 

d’épidermose envahissante dans 24 cas (soit 15 %). 
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L’épitympanum était le site le plus fréquemment concerné par le comblement tissulaire 

touchant ainsi 109 cas (soit 68,12 %).  Au niveau de la région atticale, l’érosion du mur de la logette 

a été notée chez 50 patients (soit 31,30 %). Le tegmen tympani a été lysé dans 15 cas (soit 9,4 %), 

alors que le tegmen antri était touché chez 9 malades (soit 5,62 %). Le cholestéatome débordait dans 

l’antre dans 91 cas (soit 56,87 %). Le rétrotympanum était aussi concerné par le comblement, dont le 

sinus tympani était la région la plus concernée touchant ainsi 60 cas (soit 37,5%). La région des 

fenêtres était atteinte dans 36 cas (soit 22,50 %). Le reste des cavités de la caisse du tympan étaient 

moins touchées à savoir l’hypotympanum et le protympanum dont le comblement était observé dans 

45 et 69 cas soit 28,12 % et 43,12 % respectivement. 

La chaine ossiculaire était normale, sans lyse ni érosion dans 25 cas seulement (soit 15,62 %). 

La chaine ossiculaire était au premier temps le plus souvent ostéitique: lyse de la longue apophyse 

de l’enclume dans 114 cas (soit 71,25 %), lyse de la tête du marteau dans 74 cas (soit 46,25 %), lyse 

de la superstructure de l’étrier dans 67 cas (soit 41,87 %), lyse totale de l’enclume dans 65 cas (soit 

40,62%), de l’étrier dans 58 cas (soit 36,25 %), du marteau dans 57 cas (soit 35,62%), du marteau et 

de l’enclume dans 11 cas (soit 6,87 %), voire lyse complète de la chaine ossiculaire dans 64 cas (soit 

40 %). La tête du marteau et l’enclume furent enlevés dans 36 cas (22,50 %). 

Le nerf facial est apparu dénudé dans 25 cas (soit 15,62 %) ; il s’agissait de la deuxième 

portion du nerf facial dans 22 cas (soit 13,75 %), alors que la troisième portion a été lésée dans 3 

cas seulement (soit 1,87 %) ; Une procidence des méninges a été notée dans 9 cas (soit 5,6 %) et 

celle du sinus latéral dans 9 cas également (soit 5,6 %). 

Une atteinte de la coque osseuse du canal semi-circulaire latéral a été observée dans 9 

cas (soit 5,6 %) compliquée d’une fistule labyrinthique dans 7 cas seulement (soit 4,4 %). La 

procidence du golf de la jugulaire a été découverte dans 14 cas (soit 8,75 %). 

 

2.3. Ossiculoplastie: 

L’ossiculoplastie a été réalisée au premier temps opératoire dans 52 cas (soit 42,62 %) 

opérés par technique fermée : 



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de l’oreille moyenne 

 

 

- 27 - 

- 43 cas (soit 35,24 %) d’ossiculoplastie type II; 

- 9 cas (soit 7,37 %) d’ossiculoplastie type III (myringo-stapédopexie); 

L’ossiculoplastie a été différée dans 45 cas (soit 36,88 %) opérés par technique fermée, et 

ce temps fonctionnel a été remis au second look dans : 

- 21 cas (soit 17,21 %), la muqueuse de la caisse était très inflammatoire ; 

- 15 cas (soit 12,29 %), le cholestéatome était étendu et son exérèse n’avait pas été 

jugée satisfaisante ; 

- 9 cas (soit 7,37 %), la superstructure de l’étrier était absente avec la fosse ovale 

envahie. 

Parmi les 122 malades opérés par technique fermée, l’ossiculoplastie n’a pas été 

nécessaire dans 25 cas (soit 20,49 %), car la chaine ossiculaire était intacte. 

 

2.4. Second Look: 

L’extension du cholestéatome initial ainsi que le suivi otoscopique et radiologique, ont 

conditionné la pratique d’un deuxième temps opératoire dans 42 cas (soit 34,42%). Le délai 

moyen entre les deux temps opératoires a été de 14 mois. 

Le deuxième temps a été nécessaire pour : 

• une poche de rétraction dans 7 cas (soit 5,73%) ; 

• suspicion de cholestéatome résiduel dans 23 cas (soit 30,26%) 

• une perforation tympanique dans 12 cas (soit 9,83%). 

Durant ce second temps, le passage d’une TTF à une TTO a été nécessaire dans 9 cas 

(soit 21,42 % de l’ensemble des cas révisés). 

 

3. Traitement des complications: 
 

Les mastoïdites retrouvées dans 8 cas ont été traitées par antibiothérapie avec incision et 

mise à plat dans 5 cas, alors que l’abcès rétro-auriculaire était fistulisé dans 2 cas, et un cas 
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présentant une mastoïdite type Bezold avec collection cervicale a bénéficié d’une cervicotomie 

pour drainage du phlegmon cervical. 

Un seul cas de méningite a été traité par antibiothérapie. 

Une prise en charge neurochirurgicale a été nécessaire chez 5 patients ayant présenté 

une suppuration cérébrale. 

Le cas de thrombophlébite du sinus latéral pour lequel la patiente était hospitalisée au 

service de réanimation pendant 7 jours et traitée par une tri-antibiothérapie en intraveineux faite 

de Céftiazidine, Métronidazole et Amikacine, sans avoir recours aux anticoagulants, suivi d’un 

traitement chirurgical du cholestéatome après transfert au service d’ORL. 

Lors du fraisage du tegmen antri lysé, un petit écoulement de LCR a été stabilisé par la 

mise en place par du cuire à os. 

La procidence des méninges a été traitée par renforcement en utilisant l’aponévrose 

temporale et dans un cas seulement par le comblement du defect osseux atteignant 2/1,5 cm, 

par la poudre d’os et la cire 

Aucune décompression du nerf facial n’a été réalisée. 

En présence d’une fistule du canal semi-circulaire externe retrouvée dans 7 cas, un 

colmatage de la fistule par l’aponévrose temporale a été réalisé. 
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A/ Fistule du canal semi-circulaire externe. 

 
B/Colmatage de la fistule du canal semi-circulaire externe par de l’aponévrose temporale. 

 

Figure 21: Fistule du canal semi-circulaire externe (A et B). 
 

4. Suites post-opératoires immédiates: 
 

Tous les malades opérés ont bénéficié d’une prescription médicale par voie générale à 

base d’antibiothérapie générale (amoxicilline-acide clavulanique) et d’un antalgique 

(paracétamol) et d’une antibiothérapie locale en gouttes auriculaires après ablation de l’otowick 

ou du biogaz. 
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La levée précoce a été préconisée dés le lendemain avec une sortie possible à J1 

postopératoire. La durée moyenne d’hospitalisation a été estimée à 2.5 jours avec des extrêmes 

entre 1 et 5 jours pour les cas de cholestéatome non compliqué alors que cette durée s’est 

prolongée à 13,29 jours avec des extrêmes entre 5 et 23 jours pour les cas de cholestéatome 

compliqué. 

Les suites immédiates étaient généralement simples. 11 cas avaient présenté une 

complication infectieuse locale jugulée par des soins locaux quotidiens, 12 cas de vertige 

transitoire ayant disparu sous traitement médical, et un seul cas de paralysie faciale mis sous 

corticothérapie et ayant bien évolué. 

Aucun cas d’acouphènes ni d’hémorragie n’a été noté. 

La mortalité opératoire a été nulle. 

 

V. Données évolutives: 
 

1. Suites secondaires et à long terme: 
 

Le suivi a été réalisé chez 135 patients (soit 84,37 %) de notre série, alors que 25  

patients (soit 15,62 %) ont été perdus de vue. 
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1.1. Anatomiques : otoscopie 
 

Tableau VI : otoscopie postopératoire. 

Otoscopie TTF (n: 122) 
Nb (%) 

TTO (n: 32) 
Nb (%) 

ETT (n: 6) 
Nb (%) 

Néo tympan normal 72(45%) - 6(100%) 
Cavité d’EPM normale - 27(84,37%) 1  
PDR stade I ou II 8(6,55%) - 0(0%) 
PDR stade III 7(5,73%) - 0(0%) 
Perforation marginale 
subtotale et/ ou postéro-
sup 

12(9,83%) - 0(0%) 

Atticite  - 0(0%) 
Débris épidermiques 4(3,27%) 0(0%) 0(0%) 
Rétraction tympanique 
totale 

8(6,55%) - 0(0%) 

Infection bactérienne 
et/ou otomycose 

11(9,01%) 3(9,37 %) 0(0%) 

Sténose cicatricielle de la 
méatoplastie 

- 2(6,25 %) 2  

Lésions polyploïdes 0(0%) 0(0%) 0(0%) 
 

1.2. Fonctionnelles: 
 

a. Otorrhée: 

Une évaluation à moyen terme de l’évolution de l’otorrhée a été effectuée chez les 

malades : 

121 cas (soit 75,62%) des patients ont été améliorés avec une disparition de l’otorrhée, 

tandis que 14 patients (soit 8,75%) ont eu une évolution stationnaire avec une persistance de 

l’otorrhée. 

 

b. Fonction auditive: 

L’audiogramme de contrôle a été réalisé chez tous les patients suivis à un mois, à trois 

mois et un an après l’intervention. 
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L’audition a été améliorée ou préservée et aucun cas d’aggravation ou de cophose 

iatrogène n’a été constaté. 

On note un gain transmissionnel moyen de 8.8 dB dans 52 cas de cholestéatome opérés 

par TTF complétée par une ossiculoplastie lors du premier temps opératoire. Ce gain moyen était 

de 7.4 dB chez 45 patients bénéficiant d’une TTF mais sans ossiculoplastie associée, alors que 

pour les 32 cas de cholestéatomes pris en charge par une TTO, le gain moyen était de 5.2 dB. 

Pour tous les patients dont l’oreille a été stabilisée avec une perte auditive supérieure à 

30 dB, un appareillage a été proposé. 
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A/Audiogramme préopératoire. 

 

 
B/ Audiogramme postopératoire 

 

Figure 22 (A et B): Audiogramme pré et postopératoire d’un patient opéré (TTF) avec un gain 
transmissionnel supérieur à 10 dB à gauche. 
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c. Paralysie faciale périphérique: 

Une récupération complète de la paralysie faciale a été notée dans tous les cas. 

 

1.3. Imagerie postopératoire: 
 

a. TDM postopératoire: 

La TDM postopératoire a été réalisée dans un délai compris entre le 12ème et le 18 ème 

mois en cas de TTF chez 97 patients (soit 79,50 %). Elle a mis en évidence : 

- 11 cas de suspicion de cholestéatome résiduel (soit 11,34 %) ; 

- 28 cas avec un comblement total de la caisse non significatif (soit 28,86 %) ; 

- 58 cas avec une cavité bien aérée sans signes de cholestéatome résiduel (soit 

59,79 %). 

 

b. IRM: 

L’IRM a été réalisée dans 4 cas (soit 2,5 %) où la TDM a été douteuse. Elle a confirmé la 

récidive du cholestéatome. 

 

2. Récidive : 
 

Parmi les 122 patients opérés par technique fermée, on note la survenue de récidive chez 

11 cas  (soit 6,87%), tous ces patients ont été réopérés par une technique ouverte. 

Aucun cas de récidive n’a été noté par la suite. 

 

VI. Corrélations radio-chirugicales: Etude analytique 
 

En confrontant les données de la TDM des rochers aux constatations per-opératoires  

pour les 160 cas de cholestéatome inclus dans notre étude, on a évalué la validité intrinsèque de 

l’examen tomodensitométrique, à savoir sa sensibilité et sa spécificité ainsi que sa valeur 
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prédictive positive et négative pour la détection de lyse des différents éléments de l’oreille 

moyenne et des difficultés chirurgicales dans la particulière chirurgie du cholestéatome. 

 

1. Comblement des cavités tympano-mastoïdiennes: 
 

Tableau VII : Combelements tissulaires. 

TDM 
Aspect per-op 

Opacité tissulaire 
convexe sans prise de 

contraste 

Opacité tissulaire non 
spécifique 

Total 

Constat du 
Cholestéatome 
en per-op 

26 134 160 

 

L’étude tomodensitométrique des aspects de comblements des cavités mastoïdiennes et 

de l’oreille moyenne a montré qu’il s’agissait d’un comblement localisé typiquement évocateur 

de cholestéatome sous forme d’opacité tissulaire homogène convexe sans prise de contraste 

dans seulement 26 cas sur 160 (soit 16,25 %). 

 

2. Appréciation de l’extension du cholestéatome: 
 

La TDM est très sensible pour prédire la localisation atticale du cholestéatome (sa 

sensibilité est de 83,84 %). Néanmoins, la spécificité est faible de 31,37 %, se traduisant ainsi par 

un pourcentage de faux positifs de 68 %. 

L’atteinte de l’antre est surestimée par le scanner: 75%  de faux positifs. 

La sensibilité est diminuée dans le diagnostic de l’extension vers le récessus du nerf 

facial: Se=21,42 %, augmentant ainsi le nombre des faux négatifs (78 %). 

Le scanner est très fiable dans l’étude de la ventilation du sinus tympani. En l'absence de 

lyse osseuse ou d'image sphérique, il devient très difficile de distinguer un cholestéatome d’une 

hyperplasie de la muqueuse. Dans notre étude, la sensibilité du scanner était de 81,66 %, alors 

que sa spécificité n’était que de 64 %. 
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L’extension vers l’hypotympanum est faussement avancée, traduite par un taux de faux 

positifs de 33 %. 

Le tableau suivant montre les corrélations scanno-chirurgicales des différentes 

localisations du cholestéatome au sein de l’oreille moyenne : 
 

Tableau VII : corrélations scanno-chirurgicales des différentes localisations du cholestéatome. 

Résultats TDM Résultats per-opératoires 
Chole (+)                     Chole (-) 

Sensibilité 
(% ) 

Spécificité 
( %) 

Cholé  attique                            
oui 
non 

 
91                                        35 
18                                        16 

 
83,84 

 
31,37 

Cholé  attrium                           
oui 
non 

 
62                                        39 
7                                         52 

 
89,85 

 
57,14 

Cholé   sinus 
tympani             
oui 
non 

 
49                                   36 
11                                   64 

 
81,66 

 
64 

Cholé  
hypotympanum           
oui 
non 

 
35                                          38 
10                                          77 

 
77,77 

 
66,95 

Cholé  antre 
mastoïdien         
oui 
non 

 
73                                         52 
18                                         17 

 
80,21 

 
24,63 

Cholé  Fossette 
sus tubaire     oui 
non 

 
47                                      27 
22                                      64 

 
68,11 

 
70,32 

Cholé du 
récessus du VII 
oui 
non 

 
9                                        8 

33                                     110 

 
21,42 

 
93,22 
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3. Lyse du mur de la logette : 
 

Tableau VIII : Lyse du mur de la logette. 

 Lyse du 
mur de 

la logette 
TDM 

Absence de lyse 
du mur de la 
logette TDM 

Total 

Lyse du mur de 
la logette per-op 

40 10 50 

Absence de lyse 
du mur de la 
logette per-op 

56 54 110 

Total 96 64 160 

 

4. Lyse du tegmen tympani : 

 

Tableau IX : Lyse du tegmen tympani. 

 Lyse du 
tegmen 

tympani TDM 

Absence de lyse du 
tegmen tympani 

TDM 

Total 

Lyse du tegmen 
tympani per-op 

7 8 15 

Absence de lyse 
du tegmen 

tympani per-op 

32 113 145 

Total 39 121 160 

 

 

 

 

 

Se : 80 % 

Sp : 54 % 

VPP : 41,66 % 

VPN : 84,37 % 

 

Se : 46,60 % 

Sp : 77,90 % 

VPP : 17,90 % 

VPN : 93,38 % 
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5. Lyse du tegmen antri : 

 

Tableau X : Lyse du tegmen antri. 

 Lyse du 
tegmen antri 

TDM 

Absence de lyse du 
tegmen antri TDM 

Total 

Lyse du tegmen 
antri per-op 

8 11 9 

Absence de lyse 
du tegmen antri 
per-op 

22 119 141 

Total 30 130 160 

 

6. Lyse de la chaine ossiculaire: 

 

Tableau XI : Lyse de la chaine ossiculaire. 

 Lyse de la CO 
TDM 

Absence de lyse 
de la CO TDM 

Total 

Lyse de la CO 
per-op 

108 27 135 

Absence de lyse 
de la CO per-op 

9 16 25 

Total 117 43 160 

 

 

 

 

 

 

 

Se : 42,10 % 

Sp : 84,39 % 

VPP : 26,66 % 

VPN : 91,53 % 

 

Se : 92,30 % 

Sp : 37,20 % 

VPP : 80 % 

VPN : 64 % 
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6.1. Lyse de l’enclume: 

Tableau XII : Lyse de l’enclume. 

 Lyse de 
l’enclume 

TDM 

Absence de lyse 
de l’enclume TDM 

Total 

Lyse de l’enclume 
per-op 

93 21 114 

Absence de lyse 
De l’enclume 
per-op 

14 32 46 

Total 107 53 160 

 

6.2. Lyse du marteau: 

Tableau XIII : Lyse du marteau. 

 Lyse du 
marteau 

TDM 

Absence de lyse 
du marteau TDM 

Total 

Lyse du marteau 
per-op 

63 11 74 

Absence de lyse 
du marteau per-op 

22 64 86 

Total 85 75 160 

 

6.3. Lyse de l’étrier: 

Tableau XIV : Lyse de l’étrier. 

 Lyse de l’étrier 
TDM 

Absence de lyse 
de l’étrier TDM 

Total 

Lyse de l’étrier 
per-op 

43 24 67 

Absence de lyse 
de l’étrier per-op 

39 54 93 

Total 82 78 160 

Se : 81,57 % 

Sp : 69,56 % 

VPP : 86,91 % 

VPN : 60,37 % 

 

Se : 85,13 % 

Sp : 74,41 % 

VPP : 74,11 % 

VPN : 85,33 % 

 

Se : 64,17 % 

Sp : 58,06 % 

VPP : 52,43 % 

VPN : 69,23 % 
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7. Lyse de la coque osseuse du canal facial: 
 

Tableau XV : Lyse du canal facial. 

 Dénudation du 
nerf facial 

TDM 

Absence de 
dénudation du nerf 

facial TDM 

Total 

Dénudation du 
nerf facial per-op 

16 9 25 

Absence de 
dénudation du 
nerf facial per-op 

14 121 135 

Total 30 130 160 

 

8. Lyse de la coque osseuse du CSC externe: 

 

Tableau XVI : Lyse de la coque osseuse du CSCE. 

 Lyse du 
CSC ext 

TDM 

Absence de lyse 
du CSC ext TDM 

Total 

Lyse du CSC ext 
per-op 

8 1 9 

Absence de lyse 
du CSC ext per-
op 

8 143 151 

Total 16 144 160 

 

  

Se : 64 % 

Sp : 98,62 % 

VPP : 53,33 % 

VPN : 93,07 % 

 

Se : 88,88 % 

Sp : 94,70 % 

VPP : 50 % 

VPN : 99,30 % 
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9. Procidence du sinus latéral: 

 

Tableau XVII : Procidence du sinus latéral. 

 
 

Procidence 
du SL TDM 

Absence de procidence 
du SL TDM 

Total 

Procidence du SL 
per-op 

6 3 9 

Absence de 
Procidence du SL 
per-op 

5 146 151 

Total 11 149 160 

 

10. Procidence des méninges: 

 

Tableau XVIII : Procidence des méninges. 

 
 

Procidence des 
méninges 

TDM 

Absence de procidence 
des méninges TDM 

Total 

Procidence des 
méninges per-op 

1 8 9 

Absence de 
procidence des 
méninges per-op 

4 147 151 

Total 5 155 160 

 

  

Se : 66,66 % 

Sp : 96,68 % 

VPP : 54,54 % 

VPN : 97,98 % 

 

Se : 11,11 % 

Sp : 97,35 % 

VPP : 20 % 

VPN : 94,83 % 
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11. Déhiscence du golf de la veine jugulaire interne: 

Tableau XIX : Déhiscence du golf de la jugulaire. 

 Déhiscence du 
golf de la VJI 

TDM 

Absence de 
déhiscence du golf de 

la VJI TDM 

Total 

Déhiscence du 
golf de la VJI per-
op 

14 0 14 

Absence de 
déhiscence du 
golf de la VJI per-
op 

0 146 146 

Total 14 146 160 

 

Le calcul du coefficient kappa a montré un degré d’accord excellent entre les données 

tomodensitométriques et les données préopératoires pour le diagnostic de la procidence du golf 

de la jugulaire (k=1), bon pour la lyse du canal semi-circulaire externe  (k=0.612), alors qu’il est 

modéré pour la procidence du sinus latéral (k= 0,574), la lyse du canal du nerf facial (k=0,496), 

du tegmen antri (k= 0,212), du mur de la logette (k= 0,233) et de la chaine ossiculaire (enclume, 

marteau et étrier) avec le coefficient kappa qui est égal à 0,489; 0,589; 0,216 respectivement. Le 

degré d’accord le plus faible a été retrouvé pour la lyse du tegmen tympani avec le coefficient 

kappa qui est égal à 0,143. 
 

  

Se : 100 % 

Sp : 100 % 

VPP : 100 % 

VPN : 100 % 
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Tableau XX : Fiabilité de la TDM des rochers dans l’évaluation des différentes structures de 

l’oreille moyenne. 

Anomalies 
radiologiques sur 
TDM des rochers 

 

Sensibilité 
(%) 

Spécificité 
(%) 

VPP 
(%) 

VPN 
(%) 

Kappa 

Erosion du mur de 
la logette 

80 % 
 

54 % 41,66 % 84,37 % 0,116 

Erosion du tegmen 
tympani 

46,60% 77,90 % 17,90 % 93,38 % 0,233 

Erosion du tegmen 
antri 

42,10% 84,39 % 26,66 % 91,53 % 0,212 
 

Lyse de la chaine 
ossiculaire : 
- Enclume 
- Marteau 
- Etrier 

92,30 % 
 
81, 57 % 
85,13 % 
64,17 % 

37,20 % 
 
69,56 % 
74,41 % 
58,06 % 

80 % 
 
86,91 % 
74,11 % 
52,43 % 

64 % 
 
60,37 % 
85,33 % 
69,23 % 

0,340 
 
0,489 
0,589 
0,216 

Dénudation du nerf 
facial 

64 % 98,62 % 53,33 % 93,07 % 0,496 

Lyse du canal semi-
circulaire externe 

88,88 % 94,70 % 50 % 99,30 % 0,612 

Procidence du sinus 
latéral 

66,66 % 
 

96,68 % 54,54 % 97,98 % 0,574 

Procidence du golf 
de la jugulaire 

100 % 100 % 100 % 100 % 1 
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I. Historique : 
 

Dans le vaste chapitre des otites chroniques, les otites cholestéatomateuses tiennent une 

place à part. Cette « peau en mauvaise position, skin in wrong position» (H. Gray, 1964) qui se 

développe dans l’oreille moyenne (OM) est surtout redoutée pour son caractère évolutif pouvant 

conduire à des complications parfois majeures. 

Cruveilhier est le premier qui a décrit en 1829 au niveau de l’angle ponto-cérébelleux la 

tumeur perlée, appelée ainsi en raison de son aspect blanc nacré, puis Müller en 1838 donna à 

celle-ci, au niveau de l’oreille moyenne, le nom de cholestéatome du fait de l’aspect graisseux 

de la masse, qui entretient la confusion avec le granulome à cholestérine, bien différent [1 et 2]. 

On a cependant rapidement reconnu le rôle central de la présence d’un épithélium malpighien 

kératinisant au sein de l’oreille moyenne, mais cette mauvaise dénomination a été retenue de 

façon universelle [3]. 

Les grands pionniers de l’otologie de la fin du 19ème et du début du 20ème siècle, 

voulant répondre à la question d’où vient le cholestéatome, ont hésité dans l’attribution de la 

responsabilité première à cette peau dans l’OM ou à l’infection quasi toujours présente. Cette 

dernière était la plus préoccupante, responsable de très nombreuses complications parfois 

mortelles. C’est l’infection qui était au centre de la thérapeutique chirurgicale basée sur les 

principes de drainage appliqués aux abcès et aux infections profondes. Ce sont les techniques 

d’évidement (véritable marsupialisation de l’OM dans l’oreille externe) qui ont permis de sauver 

un grand nombre de patients. La révolution due à l’arrivée des antibiotiques a entrainé la 

diminution puis la quasi disparition de ces complications infectieuses majeures [4]. 

Le développement de la chirurgie du tympan s’est réalisé sur 150 années d’expériences 

chirurgicales et au travers de nombreuses innovations médicales et technologiques. La première 

chirurgie de l’oreille pour infection mastoïdienne fut réalisée avec succès par Jean Petit de Paris 

au 18eme siècle [5]. 
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Un siècle plus tard, la technique de mastoïdectomie va s’affiner et devenir le traitement 

de choix de la mastoïdite. En parallèle, la compréhension de la physiologie du système tympano-

ossiculaire comme moyen de transmission du son et son amplification à la fenêtre ovale, et de 

protection de l’oreille moyenne et interne fut décrite pour la première fois par Herman von 

Helmotz en 1853 et améliorée en 1952 par les travaux de Wullstein et Zollner. De son 

application, découlent les fondements de la chirurgie fonctionnelle tympano- ossiculaire [6]. 

Les progrès techniques ont également joué un rôle majeur dans l’évolution de 

l’otochirurgie. En 1921, Nylen utilisa pour la première fois un microscope lors d’une opération 

d’oreille ; ainsi que l’utilisation des instruments microchirurgicaux qui a commencé dès les 

années 50 [7]. 

La reconstruction tympanique a commencé bien avant la chirurgie de l’oreille, puisqu’en 

1640 Banzer utilisa un morceau de vessie de porc pour refermer une perforation. Pendant deux 

siècles, plusieurs types de tympan artificiel ont été utilisés tels qu’une boule de coton, des 

patchs de papiers et du latex de préservatifs. Le premier véritable concept de tympanoplastie 

chirurgicale est attribué à Berthold qui décrivit en 1878 l’exérèse de la couche épidermique par 

un plâtre, suivie de la mise en place d’une greffe de peau. La technique sera remise à jour et 

affinée en 1944 par Schulhof et Valdez, publiée et popularisée par Wullstein en1952 [8]. 

Le type de greffe évolua avec le temps. Les greffes cutanées intactes ou amincies de 

Wullstein et Zollner donnaient d’importants problèmes d’épaississement tympanique et de 

desquamation chronique. Les greffes de peau de conduit auditif externe pédiculées ou libres 

furent introduites dans les années soixante par House, Sooy et Sheehy. Les résultats initiaux 

étaient excellents mais les problèmes de desquamation persistaient et à long terme l’absence de 

robustesse entrainait une perforation tardive [6]. 

Shea et Tabb démontraient par ailleurs l’efficacité de l’utilisation d’un greffon veineux, 

mais outre la difficulté de prélèvement, les résultats se dégradaient également avec le temps. 

Bocca et Claros employaient du périoste avec de bon résultats mais, l’utilisation du fascia 

temporal décrit par Hermann en 1960 va vite montrer sa supériorité par sa facilité de 
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prélèvement et ses résultats anatomiques et auditifs à long terme dans les études comparatives 

de Cody et Tailor en 1973, et plus tard de Sheehy et Anderson. En 1960, Goodhill va prouver que 

le périchondre donne des résultats semblables au fascia temporal avec comme désavantages sa 

localisation et sa surface de prélèvement réduite. Marquet sera l’initiateur de l’homogreffe 

tympanique donnant d’excellents résultats anatomiques mais pouvant être la source de 

transmission virale, raison pour laquelle elle est actuellement éthiquement proscrite [3]. 

La technique de tympanoplastie par cartilage et périchondre fut décrite par Salen et 

Jansen en 1963, avec comme indications les membranes tympaniques atélectasiques et les 

reperforations. Il démontra l’absence d’incidence de ce matériel rigide sur les résultats auditifs  

[4, 9].  

 

II. Pathogénie: 
 

La pathogénie du cholestéatome a de tout temps été l’objet de nombreux débats 

passionnés et demeure toujours un sujet d’actualité en otologie [2]. 

On en distingue deux grandes formes : le cholestéatome congénital et le cholestéatome 

acquis. 

 

1. Cholestéatome congénital: 
 

Le cholestéatome congénital ou primitif, le plus rare, est un cholestéatome à tympan 

fermé qui résulte d’une inclusion ectodermique se produisant au cours de la vie embryonnaire à 

partir d’une formation épidermique sur le trajet de la première fente branchiale (Teed,Michaels), 

le long du trajet du nerf facial notamment au voisinage du ganglion géniculé (Nager,Fisch), enfin 

à partir d’un fragment épithélial du fond du conduit lors de sa formation (Aimi). Sa fréquence est 

estimée à 1 à 4% des cas et sa localisation est le plus souvent atticale et mésotympanique [10]. 
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2. Cholestéatome acquis: 
 

Classiquement, la pathogénie du cholestéatome acquis est envisagée de manière 

théorique selon différentes modalités: 

 

2.1. la métaplasie épidermoide: 

Cette théorie est actuellement controversée. En effet, Von Troltch (1864) et Wendt (1873) 

suggèrent que le revêtement de l’oreille moyenne sous l’effet de l’inflammation et de l’infection 

pouvait se transformer en épithélium pavimenteux et kératinisant. Cette théorie n’a pas pu être 

confirmée par les données expérimentales ou cliniques. De plus, les données d’études en 

microscopie optique et électronique opposent formellement le cholestéatome à la simple 

métaplasie malpighienne. En effet, un des éléments essentiels qui caractérisent le cholestéatome 

est le caractère brutal de la transition entre l’épiderme du cholestéatome et la muqueuse 

adjacente de l’oreille moyenne, alors que dans la métaplasie, ce passage se fait progressivement. 

D’autre part, les études morphologiques microscopiques et histochimiques confirment la 

similitude entre l’épiderme du cholestéatome et l’épiderme du fond du conduit auditif externe 

[11, 12]. 

 

2.2. l’inclusion épidermique: 

L’inclusion épidermique correspond à l’incarcération de fragments d’épiderme dans 

l’oreille moyenne à la suite d’une fracture du rocher ou d’un geste chirurgical. Les 

cholestéatomes post-traumatiques représentent une entité clinique particulière, dont la 

principale caractéristique est une révélation clinique tardive, plusieurs années après le 

traumatisme déclenchant [13]. 

 

2.3. la migration latérale: 

Cette théorie repose sur l’observation d’une migration épidermique anormale à partir des 

berges d’une perforation tympanique marginale vers les cavités de l’oreille moyenne .Cette 
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migration peut se développer au niveau du cadre tympanique, mais également au contact du 

manche du malleus. Elle réalise dans ce dernier cas un aspect assez caractéristique 

d’épidermose malléaire; dans des cas plus rares, cette migration épidermique peut se 

développer sur les berges d’une perforation non marginale et évoluer sur la face profonde de la 

membrane tympanique résiduelle [14]. 

 

2.4. la prolifération papillaire: 

Proposée par Lange en 1925, elle a été développée par Ruedi(1959). Une prolifération 

épithéliale profonde infiltre le conjonctif sous jacent, franchit le tympan et envahit l’attique. Les 

pseudopodes du stratum basal de l’épithélium épidermique vont former des inclusions de 

cellules épidermiques lesquelles peuvent se développer, alors en cholestéatome [15]. 

 

2.5. la rétraction et l’invagination: 

L'évolution d'une poche de rétraction qui rend compte de la très grande majorité des cas, 

s'associent à des degrés divers : un trouble de l'aération de l'OM responsable d'une dépression 

rétrotympanique, une perte souvent localisée de l'armature de la membrane tympanique (couche 

fibreuse), une fixation à la chaîne ossiculaire, la présence de lésions inflammatoires aiguës et 

chroniques, des troubles de la migration tant de l'épithélium malpighien que muqueux avec 

altération de la fonction muco-ciliaire. 

 

De nombreux travaux de recherche sont encore nécessaires afin de dénombrer les 

multiples facteurs qui vont conduire à la formation du cholestéatome, l'enjeu est 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, l'évolution inéluctable malgré toutes les tentatives thérapeutiques confirme 

que nous sommes encore loin de maîtriser tous les facteurs mis en cause. 
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III. Anatomopathologie: 
 

1. Aspect macroscopique: 
 

Les cholestéatomes apparaissent le plus souvent sous une forme kystique, blanchâtre, ils 

sont friables arrondis, de consistance spongieuse, de taille et de localisation variable. 

On distingue cependant deux grandes formes de cholestéatome: 

- La forme tumorale qui est une masse limitée par une membrane blanchâtre, 

brillante, de consistance classique ‘‘marron cuit’’, de volume variable. En fonction 

du caractère arrondi ou polylobé, on distingue : le cholestéatome en sac facile à 

disséquer ou le cholestéatome digitiforme. 

- L’épidémisation qui est une infiltration épithéliale anarchique en coulées ou en 

nappes dans la caisse du tympan, associée à une perforation, caractérisée par 

l’absence de rétention des débris de kératine, peut revêtir deux aspects : 

l’épidermose d’une part, les poches de rétraction fixées d’autre part [16]. 
 

 
Figure 23: Cholestéatome attical visible sous la forme d'une masse « marron cuit ».[16] 
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2. Aspect microscopique : 
 

La matrice est formée d’une couche conjonctive, siège d’un infiltrat inflammatoire et d’un 

épithélium pluristratifié malphignien kératinisant, sans papille, ni annexe, mais où toutes les 

caractéristiques du stratum basal (spinosum, granulosum, et cornéum) sont présentes [17]. Le centre 

amorphe est l’accumulation formée de débris de kératine des cellules cornées mortes [18]. 
 

 

Figure 24 : Coupe histologique; Centre amorphe formé par les lames de kératine de l’épithélium 
malpighien kératinisant et du tissu conjonctif.[40] 
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IV. Imagerie du cholestéatome : 
 

1. Techniques de l’imagerie : 

 

1.1. Tomodensitométrie: 

Depuis son introduction au début des années 1980, la tomodensitométrie en haute 

résolution (HRCT) était le « Gold standard » dans le bilan radiologique du cholestéatome. La 

HRCT demeure la modalité de choix dans le bilan anatomique osseux notamment ossiculaire et 

du mode de pneumatisation de la mastoïde. Le scanner s’avère alors très utile dans l’évaluation 

des extensions du cholestéatome qui se caractérise sur le scanner par la présence d’une opacité 

tissulaire anormale associée à des érosions osseuses. Il reste cependant limité dans la distinction 

entre une opacité tissulaire au sein de l’os temporal d’une autre opacité liquidienne souvent 

retrouvée au cours des otites moyennes chroniques, d’où l’intérêt des techniques d’imagerie par 

résonance magnétique qui prennent toutes leur place dans certaine indications particulières [19]. 

En effet, le scanner des rochers doit obéir à certains principes de réalisation pratique car 

l’exploration de l’oreille moyenne est délicate. Il s’agit de structures fines, de petit volume, où 

l’on retrouve les plus forts contrastes tomodensitométriques air-os. C’est pourquoi l’exploration 

TDM en programme « haute résolution » (HR) doit permettre des coupes millimétriques ou infra 

millimétriques (0,6 mm) avec un agrandissement sur la pyramide pétreuse [20]. Les coupes sont 

discontinues au niveau de la mastoïde et jointives voire au mieux chevauchées au niveau de la 

caisse du tympan pour ne pas omettre un élément de cette région anatomiquement très complexe. 

Le plan de coupe habituel est le plan orbito-méatal qui est celui du canal semi-circulaire 

externe et de la deuxième portion du facial. Les coupes frontales sont réalisées dans un plan 

perpendiculaire au plan orbito-méatal [21, 22,23]. La réalisation de coupes coronales directes est 

privilégiée. L’injection de produit de contraste iodé n’est pas indispensable car, d’une part le 

cholestéatome ne prend pas le contraste, mais surtout, l’étude des coupes réalisées en fenêtre 
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osseuses très large à niveau très élevé rend illusoire les mesures de faibles variations de densité. 

[244]. 

Le point fort du scanner HRCT est son remarquable résolution pour l’os [25]. En période 

postopératoire, la HRCT a une haute valeur prédictive négative quand elle met en évidence une 

bonne aération des cavités de l’oreille moyenne sans opacité tissulaire décelable [26, 27].   

Cependant, chez des patients qui ont déjà bénéficié d’une tympanoplastie avec mastoïdectomie, 

la valeur diagnostique des érosions osseuses est perdue, vu que la différenciation  entre les 

modifications liées à la chirurgie et les destructions osseuses pathologiques liées au 

cholestéatome évolutif s’avère impossible. Dans ce cas particulier, la sensibilité de la HRCT et sa 

spécificité sont de 43% et de 42-51% respectivement dans la détection d’un résiduel ou d’une 

récidive avec une valeur prédictive de 28% [28]. 

L’inconvénient majeur des techniques de scanner en haute résolution HRCT est le fait 

qu’elles utilisent des radiations ionisantes et qu’elles présentent un risque potentiel de cancers 

radio-induits [29, 30]. C’est pour cette raison que l’indication du scanner doit toujours être bien 

pesée par le clinicien, particulièrement chez l’enfant qui est plus sensible au risque d’irradiation. 

 

1.2. Imagerie par résonance magnétique: 

L’IRM, contrairement à la HRCT, ne permet pas d’analyser les structures osseuses qui 

constituent une carte de route pour le planning de la chirurgie. Cependant certaines techniques 

IRM ont un avantage par rapport au scanner de pouvoir donner des informations précieuses sur 

la présence ou non du cholestéatome, sa taille et sa localisation approximative. C’est une 

technique dénouée de risque d’irradiation même si elle requière un temps d’acquisition prolongé 

comparé au scanner ainsi qu’une immobilité du patient qui peut la rendre de réalisation difficile 

chez l’enfant. 

Sur les séquences traditionnelles, le cholestéatome apparait en hyposignal en séquences 

pondérées T1, en hypersignal en séquences T2 et ne prends pas le contraste. Ceci le rend non 

différenciable des autres opacités. Afin de contourner cette limite, l’utilisation des temps tardifs 
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est d’un grand support. Cette technique est utilisée dans le diagnostic du cholestéatome 

récidivant et se base sur le fait que d’autres tissus (muqueuse inflammatoire, tissu de 

granulation, fibrose) vont prendre le contraste de manière tardive contrairement au 

cholestéatome. Des séquences T1 sont alors acquises 30-45 min après injection de gadolinium. 

La non prise de contraste d’une lésion suggère son origine cholestéatomateuse. La sensibilité et 

la spécificité de l’IRM injectée en temps tardif dans la détection du cholestéatome est de 56.7% 

et 67.6% respectivement selon De Foer et al [31]. La valeur prédictive positive était de 88% et 

négative de 27%. Les principaux inconvénients de l’IRM injectée en temps tardifs sont : le coût, la 

morbidité qui peut être liée à l’injection de Gadolinium, la fibrose calcifiée et les matériaux en 

silicone ou en plastique qui peuvent mimer un cholestéatome; des acquisitions précoces peuvent 

conduire à des faux positifs, la non détection des petits cholestéatomes de moins de 3mm. 

L’IRM injectée avec temps tardif n’est pas utilisée en routine pour le diagnostic du 

cholestéatome résiduel ou récidivant. 

Durant la dernière décennie, l’utilisation des techniques de diffusion a amélioré 

considérablement le diagnostic du cholestéatome. Il s’agit d’une variation des séquences d’IRM 

conventionnelles basée sur le principe de diffusion moléculaire : le mouvement Brownian [32]. La 

diffusion moléculaire fait référence aux mouvements des molécules d’eau qui sont restreints lors 

de certaines conditions pathologiques notamment l’ischémie, les néoplasies et la présence de 

débris de kératine comme c’est le cas du cholestéatome [33]. L’hypersignal localisé au niveau 

des régions ou la diffusion de l’eau est limitée, est appelé restriction de la diffusion. Les débris 

de kératine associés au cholestéatome limitent la diffusion d’eau et produisent un hypersignal 

comparé au cerveau et aux tissus mous adjacents. Le tissu de granulation, fibrose et 

hypertrophie muqueuse restreignent moins la diffusion des molécules d’eau et produisent alors 

un hyposignal en IRM en diffusion. 

Deux techniques de diffusion peuvent être utilisées pour la détection d’un résiduel ou 

d’un cholestéatome récidivant: echo-planaire et non-echo-planaire. Le premier algorithme qui a 

été développé est l’echo-planaire IRM en diffusion (EPI DWI) et il s’agit de séquences 
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« single-shot spin echo pulse ». Cependant, une limite à l’IRM en diffusion est qu’elle peut 

générer des artéfacts de susceptibilité magnétique au niveau de l’interface entre les différents 

tissus anatomiques. Ces artéfacts sont dus à une magnétisation des tissus adjacents due au 

champ magnétique externe. Quand deux tissus avec une susceptibilité magnétique différente se 

juxtaposent, ils causent une distorsion locale du champ magnétique. C’est malheureusement le 

cas au niveau de l’oreille, ou la mastoïde et la caisse produisent des artéfacts de susceptibilité 

secondaire à l’interface naturelle air-os ce qui peut causer des distorsions de l’image. Ceci a été 

rapporté dans plusieurs études qui ont démontré l’incapacité de l’IRM à détecter des 

cholestéatomes de taille inférieure à 5 mm [27]. 

Plusieurs études ont montré la supériorité de la non-EPI DWI par rapport à l’EPI DWI dans 

le diagnostic du cholestéatome résiduel ou d’une récidive [34, 35]. La non-EPI DWI est devenue 

le standard dans l’imagerie par résonnance magnétique dans le cholestéatome. 

Le coût de l’IRM est nettement plus élevé que de celui du scanner en haute résolution. 

Cependant, le bénéfice gagné en évitant au patient une chirurgie inutile et par la prévention du 

retard diagnostique justifie son utilisation malgré son impact économique. 

 

2. Indications de l’imagerie: 
 

L’imagerie moderne occupe actuellement une place prépondérante dans la prise en 

charge préopératoire et postopératoire des cholestéatomes de l’oreille moyenne [36]. 

 

2.1. Evaluation pré-opératoire: 

L’imagerie a un grand intérêt dans l’identification des difficultés chirurgicales et dans 

l’obtention d’une carte de route pour le planning chirurgical. HRCT est également très utile avant 

une chirurgie de révision, surtout si le chirurgien n’a pas effectué la première intervention. 

HRCT peut révéler les modes de pneumatisation de la mastoïde, la position du sinus 

latéral et du tegmen qui peuvent modifier l’indication chirurgicale. Elle permet un planning de la 

voie d’abord, est ce qu’une mastoïdectomie est nécessaire ou une voie du conduit est suffisante. 
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Elle permet aussi de préciser l’état de la mastoïde, si elle est bien pneumatisée permettant un 

bon accès par technique fermée ou bien elle est sclérotique imposant une technique ouverte 

[25]. Elle permet la recherche de certaines variantes anatomiques à savoir la déhiscence du canal 

carotidien ou du bulbe de la jugulaire qui peuvent constituer des risques lors du geste 

chirurgical. Elle permet de rechercher une lyse de la coque osseuse du canal semi-circulaire 

externe et/ou du canal du facial qui peuvent être cliniquement latentes [37].  

Même si l’IRM est supérieure au scanner dans la différentiation entre cholestéatome et 

autres densités tissulaires au sein de l’oreille moyenne, elle a peu d’intérêt en préopératoire. 

 

2.2. Surveillance post-opératoire: 

La question qui se pose en postopératoire est : y a-t-il oui ou non une alternative au 

«second look ». Si la HRCT réalisée à 6 ou 9 mois en postopératoire après la première chirurgie 

ne montre pas de densité tissulaire au sein de rocher, un second look peut être différé et une 

stratégie de surveillance peut être adoptée. Cependant, il est rare que la HRCT ne montre aucune 

opacité tissulaire au sein de l’oreille moyenne en postopératoire. Par ailleurs, les lyses osseuses 

au scanner ne peuvent constituer un critère de différenciation entre un cholestéatome et d’autres 

opacités tissulaires liées à une fibrose, un œdème de la muqueuse ou un liquide au niveau de 

l’oreille moyenne. Ceci constitue une excellente indication à l’IRM en diffusion [25]. 

Après 9-12 mois après la chirurgie, la majorité des cholestéatomes résiduels auront une 

taille supérieure à 3 mm et seront alors visible en DW-MRI. Une DW-MRI négative dans ce cas-là 

permet d’éviter la morbidité et le coût d’une deuxième chirurgie inutile. 

 

2.3. Cholestéatome compliqué: 

Un bilan d’imagerie est systématiquement demandé en cas de cholestéatome compliqué. 

L’IRM est meilleure dans le bilan des complications intracrâniennes alors que les complications 

intra-temporales sont mieux étudiées au scanner. Cependant le couple TDM-IRM est souvent 

utile en cas de cholestéatome compliqué pour le bilan diagnostique et thérapeutique. 
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V. Données Epidémiologiques : 
 

L’otite moyenne chronique cholestéatomateuse représente à peu près un tiers des otites 

moyennes chroniques suppurées, elle peut être bilatérale dans 10 à 13% des cas [1, 13]. 

Le cholestéatome reste une pathologie fréquente selon plusieurs auteurs. Selon Toran 

[38], la fréquence du cholestéatome représente 32,81% des OMC et selon Berman S [39], elle 

représente 41%, alors qu’elle atteint 43,93% selon Bouaity et al [45]. 

La prévalence du cholestéatome dans les pays développés peut être de l'ordre de 0,07%. 

La prévalence varie aussi entre les populations; plus élevée chez les Caucasiens, suivie par les 

Africains et très basse chez les Asiatiques [40]. 

En Europe, l’incidence du cholestéatome est variable, 12 pour 100 000 d’après Tos [41] 

et 9 pour 100 000 d’après Kemppainen [42]. 

 

1. Répartition selon l’âge : 
 

On reconnaît un pic d’atteinte entre l’âge de 10 et 30 ans, selon certains auteurs, il 

atteint jusqu’à 40 ans [6]. 
 

Tableau XXI : Fréquence de certaines tranches d’âge. 

Série Tranche d’âge Fréquence 
Sabine [43] 20 à 40 ans 41% 
Roida [44] 21 à 30 ans 42% 
Boaity et al [45] 29 à 48 ans 42,06% 
Skandour et al [40] 10 à 30 ans 46% 
Notre série 10 à 30 ans 48,8% 

 

La moyenne d’âge est variable dans la littérature, elle était de 43 ans selon l’étude de 

Gaillardin [46] de 35 ans selon Boaity et al [45] ainsi que Sethom et al [47].  

Dans notre série, l’âge de nos malades varie entre 3 et 64 ans avec une moyenne d’âge 

de 30,26 ans. 
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Tableau XXII : comparaison entre les résultats de la moyenne d’âge de nos patients 

et ceux retrouvés dans d’autres études. 

Série Nombre de cas Extrême d’âge Moyenne d’âge 
L.Gaillardin [46] 113 19-79 43 ans 

Boaity et al [45] 145 19-70 35 ans 
Sethom et al [47] 60 12-64 35 ans 
Skandour et al [40] 60 9-58 29,82 ans 
Notre série 160 3-64 30,26 ans 

 

2. Répartition selon le sexe : 
 

La répartition selon le sexe est très variable dans la littérature même si dans la majorité 

des séries on retrouve une légère prédominance masculine, ce qui concorde avec les résultats de 

notre série, on note une prédominance masculine, 86 patients du sexe masculin contre 74 du 

sexe féminin avec un sexe ratio de 1,16. 
 

Tableau XXIII : fréquence du cholestéatome selon le sexe. 

Série Sex-ratio 
Bouaity et al [45] 2 
Sabine [43] 1,62 
Sethom et al [47] 1,41 
Roida [44] 1,40 
L.Gaillardin [46] 1,36 
Skandour et al [40] 1,31 
Ihssane et al [48] 1,19 
Notre série 1,16 

 

3. Répartition selon les antécédents: 
 

Dans notre étude, 74,40% de nos patients avaient une otite moyenne à répétition, 3,8% 

des cas avaient présenté un ATCD d’angines à répétition, une rhino sinusite chronique allergique 
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ou non était notée dans 12,5% des cas, fractures du rocher dans 1,9% des cas et ATCD de 

chirurgie otologique dans 22,5%. 

Tableau XXIV : Comparaison de la fréquence des différents ATCD. 

Série OM à 
répétition 

Rhino-sinusite 
chronique 

Fracture du 
rocher 

ATCD de chirurgie 
otologique 

Bouaity et al [45] 89,65% 24,1% 1,38% 22,06% 
Skandour et al [40] 65% 31,67% 1,67% 6,67% 
Ihssane et al [48] 68,5% 30% 1,7% 0% 
Notre série 74,40% 12,50% 1,9% 22,50% 

 

VI. Données Cliniques : 
 

1. Délai de consultation: 
 

Dans notre série la majorité des patients ont mis plusieurs années avant de consulter un 

spécialiste, le délai est compris entre 1 an et 35 ans avec une moyenne de 9,92 ans, ce qui est 

comparable avec la littérature [49,50]. Ce délai, anormalement long, peut être expliqué par la 

sous médicalisation et une banalisation totale de l’otorrhée puisque nous avons encore des 

patients qui ne consultent qu’au stade de complications. 

 

2. Circonstances de découverte : 
 

L’otorrhée et l’hypoacousie constituent les maitres symptômes dans la littérature. L’otorrhée 

traduit le caractère surinfecté de la poche cholestéatomateuse extériorisée dans le MAE. L’otorrhée est 

volontiers fétide, en raison de la présence de germes anaérobies et/ou de pyocyaniques. Le caractère 

fétide ou la présence de « paillettes blanchâtres » dans une otorrhée ne suffisent en aucun cas à 

caractériser le cholestéatome. De tels éléments s’observent, en effet, au décours d’une épidermose 

malléaire, d’une métaplasie épidermoïde, voire d’une banale otite muqueuse ouverte surinfectée. La 

surdité est habituellement transmissionnelle et correspond à la réaction inflammatoire ou à la 
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destruction tympano-ossiculaire dans les formes évoluées. Les autres signes d’appels tels que 

sensations vertigineuses, acouphènes, otorragies et otalgies viennent ensuite à des degrés divers et 

sont plus rares mais doivent être systématiquement recherchés [47, 49,51, 52]. 

Parfois, le cholestéatome est diagnostiqué à l’occasion d’une des ses complications : mastoïdite, 

paralysie faciale, poussée de réchauffement ou labyrinthite, méningite voire abcès endocrânien. Les 

céphalées inhabituelles doivent faire craindre et rechercher d’autres signes de complications neuro-

méningées. Enfin, sa découverte lors d’un examen systématique est loin d’être exceptionnel [13]. 

Dans notre série les symptômes de début les plus fréquemment rencontrés sont 

l’otorrhée dans 96,30% et l’hypoacousie dans 89,40% de cas. La mastoïdite est la complication la 

plus fréquente, elle représente 5% des cas, suivie de la fistule labyrinthique dans 4,37% et les 

autres complications représentent 8,05% (suppuration cérébrales, paralysie faciale, méningite, 

thrombophlébite cérébrale..). 
 

Tableau XXV : fréquence des symptômes selon certaines études. 

Série Otorrhée Hypoacousie Mastoïdite Vertiges PFP 
Abadda [51] 100% 100% 65,6% 20% 25% 
Ihssane et al 

[48] 
100% 100% 53% 2% 8,7% 

Bouaity et al 
[45] 

100% 100% 13,79% 2,06% 4,13% 

Sethom et al  
[47] 

100% 62% - 3% - 

Skandour et al 
[40] 

95% 91,67% 16,67% - 5% 

Sabine [43] 88% 89% 0% - 1,3% 
Roida [44] 87,5% 67% 4,2% - 4,2% 
Notre série 96,30% 89,40% 5% 4,37% 2,5% 

 

3. Topographie: 
 

L’atteinte de l’OG est prédominante dans notre série avec une fréquence de 47,50 % 

contre 42,50 % de l’OD, quant à l’atteinte bilatérale est notée chez 10% des cas, ce qui rejoint les 
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données de la littérature; Selon Bouaity et al [45], l’atteinte de l’OG était de 48,27 % contre 

37,93% de l’OD et l’atteinte bilatérale était de 13,80 %, alors que selon Sethom et al [47], l’OG 

était atteinte dans 53% des cas, tandis que le processus cholestéatomateux intéressait l’oreille 

droite dans 47% des cas. 

 

4. L’examen clinique: 
 

L’examen otoscopique est l’examen clé du diagnostic. Il doit être réalisé sous 

microscopie assistée d’une aspiration suivie en cas de besoin d’un examen oto-vidéo-

endoscopique. Le diagnostic est confirmé devant la présence de squames épidermiques dans 

l’oreille moyenne qui émergent d’une perforation ou d’une poche de rétraction tympanique. 

La perforation ou la poche ont les caractéristiques suivantes : elles sont situées 

typiquement au niveau de la pars flaccida (membrane de Shrapnell) ou au niveau de la région 

postéro-supérieure. Lorsqu’il s’agit d’une perforation, elle est marginale mordant sur le mur de 

la logette ou sur le cadre tympanique postérieur.  Il est fréquent d’observer au niveau de cette 

margelle des granulomes inflammatoires sources d’infection, qui aggravent l’ostéolyse du cadre 

tympanique. Il est probable que ces perforations marginales puissent correspondre, dans un bon 

nombre de cas, au collet d’une poche de rétraction qui s’est perforée secondairement. 

L’aspect diffère selon qu’il s’agit d’une poche de rétraction, véritable état pré 

cholestéatomateux, ou d’une otite chronique confirmée [53]. 

 

4.1. Poche de rétraction : 

Il convient de préciser les critères traduisant l'évolution de la poche de rétraction vers le 

cholestéatome; notamment le siège de la poche, son caractère mobile ou fixé, contrôlable ou 

non et d’évaluer si possible son caractère auto-nettoyant. Les poches de rétraction peuvent être 

localisées ou globales. La classification établie par R. Charachon distingue les poches mobiles 

(stade I), les poches fixées et contrôlables (stade II) et enfin les poches fixées et incontrôlables 

(stade III). L'auto-insufflation par le Valsalva, la douche d'air de Politzer ou l'insufflation tubaire 
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permettent de mieux apprécier la mobilité et le contrôle de la poche, aidé par l'usage d'une 

optique au cours de l'examen otoscopique [53]. 

 

4.2. Otite chronique cholestéatomateuse: [13] 
 

a. Cholestéatome épitympanique attical ou atticite cholestéatomateuse: 

Le cholestéatome peut être visible sous la forme de squames blanchâtres situées au 

niveau de la région de la membrane de shrapnell. Il existe souvent une destruction plus ou 

moins importante du mur de la logette. Parfois, le cholestéatome est masqué par une croute ou 

un polype attical. Il est donc important d’assurer un nettoyage parfait du conduit auditif externe 

car une croute d’apparence banale peut masquer un volumineux cholestéatome. 

 

b. Cholestéatome postérosupérieur : 

Il correspond à l’évolution d’une poche de rétraction postéro-supérieure. Dans ce cas 

l’atteinte de la chaine ossiculaire est fréquente et la région du rétrotympanum est souvent envahie. Il 

n’est pas rare que le cholestéatome épitympanique et postéro-supérieur soient associés. 

 

c. Cholestéatome mésotympanique: 

Le cholestéatome envahit la caisse du tympan. La membrane tympanique peut être 

perforée ou intacte. 

 

d. Cavité d’évidement spontanée: 

Le pouvoir érosif et ostéolytique du cholestéatome aboutit parfois au bout de 

nombreuses années à la réalisation d’une véritable cavité d’évidement. 

 

e. Epidermose malléaire: 

Elle représente une forme particulière d’otite cholestéatomateuse, associant une vaste 

perforation de la membrane tympanique dont la berge vient au contact du manche du malleus. Il 

existe dans ces cas une hyperkératose et une desquamation le long du manche du malleus. Dans 
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quelques cas, les lésions restent localisées au niveau du malleus, mais dans d’autres cas, la 

migration latérale s’étend plus largement au niveau de l’attique et des cavités postérieures. 

 

f. Cholestéatome masqué: 

Le cholestéatome peut être masqué par un polype. La topographie atticale du polype doit 

faire évoquer en priorité le diagnostic de cholestéatome « polype signal ». Celui–ci peut être 

masqué par une croute ou un bouchon de cérumen. Il est indispensable de réaliser l’exérèse de 

cette croute pour s’assurer de l’absence de lésion cholestéatomateuse sous-jacente. Un 

volumineux cholestéatome à développement intra pétreux peut parfois être caché derrière une 

petite poche de rétraction atticale bien tolérée, mais mal contrôlée en otoscopie. 

 

g. Cholestéatome à tympan fermé: 

Il correspond typiquement à un cholestéatome congénital, mais il peut également s’agir 

d’un cholestéatome acquis. 

Dans la série de Chinski [54], une perforation tympanique a été retrouvée dans 60% des 

cas au niveau du Shrapnell, 23% périphérique, 7% centrale et 7% de poche de rétraction, tandis 

que 3% des cas n'ont pas présenté de perforation tympanique. Alors que dans la série de Roger 

et coll [55], une perforation marginale postéro-supérieure a été retrouvée dans 60% des cas, une 

perforation centrale non marginale dans 21% et une poche de rétraction dans 38,7%. 

Dans notre série, on note une poche de rétraction dans 39,4%, une lésion polyploïde dans 

26,9%, une perforation postéro-supérieure dans 20,6%, une perforation totale ou subtotale dans 

7,5%, une atticite dans 6,3% et un aspect de cholestéatome franc dans 10,6% des cas. 

Le cholestéatome à tympan fermé est beaucoup plus rare dans la littérature ; 3% selon la 

série de Chinski [54], Dans notre série, il représente 5% des cas. 
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Tableau XXVI : Aspects otoscopiques selon les données de différentes études. 

Série Perforation 
postéro-

sup 

Perforation totale 
ou subtotale 

Poche de 
rétraction 

Atticite Polype du 
CAE 

Tympan 
normal 

Chinski [54] 83% 7% - - 3% 
Roger et Coll 

[55] 
60% - 38,7% - - - 

Stehom et al 
[47] 

56% 17% 26% 8% - 

Skandour et 
al [40] 

11,67% 15% 58,33% 10% 21,67% - 

Bouaity et al 
[45] 

39% - 15,17% 20,68% - 2,75% 

Ihssane et al 
[48] 

26,5% 65% 3,5% 5% - - 

Notre série 20,6% 7,5% 39,4% 6,3% 26,9% 5% 
 

La recherche de complications labyrinthique, faciale ou neuro-méningée commence dès 

l'examen clinique. L'épreuve pneumatique est systématique en particulier lorsque le malade se 

plaint de vertiges, à la recherche d'un signe de la fistule à l'aide d'un spéculum de Siègle 

pneumatique ou à la poire de Politzer, évoquant le plus souvent une fistule du canal semi-

circulaire latéral. Dans le cas d'une fistule labyrinthique, l'examen déclenche un vertige avec 

apparition d'un nystagmus qui bat du côté examiné. L'étude de la motricité faciale recherche une 

paralysie faciale débutante ou installée. 

Le méat auditif externe doit également être soigneusement inspecté à 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 lésions analogues ou des lésions 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 [56]. 
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Au total, dès l’examen clinique, le diagnostic d’otite chronique cholestéatomateuse est 

habituellement arrêté ou évoqué, et doit conduire à réaliser d’autres investigations, notamment 

d’imagerie afin de juger de son extension [56]. 

 

VII. Données Paracliniques: 
 

1. L’audiométrie tonale liminaire: 
 

L’audiométrie fait partie intégrante du bilan du cholestéatome de l’oreille moyenne. Elle 

permet de quantifier la perte auditive et de suivre le devenir fonctionnel du patient. Il n’y a pas 

de corrélation systématique entre l’importance du Rinne et l’extension du cholestéatome. 

Habituellement, elle révèle une surdité de transmission due principalement à l’atteinte 

ossiculaire. Dans d’autres cas, on peut constater une surdité mixte du fait d’une labyrinthisation 

associée, qui peut aboutir à la cophose en cas de labyrinthite suppurée [57, 58]. 

L’examen audiométrique est indispensable avant la réalisation d’un acte chirurgical, non 

seulement pour faire une évaluation fonctionnelle de l’oreille opérée, mais également pour 

évaluer l’oreille controlatérale. Une surdité  totale controlatérale impose une stratégie 

chirurgicale adaptée à l’oreille unique. 

Dans notre série, 48,75% des cas présentaient une surdité de transmission avec un Rinne 

moyen supérieur à 35 dB, alors que selon les données de la littérature [59, 60, 62], la fréquence 

d’une surdité de transmission supérieure à 30 dB dépasse 70% à 80 %. La cophose totale est 

presque présente dans toutes les séries et varie entre 1% et 9% [60, 61], elle est de 1,9% dans 

notre série, tandis qu’elle atteint 3,44% selon la série de Boaity et al [45] et absente selon selon 

la série de Skandour et al [40] et Ihssane et al [48],  Le cholestéatome avec audition normale est 

peu fréquent dans la littérature [59, 60], un seul cas a été noté dans notre série. Le 

tympanogramme et l'impédancemétrie complètent cet examen, et montrent une diminution de la 

compliance du tympan [63]. 
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Tableau XXVII : comparaison des seuils de surdité dans différentes séries. 

Séries ST à RM sup à 35 
dB 

ST à RM inf à 
35 Db 

S Mixte Cophose Audiogramme 
normal 

Ihssane et al 
[48] 

70 % 11 % 19 % 0 % 0 % 

Skandour et al 
[40] 

55 % 11,67 % 33,33 % 0 % 0 % 

Boaity et al [45] 55,17 % 13,10 % 26,20 % 3,44 % 2,06 % 
Notre série 48,75 % 32,50 % 16,25 % 1,9 % 0,62 % 

 

2. L’imagerie: 
 

Comme nous l'avons déjà signalé précédemment, l’imagerie moderne occupe 

actuellement une place prépondérante dans la prise en charge préopératoire et postopératoire 

du cholestéatome de l’oreille moyenne [64]. 

Lors du bilan pré-opératoire, l'exploration radiologique repose essentiellement sur le 

scanner qui permet de préciser les extensions et de rechercher d'éventuelles complications du 

cholestéatome. Il est également l'examen de choix pour visualiser la configuration anatomique 

des cavités tympano-mastoïdiennes (en particulier les variantes à risque chirurgical), participant 

ainsi à l'élaboration de la stratégie chirurgicale [65]. Enfin, l'imagerie peut également apporter 

des arguments sémiologiques en faveur du diagnostic positif de cholestéatome, dans les cas où 

l'examen otoscopique est insuffisamment contributif [56]. 

Le scanner des rochers apparaît donc actuellement comme un examen systématique et 

indispensable au bilan initial du cholestéatome de l'oreille moyenne [56]. 

L’IRM peut parfois être utile pour compléter les données du scanner dans certaines 

indications précises [66]. 

 

2.1. Tomodensitométrie: 

Le diagnostic positif de cholestéatome repose dans la majorité des cas sur l’examen 

otoscopique et non sur le bilan de l’imagerie. L’imagerie peut néamoins confronter le diagnostic 
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en cas de présentation atypique et représente un examen essentiel dans le diagnostic de 

cholestéatome à tympan fermé [67]. 

Cet examen est réalisé en coupes axiales, coronales, en coupes osseuses et parfois 

parenchymateuses en cas de suspicion de complications endocrâniennes. 

 

a. Aspect: 

Les deux signes tomodensitométriques cardinaux, mais non pathognomoniques, en 

faveur du diagnostic de cholestéatome sont une masse tissulaire des cavités tympano 

mastoïdiennes et une ou plusieurs zones d'ostéolyse. Ces deux signes sont le plus souvent 

associés [68]. 

La masse des cavités tympan-mastoïdiennes est de densité tissulaire, homogène et non 

calcifiée. Elle est habituellement de forme nodulaire, à contours arrondis convexes, poly-

cycliques ou festonnés. Les contours de cette opacité ne sont visibles que s’elle persiste une 

aération péri-lésionnelle. L’analyse des contours de la masse n’est donc pas possible en cas de 

comblement total de la cavité tympano-mastoïdienne. La lésion, en particulier lorsqu’elle atteint 

l’attique externe, peut exercer un effet de masse sur la chaine ossiculaire et notamment sur le 

bloc incudo-malléaire qui apparait refoulé en dedans [68]. 

Les localisations les plus classiques, sont les cholestéatomes de l’attique interne ou 

externe. Les moins habituelles, telles que postérieures ou au niveau de l’hypo-tympanum, sont 

surtout le fait de récidives ou de cholestéatomes résiduels [69]. 

A côté de ces images typiques en boule qui ne représentent que 15 à 28,5% selon les 

séries [2, 70, 71], on décrit également des images en plage à bord inférieur rectiligne plus 

difficiles à distinguer d'un tissu inflammatoire ou des images en plages à bord sphérique qui 

restent hautement évocatrices du cholestéatome. La sensibilité diagnostique globale de la TDM 

est de 85 à 93% selon les auteurs [2, 3]. Dans notre série, cet aspect typique a été objectivé par 

le scanner dans 16,25 % des cas seulement. 
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Ces aspects s’accompagnent, de façon variable, d’un ensemble de signes indirects, de 

grand apport pour le diagnostic ; il s’agit de l'ostéolyse qui témoigne du caractère agressif des 

otites chroniques cholestéatomateuses et qui doit être recherchée au niveau des parois des 

cavités tympano-mastoïdiennes et de la chaîne ossiculaire; la lyse de la chaine ossiculaire est 

fréquemment observée dans de nombreuses pathologies otitiques chroniques et donc non 

spécifique du cholestéatome. Plus spécifique, est l’érosion de la paroi latérale de l’attique, 

encore appelée mur de la logette. Cette érosion à l'emporte-pièce est quasi-pathognomonique 

du cholestéatome. Lorsque cette érosion est limitée et difficile à affirmer, il convient de 

comparer cette structure au côté opposé lorsque celui-ci est sain. Le lissage de l’antre avec 

disparition des spicules qui hérissent habituellement cette région semble un bon critère 

diagnostique, bien qu’on peut le retrouver dans certaines hyperplasies muqueuses.  Il est 

présent dans 30 à 50% des cholestéatome extensifs. L’Amincissement du tegmen représente 

aussi un signe d’agressivité du cholestéatome, les coupes coronales permettent de bien 

l’analyser puisqu’elles permettent d’éliminer en partie I' effet de volume partiel avec Ie lobe 

temporal. 

Les pourcentages de la lyse ossiculaire retrouvés dans Ia littérature sont très variables, 

dépendent essentiellement de l’extension primaire du cholestéatome, une chaîne ossiculaire 

normale n’a été retrouvée que dans 20 % des cas de DUCLOS [72, 73]. Dans notre série, la chaine 

ossiculaire était intacte dans 26,87 %  des cas. L’enclume est l'osselet Ie plus érodé par Ie 

cholestéatome, Ie plus souvent au niveau de sa longue apophyse. Pour l'étudier, on prend 

comme plan de référence Ie coronal oblique, perpendiculaire à la platine. Dans notre série, 

l’enclume était lysé dans 66,87 % des cas, ce qui concorde avec les données de la littérature qui 

rapporte que le pourcentage de sa lyse varie de 64% à 80% [6, 7]. La tomodensitométrie s’avère 

particulièrement performante dans ce bilan avec une sensibilité supérieure à 90% pour VEILLON 

[18]. L’étrier vient en deuxième lieu de fréquence [7], son atteinte varie de 37,5 à 70% dans la 

littérature [71], puis Ie marteau qui est  l’osselet Ie moins atteint [74]. 
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Le Déplacement des osselets est fonction du siège initial du cholestéatome et de son 

développement dans la caisse. L’Ostéolyse du mur de l'attique est surtout l'érosion à l'emporte-

pièce qui est quasi-pathognomonique du cholestéatome. 

b. Extension : 

Après la destruction de la chaine ossiculaire, le cholestéatome peut évoluer dans 

plusieurs directions : 

- Vers la paroi interne de la caisse avec érosion du canal semi circulaire externe ; 

- Erosion de l’aqueduc de Fallope avec atteinte de la deuxième portion et/du coude 

du nerf facial ; 

- L’extension à la mastoïde est quasi-constante. Elle est recherchée par deux 

signes: le comblement des cellules par une opacité tissulaire et la lyse des 

cloisons intercellulaires; Son envahissement varie entre 10 et 25 % dans la 

littérature [8]. 

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

rétro-labyrinthiques ; 

- Vers l’hypotympanum qui est mal exploré par la TDM, avec des faux positifs 

correspondant à des hyperplasies muqueuses. Parfois, cette extension peut 

atteindre le canal carotidien. 

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

Jugulaire [69]. 
 

Néanmoins, il faut insister sur deux localisations ou l’extension du cholestéatome peut 

passer inaperçue lors de la révision per-opératoire directe et être par la suite, source de 

récidive ; il s’agit du sinus tympani et de la fossette sus-tubaire. 

 

c. Complications : 

Quelque soit le siège et l’extension du cholestéatome, l’étude tomodensitométrique doit 

rechercher systématiquement : 
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- Une extension au labyrinthe avec fistule labyrhintique ; 

- Une dénudation du nerf facial ; 

- Une lyse du tegmen tympani ; 

- Une extension à la gouttière du sinus latéral. 

La fistule du canal semi- circulaire latéral est de loin la plus fréquente, elle est mieux 

étudiée en coupe coronale. Le pourcentage de la lyse varie de 2 à 5 % dans la littérature, DUCLOS 

en retrouve 9 % [64], par ailleurs, la fréquence des fistules est habituellement plus élevée chez 

l'adulte que chez l’enfant, puisque PARISIER et COLL [2] trouvent 13% de fistules chez l’adulte 

contre 1,6 % chez l’enfant. Cela est expliqué par le fait que leur apparition nécessite un délai 

d’évolution supérieur à 20 ans. 

 

d. Conditions anatomiques de l’intervention chirurgicale: 

Les variantes anatomiques pouvant occasionnées des risques supplémentaires lors de 

l'intervention doivent être dépistées en pré opératoire: 

- sinus sigmoïde superficiel ou procident ; 

- tegmen procident pouvant rendre délicat l'accès à l'antre ou à l'attique ; 

- procidence du canal facial dans sa deuxième portion ou variation du trajet de sa 

troisième portion ; 

- procidence et/ou déhiscence de la coque osseuse du golfe de la jugulaire ou de la 

carotide intra-pétreuse. 

L’épaisseur des parois osseuses du méat auditif externe en cas d'étroitesse du conduit 

pouvant nécessiter la réalisation d'une canaloplastie [75]. 

Le volume et la pneumatisation des cavités tympano-mastoïdiennes doivent être 

appréciés sur le scanner pré-opératoire, car elles peuvent influer sur le choix de la technique 

chirurgicale. Schématiquement, le recours à une tympanoplastie en technique ouverte sera plus 

facilement décidé en cas de mastoïde de petite taille et faiblement pneumatisée, alors que l'on 

optera habituellement pour une tympanoplastie en technique fermée devant une mastoïde de 

grande taille et fortement pneumatisée [18]. 



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de l’oreille moyenne 

 

 

- 71 - 

         Le tableau suivant résume l’ensemble des résultats du scanner des rochers selon les 
séries : 

Tableau XXVIII : comparaison des signes radiologiques de notre étude  
à ceux retrouvés dans la littérature; 

Signes 
radiologiques 

Notre Série Skandour 
et al 
[40] 

Bouaity 
et al 
[45] 

Abbada 
[51] 

 

Sethom 
et al 
[47] 

Zougaghi 
et al 
[76] 

Ihssane 
et al 
[48] 

Comblement 
mastoïdien 

56,90 % 71,76 % 51 % 38,3 % 35 % - - 

Lyse de la CO 73,12 % - 81 % 87,2 % 81 % 69,04 % - 
Lyse du mur de 
la logette 

60 % 91,67 % 62 % - 62 % 54,76 % 95 % 

Lyse du tegmen 
tympani 

24,37 % 5 % 27 % - 30 % 28,57 % - 

Lyse du canal 
facial 

18,75 % 16.67% 8,96 % - 24 % 45,23 % 14 % 

Lyse du CSCL 10 % 8,34 % 20 % - 100 % - 16 % 
Variations 
anatomiques 

15 % 3,34 % - - - - 16  

 

 
Figure 25: TDM du rocher gauche coupe axiale. Comblement des cavités mastoïdiennes sous 

forme d’une opacité sphérique tissulaire à bords convexes fortement évocateur de 
cholestéatome. [47] 
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Figure 26 : TDM des rochers en coupes axiale et coronale montrant une opacité nodulaire 

atticale avec émoussement du mur de la logette et comblement des cavités antro-
mastoïdiennes. [19] 

 

 
Figure 27 : TDM de rocher coupe coronale: comblement total de l’oreille moyenne avec un aspect 

érodé du mur de la logette, lyse du tegmen tympani en regard 
de la masse et lyse partielle de la chaîne ossiculaire en faveur d’un cholestéatome. [103] 
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Figure 28 : TDM des rochers coupe axiale montrant érosion du tegmen tympani (flèche) associée 

à une opacité nodulaire (*) en faveur d’un cholestéatome de l’oreille droite. [134] 
 

 
Figure 29 : TDM des rochers coupe axiale montrant un cholestéatome de l’oreille moyenne 

gauche responsable d’une ostéolyse de la chaine ossiculaire (cercle). [164] 
 

 
Figure 30 : TDM des rochers coupe axiale montrant une érosion du canal osseux du facial 

(flèche) au niveau de sa deuxième portion en rapport avec une opacité nodulaire 
cholestéatomateuse. [134]  
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Figure 31 : TDM des rochers coupe axiale montrant une lyse de la coque osseuse du canal semi-

circulaire externe (Flèche). [134] 

 

2.2. Imagerie par résonnance magnétique: 

L'IRM n'est pas indiquée dans les otites chroniques cholestéatomateuses non 

compliquées. Il s’agit d’un examen complémentaire à la TDM, indiqué lors de la recherche de 

complications, notamment endo-lymphatiques et cérébro-méningées. 

Néanmoins, elle permet une étude remarquablement précise de la topographie et de 

l'extension des différents cholestéatomes [69]. L'IRM présente I' avantage de pouvoir réaliser des 

coupes dans tous les plans de I' espace. 

Cependant, l'IRM constitue une méthode diagnostique rapide qui peut être un outil 

supplémentaire précieux quand on suspecte la présence de cholestéatome [77]. Son intérêt 

principal réside dans la détection des lyses du tegmen ou elle permet de rechercher une atteinte 

méningée, un abcès cérébral, une complication endo-lymphatique (avec une sensibilité de 100% 

et une spécificité de 81 %), l'existence d'une méningocèle ou d'une thrombophlébite du sinus 

latéral et du golfe de la jugulaire. 

Particulièrement dans les cholestéatomes étendus, l'IRM parait actuellement être la 

meilleure méthode diagnostique pour Ie bilan d’extension notamment aux vaisseaux, à la fosse 

cérébrale postérieure et à la base du crâne. Elle est également importante pour évaluer les 
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cholestéatomes infectés, l'apex pétreux, les cholestéatomes de l'angle ponto-cérébelleux ainsi 

que l'atteinte du nerf facial [78]. 
 

   

 

Figure 32 : Coupes axiale (A) et coronale (B) T1 injectées tardives (45 min après injection de 
Gado) montrent une prise de contraste de l’oreille moyenne avec une image ovalaire de l’attique 
ne se rehaussant pas après injection. La coupe coronale montre l’absence de prise de contraste 

méningée. La coupe axiale en séquence de diffusion B 1000 (C) met en évidence un franc 
hypersignal très évocateur du diagnostic de cholestéatome. [131] 
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VIII. Complications: 
 

Depuis l’avènement de l’antibiothérapie et l’apparition des nouvelles molécules, la 

fréquence des complications de l’OMC ne cesse de diminuer passant de 10 % dans les années 70 

à 0,15 % dans les années 90. Classiquement, il est d’usage de différencier entre les 

complications IC et EC vu l’aspect évolutif et pronostique très différent. En effet, la mortalité est 

totalement imputable aux complications intracrâniennes [79]. 

Il y a 30 ans encore les complications du cholestéatome étaient souvent le premier 

symptôme ayant conduit le patient chez le médecin. Le vertige par arrosion du canal semi 

circulaire latéral, une parésie faciale lentement évolutive (ou fluctuante), la surdité (diapason 

latéralisé dans l’oreille controlatérale) et une dégradation rapide de l’état général avec abcès 

cérébral progressif (envahissement à travers le tegmen tympani) sont actuellement de rares 

complications directes du cholestéatome. Cependant, elles restent toujours présentes avec une 

prévalence toujours élevée dans les pays en voie de développement [80]. 
 

Le tableau suivant montre les pourcentages de différentes complications en fonction des 

séries : 

Tableau XXIX : Fréquence des complications en fonction des séries. 

Complications Nombra de cas Pourcentage 
Skandour et al [40] 24 cas 40 % 
Bouaity et al [45] 29 cas 20 % 
Tall [80] 57 cas 18,38 % 
Abadda [51] 47 cas 5,7 % 
Notre série 28 cas 17,50 % 

 

La fréquence des complications était très variable dans les différentes séries, on signale 

la différence de nombre de cas et la durée d’étude. 

En général, l’incidence de la maladie cholestéatomateuse compliquée est fortement 

associée avec le niveau de développement du pays, elle est plus fréquente dans les pays les 
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moins avancés. Certains facteurs socio-économiques sont mentionnés dans la littérature relative 

aux taux élevés des otites moyennes chroniques compliquées. Ceux-ci peuvent inclure la 

surpopulation, la pauvreté, l’ignorance et la mauvaise hygiène personnelle [81]. Le taux de 

complications est également inversement proportionnel à la recherche d’un service médical 

approprié. Par conséquent, il n’est pas surprenant que la population la plus touchée à moins de 

moyens et de ressources. 

Selon les données de la littérature, l’âge jeune parait être l’âge de prédilection des 

complications de l’otite moyenne cholestéatomateuse, ainsi Samuel et al [82] retrouvaint un taux de 

74% des complications chez des enfants et des adolescents, Osma et al [83] rapportaint que 58% des 

patients présentant des complications dans leur série sont âgés de moins de 20 ans. 

Classiquement, il est d’usage de différencier entre les complications IC et EC vu l’aspect 

évolutif et pronostique très différent. En effet, la mortalité est totalement imputable aux 

complications IC [84]. 

 

1. Complications intratemporales: 

 

1.1. Mastoïdite : 

La mastoïdite est une atteinte infectieuse des cavités de l’oreille moyenne associée à des 

lésions destructives de l’os mastoïdien réalisant une ostéite. Elle est extériorisée ou latente. 

Depuis la généralisation des traitements antibiotiques et l’amélioration des conditions de 

vie, sa fréquence a été divisée par un facteur 100. Cette complication serait plus fréquente en 

cas d’antécédent de tympanoplastie en technique fermée et sur les mastoïdes fortement 

pneumatisées. Son extériorisation temporo-zygomatique se présente comme une infiltration 

volumineuse, rapidement fluctuante de la région temporo-zygomatique et prétragienne, qui 

décolle et refoule le pavillon de l’oreille vers le bas. Les extériorisations cervicales résultent de 

l’effraction de la corticale de la pointe de la mastoïde réalisant l’abcès de Bezold [16]. 
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Le tableau suivant montre la répartition de l’otomastoïdite en fonction des séries : 
 

Tableau XXX: l’otomastoïdite en fonction des séries. 

Série Nombre des cas Pourcentage de la mastoidite 

Tall [80] 38 cas 56,70 % 

Abadda [51] 27 cas 44,63 % 

Skandour et al [40] 11 cas 18,34 % 

Bouaity et al [45] 20 cas 13,79 % 

Notre série 9 cas 5,6 % 
 

On note une différence de la fréquence de l’otomastoïdite dans les différentes séries, ceci 

est du à la différence de nombre de cas et la durée d’étude. Selon la littérature, l’oto-mastoïdite 

représente la complication cholestéatomateuse la plus fréquente en extra-crânien. Dans notre 

série, on avait objectivé 5,6 % des patients avaient une mastoïdite extériorisée, représentant 

ainsi la première complication extra-crânienne. 

L’abcès sous périosté mastoïdien, en particulier d’origine cholestéatomateuse, ne répond 

pas au traitement médical, et reste presque toujours une indication opératoire de 

mastoïdectomie [51,85]. 

 
Figure 33: Abcès de Bezold gauche chez une patiente agée de 13 ans ayant un chlestéatome 
compliqué d’une PFP et thrombophlébite du sinus latéral. [Iconographie service ORL Pr Raji]. 
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1.2. Paralysie faciale périphérique: 

Sa fréquence est estimée à 1-2 % des otites chroniques cholestéatomateuse [86]. Elle est 

habituellement d'installation rapide au cours d'une poussée de réchauffement, évoquant à tort 

une paralysie à frigori, ou d’installation plus progressive. C'est le cholestéatome lui-même qui 

est l'agent de l'érosion osseuse même si ce processus est parfois favorisé par une déhiscence 

spontanée du canal de Fallope [87, 88]. Elle peut être soit partielle ou totale et constitue 

rarement le premier symptôme de la maladie. Dans tous les cas, la présence d'une paralysie 

faciale constitue une indication chirurgicale d'urgence [89]. 

Le tableau suivant montre la fréquence de la paralysie faciale en fonction des séries : 
 

Tableau XXXI: La fréquence de la paralysie faciale en fonction des séries. 

Série Pourcentage de la paralysie faciale 
Tall [80] 18,5 % 
Abadda [51] 17,02 % 
Skandour et al [40] 5 % 
Bouaity et al [45] 4,13 % 
Notre série 2,5 % 

 

Selon les données de la littérature, la PF représente la deuxième complication extra-

crânienne après la mastoïdite, tandis que dans notre série, elle prend la 4 P

ème
P position. 

La paralysie faciale demeure une des complications les plus redoutées de l’évolution du 

cholestéatome. Elle résulte d’une atteinte du nerf facial le plus souvent au niveau de son trajet 

intra-pétreux, ou exceptionnellement dans l’angle ponto-cérébelleux. Tantôt symptôme 

révélateur, tantôt d’apparition plus tardive, la paralysie faciale s’inscrit dans un contexte clinique 

qui pose des problèmes diagnostiques, pathogéniques et thérapeutiques différents en fonction 

du siège et de la pathogénie du cholestéatome. 

 

1.3. Fistule labyrinthique : 

L'atteinte labyrinthique au cours des cholestéatomes relève essentiellement des fistules 

labyrinthiques [90]. Sa fréquence varie en fonction des séries de 5 à plus de 10 % des cas de 
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cholestéatomes allant de la simple érosion de la coque osseuse à la destruction complète avec 

mise à nu du labyrinthe membraneux [91]. Le canal semi-circulaire latéral est le premier touché 

par ordre de fréquence (10 % des cas), suivi par le canal semi-circulaire postérieur et le vestibule 

(1 % des cas). Le canal semi circulaire supérieur et la cochlée sont exceptionnellement atteints. 

Le diagnostic de fistule du canal semi-circulaire latéral n'est pas toujours évoqué par les signes 

d'appel clinique [16]. En effet, seul environ un patient sur deux présentant une fistule du canal 

semi-circulaire latéral a des vertiges en pré-opératoire. Elle doit être systématiquement 

cliniquement recherchée avec déclenchement d'un vertige à la pression du tragus obturant le 

méat, ou au spéculum de Siegle ou à la tympanométrie. La surdité est presque systématique 

sous la forme d'une surdité de transmission ou mixte, plus rarement d'une cophose. L'imagerie 

permet parfois de découvrir des formes complètement latentes [92]. 

Le tableau suivant montre la fréquence de la fistule labyrinthique en fonction des séries. 
 

Tableau XXXII : La fréquence de la fistule labyrinthique dans différentes séries. 

Série Nombre de cas Pourcentage de la fistule 
labyrinthique 

Tall [80] 6 cas 9,5 % 
Skandour et al [40] 4 cas 6,67 % 
Abadda [51] 3 cas 6,3 % 
Boaity et al [45] 3 cas 2,06 % 
Notre série 7 cas 4,37 % 

 

En comparant les fréquences de la fistule labyrinthique dans les différentes séries, on 

note que ça rejoint les données de la littérature qui montre que ce pourcentage est compris 

entre 5 et 10 % ; Selon notre série, il est approximativement proche de la limite inférieure (4,37 % 

des cas). 
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Figure 34: Fistule du canal semi-circulaire latéral gauche. 

En haut : image TDM. En bas : découverte per-opératoire. [131] 
 

1.4. Labyrinthite aiguë: 

Elles représentent l’évolution ultime de la fistule labyrinthique par rupture de la matrice 

cholestéatomateuse, mais peuvent survenir de novo sans fistule préalable. Le diagnostic est à 

évoquer devant un tableau vestibulaire aigu et fébrile. On distingue classiquement la labyrinthite 

séreuse, qui correspond à une inflammation potentiellement réversible de la labyrinthite 

purulente qui correspond à une infection irréversible et qui expose au risque d'extension 

cérébro-méningée. 

Le traitement de la labyrinthite aigue repose sur une antibiothérapie et une 

corticothérapie par voie veineuse au cours d’une hospitalisation, suivie par un traitement 

chirurgical rapide de l’otite cholestéatomateuse [13]. 
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2. Complications endocrâniennes: 
 

Les complications intracrâniennes représentent les complications les plus dangereuses 

qui peuvent engager le pronostic vital en absence de prise en charge. Elles sont devenues rares 

et rarement révélatrices grâce au diagnostic précoce de l’otite chronique cholestéatomateuse. 

Elles sont passées de 2,4 % en 1965 à moins de 0,15 % en 1995 [93]. 

Le tableau suivant montre la fréquence des complications intracrâniennes dans les 

différentes séries : 
 

Tableau XXXIII : la fréquence des complications intracrâniennes selon les séries. 

Série Nombre de cas Pourcentage des Cx 
intracrâniennes 

Abadda [51] 15 cas 32 % 
Tall [80] 13 cas 17 % 
Skandour et al [40] 6 cas 10 % 
Bouaity et al [45] 7 cas 4,82 % 
Notre série 8 cas 5 % 

 

La plus fréquente d’entre elles est la méningite bactérienne, les autres complications 

étant par ordre décroissant les abcès intra parenchymateux temporaux et cérébelleux, les 

thrombophlébites du sinus latéral et les empyèmes sous duraux et épiduraux. 

Leur diagnostic est le plus souvent facilement suspect sur l’association de signes 

neurologiques et infectieux généraux dans un contexte d’otite chronique non diagnostiquée ou 

négligée. En revanche, le choix de la prise en charge résulte d’un difficile compromis entre 

traitement rapide de la complication et prise en charge de la pathologie cholestéatomateuse 

causale. Parmi les facteurs susceptibles d’influencer l’ordre de priorité de ces deux traitements, 

le mécanisme physiopathologique de la complication semble un élément déterminant. Il sera 

suspecté sur l’histoire clinique du patient et surtout précisé par une imagerie à la fois cérébrale 

et pétreuse, comportant idéalement une tomodensitométrie et une IRM [79]. 

En théorie, la diffusion d’une infection depuis un cholestéatome de l’oreille moyenne vers 
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l’endocrâne peut se faire par trois voies : (1) préformée, le long d’un trajet anatomique 

préexistant; (2) néoformée, le long d’un trajet créé par le cholestéatome ; et (3) vasculaire, le 

plus souvent veineuse. 
 

o Diffusion par une voie préformée : 

L’infection s’étend à partir du cholestéatome et de l’oreille moyenne par des canaux 

osseux préexistants comme le conduit auditif interne, l’aqueduc de la cochlée ou du vestibule, 

les sutures de l’os temporal. Ce mécanisme est le plus souvent à l’origine de méningites que de 

collections sous ou épidurales, ou intra-parenchymateuses. 
 

o Diffusion par une voie néoformée : 

Dans ce cas, l’infection diffuse au travers d’une solution de continuité osseuse produite 

par le cholestéatome. La nature de l’infection est dans ce cas différente selon le degré de 

pénétration de celui-ci dans l’endocrâne, et peut aller de la méningite en cas de simple 

dénudation dure-mérienne, à l’empyème sous-dural. Les collections résultant de ces infections 

sont toujours localisées à proximité immédiate du cholestéatome, et le plus souvent en situation 

temporale en raison du mode de développement habituel du cholestéatome vers la face 

supérieure du rocher. 
 

o Diffusion par voie veineuse : 

Dans ce cas, l’infection va se développer alors même qu’il n’existe pas de voie préformée 

évidente, et que le cholestéatome n’est pas responsable d’une solution de continuité osseuse. 

C’est le réseau veineux qui sert alors de voie de diffusion, transportant les germes par le biais de 

thrombophlébites extensives. Celles-ci peuvent intéresser des veinules mastoïdiennes et 

s’étendre ensuite dans des réseaux veineux de plus gros calibre comme le sinus latéral, la veine 

émissaire mastoïdienne, ou les veines corticales et diploiques. Les conséquences pathologiques 

de ces thrombophlébites peuvent être ensuite de deux types: purement veineuses comme dans 

le cas de la thrombophlébite du sinus latéral, ou méningo- encéphaliques en cas 

d’ensemencement à distance, vers les espaces sous duraux ou le parenchyme cérébral, plus 
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rarement dans l’espace épidural. Les nombreuses anastomoses entre le réseau veineux osseux 

temporal et le réseau cérébral superficiel expliquent ainsi la survenue d’une infection 

apparemment séparée du cholestéatome par un os sain, voire des localisations très à distance 

(faux du cerveau, convexité) [79]. 

 

2.1. Méningite purulente: 

Il s’agit de la complication méningo-encéphalique du cholestéatome la plus fréquente 

[81]. Bien que des diffusions veineuses soient possibles, le mécanisme physio-pathologique le 

plus fréquent est la voie néoformée. 

Le traitement repose sur l’antibiothérapie intraveineuse après prélèvements 

bactériologiques adaptée secondairement à l’antibiogramme. Le traitement chirurgical du 

cholestéatome est le plus souvent réalisé dans un second temps, dès lors que sa relation causale 

avec la méningite a été établie par une imagerie du rocher et consiste en une exérèse du 

cholestéatome en technique fermée chaque fois que cela est possible [94]. 
 

Tableau XXXIV : pourcentage des méningites purulentes selon les séries. 

Série Pourcentage des méningites purulentes 
Abadda [51] 19,14 % 
Tall [80] 7,88 % 
Skandour et al [40] 1,67 % 
Notre série 0,6 % 
 

Ces méningites otogènes sont responsables de séquelles neurologiques dans 18 % des 

cas et d’un taux de mortalité d’environ 5 % [95, 96]. 

Dans notre série le seul cas qui avait présenté une méningite était une adolescente âgée 

de 15 ans, elle avait un cholestéatome de l’oreille moyenne pour lequel elle s’était opérée par 

technique fermée. 
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2.2. Abcès intra-parenchymateux: 

Les abcès intra-parenchymateux sont fréquents dans l’évolution du cholestéatome, ils 

représentent 20 % des complications méningo-encéphaliques. Leur localisation est le plus 

souvent temporale (75 % des cas) que cérébelleuse (25 % des cas) [96]. Ceci s’explique 

certainement par le mode d’extension des cholestéatomes qui empruntent généralement la 

région attico-antrale avant d’atteindre le sinus latéral et la fosse cérébrale postérieure. 
 

Tableau XXXV : La fréquence de l’abcès cérébral en fonction des séries. 

Série Abcès cérébral 
Abadda [51] 10,63 % 
Tall [80] 6,57 % 
Skandour et al [40] 5 % 
Bouaity et al [45] 2,75 % 
Notre série 3,75 % 

 

Dans notre série, 3,75 % avaient une suppuration cérébrale, dont 3,69 % des cas avaient 

un abcès cérébral de localisation temporale et 0,6 % des patients avaient présenté un abcès 

cérébelleux. 

 
Figure 35 : TDM cérébrale, coupe axiale avec injection de produit de contraste. Masse arrondie 
temporale gauche hypodense, homogène, entourée d’un liseré hyperdense après injection de 
produit de contraste, associée à un halo d’oedème cérébral. Aspect caractéristique d’abcès 

intra-parenchymateux temporal gauche dont l’origine est un cholestéatome antro-attical. [40] 



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de l’oreille moyenne 

 

 

- 86 - 

2.3. Thrombophlébite du sinus latéral: 

La TPSL représente 19% des complications intracrâniennes, elle survient le plus souvent 

par propagation directe de l’infection au sein de la mastoïde. Plus rarement, il s’agit de 

thrombophlébites extensives des veines de l’oreille moyenne communiquant avec le sinus. 

Précédée par un stade de périphlébite, la TPSL entraîne une obstruction veineuse habituellement 

bien tolérée du fait des suppléances (sauf s’il s’agit d’un sinus latéral unique ou dominant), qui 

peut s’étendre aux veines cérébrales ou à la veine jugulaire interne. Au stade de 

thrombophlébite suppurée, le foyer infectieux peut être responsable d’une septicémie et de 

métastases septiques, notamment pulmonaires. 
 

Tableau XXXVI : Représentation de TPSL dans les séries. 

Série Thrombophlébite du sinus latéral 
Skandour et al [40] 3,33 % 
Bouaity et al [45] 0,68 % 
Abada [51] 0 % 
Tall [80] 0 % 
Notre série 0,6 % 

 

Le traitement est médicochirurgical [97]. Le traitement médical repose sur 

l’antibiothérapie, le traitement anticoagulant n’étant pas recommandé par la plupart des auteurs 

[98, 99]. Le traitement chirurgical comprend l’exérèse du cholestéatome et une attitude vis-à-vis 

du sinus latéral qui dépend de son degré d’occlusion. Le taux de mortalité de la TPSL est 

d’environ 5 % [99]. 

Dans notre série, il y avait un seul cas de TPSL chez une fille âgée de 13 ans ayant un 

passé otitique depuis le bas âge et qui s’est présentée aux urgences dans un tableau de troubles 

de conscience et d’otorrhée gauche, elle était hospitalisée au service de réanimation pendant 7 

jours, une thrombophlébite de sinus latéral était confirmée par Angio-IRM pour laquelle elle a 

été traitée par une tri-antibiothérapie en intraveineux faite de Céftiazidine, Métronidazole et 

Amikacine, sans avoir recours aux anticoagulants, elle était transférée au service d’ORL le 

huitième jour, un évidement pétro-mastoïdien était réalisé, l’évolution était favorable. 
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Figure 36: Angio IRM veineuse montrant une trombophlébite 

de sinus latéral droit. [80] 
 

 
Figure 37: IRM coupe axiale T1+ Gado: thrombose du sinus latéral droit. [80] 
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2.4. Empyème intracérébral: 

Les empyèmes sous-duraux ont une origine otogène dans moins de 20 % des cas [100]. 

Comme dans le cas des abcès parenchymateux, ils peuvent faire suite à la constitution d’une 

voie néoformée. Il arrive cependant fréquemment que le mode de diffusion soit vasculaire 

(thrombophlébite septique d’une veine de l’oreille moyenne). 

Quelque soit le mécanisme en cause, l’empyème est responsable d’un tableau septique et 

neurologique marqué. 

Le traitement médical encadre le geste chirurgical en urgence et repose sur une 

antibiothérapie associant une céphalosporine de troisième génération à un imidazole pour une 

durée minimale de six semaines. Le traitement chirurgical repose sur un drainage de l’empyème 

par trépanation ou craniotomie associé au traitement du cholestéatome [101]. La mortalité des 

empyèmes sous-duraux otogènes est estimée à environ 12 %,  le pronostic semblant dépendre 

avant tout du statut neurologique du patient lors de sa prise en charge [101]. Dans notre série 

on n’en avait objectivé aucun cas. 
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Figure 38: TDM cérébrale avec injection de PDC. Cholestéatomeantro-attical avec lyse du tegmen 
antri et attici, mais sans franchissement apparent de la dure-mère temporale. Empyèmes sous-

duraux multiples par diffusion veineuse à partir d’une thrombophlébite du sinus pétreux 
supérieur. [45] 

A .Aspect de thrombophlébite et d’empyème au contact du sinus pétreux supérieur gauche (flèches noires). 
B. Empyèmes à distance le long de la faux du cerveau et de la convexité (flèches blanches). 
 

 

IX. Particularités du cholestéatome chez l’enfant : 
 

Le cholestéatome de l’oreille moyenne chez l’enfant représente un sujet d’actualité et de 

controverse. La particularité de cette pathologie chez la population pédiatrique ne se résume pas 

uniquement à la présence de cholestéatomes congénitaux. Les cholestéatomes acquis, tant par 

leurs caractéristiques cliniques que par leur évolution et leur prise en charge, constituent une 

entité à part [56]. 

L’incidence annuelle du cholestéatome de l’oreille moyenne chez l’enfant est de 3 à 6 

pour 100 000 [102]. 
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L’âge moyen dans la plupart des séries est compris entre 8 et 10 ans au moment du 

diagnostic [102]. Dans notre série, la population pédiatrique était représentée par 29 enfants (soit 

18,12 %), 17 de sexe féminin et 12 de sexe masculin, dont l’âge est compris entre 3 et 15 ans. 

La forme acquise du cholestéatome chez l’enfant ressemble à celle de l’adulte, elle est 

devenue moins fréquente ces dernières années grâce à la progression de traitement des otites 

moyennes chroniques. Par contre, le cholestéatome congénital est actuellement mieux 

diagnostiqué. Les données cliniques et histologiques confirment une agressivité accrue du 

cholestéatome chez l’enfant mais sans pouvoir; à l’heure actuelle; d’annoncer une explication 

précise à ce constat. 

Les infections ORL répétées de l’enfance, la grande prévalence de l’OSM et l’existence de 

certains facteurs de risque particuliers (fente vélo-palatine, malformations cranio-faciales, 

trisomie 21) incitent à une surveillance otologique car le risque d’otite cholestéatomateuse est 

accru [43]. 

En pratique, l’otoscopie est parfois plus difficile et le moindre doute peut imposer la 

réalisation d’un examen sous sédation, en particulier si l’imagerie n’est pas contributive. 

L’obtention d’une audiométrie au casque à oreilles séparées est parfois difficile, nécessitant 

alors la collaboration d’un audio-phonologiste expérimenté et éventuellement la pratique de 

potentiels évoqués auditifs préopératoires si les données de l’audiométrie sont insuffisantes. 

Le risque infectieux postopératoire est majoré par l’incidence des pathologies 

infectieuses ORL. En outre, la présence plus fréquente d’épanchements rétro-tympaniques 

associés au cholestéatome peut modifier les résultats fonctionnels. Enfin, il existe des 

particularités de soins postopératoires propres à la population pédiatrique: les soins peuvent 

être difficiles chez l’enfant jeune où l’utilisation de fils résorbables est conseillée, ainsi que 

l’utilisation systématique de pansements siliconés, moulant le lambeau tympano-méatal, et 

évitant ainsi des difficultés d’extraction du calibrage postopératoire [56]. 
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1. Particularités anatomiques pédiatriques: 
 

Certains aspects anatomiques sont spécifiques à l’enfant : 

- Le conduit auditif externe est plus étroit et s’ossifie progressivement ; 

- Les osselets peuvent présenter une hypodensité centrale correspondant à la 

moelle hématopoïétique jusqu’à l’âge de 2 ans; 

- Déhiscence plus fréquente du canal du facial au dessus de la fenêtre ovale ; 

- Superficialisation de la portion mastoïdienne du canal du facial ; 

- Tegmen oblique pendant la petite enfance ; 

- La pneumatisation des cavités tympano-mastoïdiennes est peu développée à la 

naissance expliquant le risque de paralysie obstétricale traumatique lors de 

l’utilisation du forceps; 

- Le méat auditif interne est court à la naissance et s’allonge pendant les 10 ères 

années; 

- Structures labyrinthiques: il peut persister un liseré péri-cochléaire jusqu’à 4-5 

ans [56, 103,104]. 

 

2. Cholestéatome congénital: 
 

Plusieurs théories éthiopathogéniques ont été évoquées dans ce type de cholestéatome à 

partir de 1854 avec Von Remak, Teed en 1936 et la plus communément reconnue est celle de 

Michaels en 1986 supposant la non résorption d’un reliquat épidermoïde normalement présent 

dans la cavité tympanique de l’embryon [16]. 

Il s’agit donc d’un kyste épidermoïde dont la stricte définition correspond aux critères de 

Derlacki et Clemis [70]: tympan normal, masse blanche rétro tympanique, absence d’antécédents 

d’otite, d’otorrhée ou de perforation tympanique et absence d’antécédents d’intervention 

chirurgicale otologique. Devant l’incidence importante de l’otite dans la population concernée, 

Levenson et al  ont retiré l’absence d’antécédents otitiques comme critère de diagnostic [47]. 
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Il représente 5 à 10% des cholestéatomes de l’enfant [105]. L’incidence annuelle est 

estimée à 0,12 pour 100 000 enfants. L’âge moyen au moment du diagnostic était de 5,6 ans 

pour Nelson et al [2]. 

Les circonstances de découverte sont variables: hypoacousie, otorrhée, examen 

otoscopique systématique, myringotomie pour otite séreuse, rarement une complication. 

L’aspect otoscopique habituel est celui d’une masse blanche rétro-tympanique, le plus souvent 

localisée dans le quadrant antéro-supérieur du tympan. 

L’image TDM peut être caractéristique avec une opacité sphérique antéro-supérieure, ou 

plus difficile à différencier d’une image de cholestéatome acquis lorsqu’elle se situe en 

postérieur ou lorsque les lésions sont plus étendues. 

Le traitement chirurgical doit tenir compte de deux impératifs qui sont l’éradication 

complète du cholestéatome et la restauration de la fonction auditive chez un enfant en cours 

d’apprentissage. L’exérèse chirurgicale par technique fermée ou par voie trans-canalaire pure en 

cas de lésion limitée, est souvent privilégiée [7]. Le risque de résiduel augmente avec le nombre 

d’osselets lysés ou retirés et avec l’extension atticale ou mastoïdienne [18]. Le risque de récidive 

est plus important comparativement à l’adulte, les facteurs les plus incriminés sont : un 

cholestéatome étendu en dehors de la caisse, une muqueuse inflammatoire et la lyse de la 

chaine ossiculaire. 

 

3. Cholestéatome acquis: 
 

Plusieurs classifications ont été proposées pour ce type de cholestéatome chez l’enfant 

[43, 106], mais aucune n’est utilisée de façon universelle et pourtant; la classification de Tos, 

basée sur la localisation du processus pathologique, semble la plus employée. Elle distingue 

trois types: cholestéatome attical, cholestéatome du sinus tympani à point de départ sous 

ligamentaire postérieur et le cholestéatome de la pars tensa avec une grande fréquence de ce 
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dernier type (entre 70 % et 85 % en moyenne) comparativement au cholestéatome de l’adulte ou 

les lésions prédominent au niveau de la pars flaccida [18]. 

L’incidence annuelle est de 3 à 6 pour 100 000 enfants [41]. La plupart des séries 

retrouvent un âge moyen au moment du diagnostic entre 8 et 10 ans. Il existe des enfants à 

risque devant faire l’objet d’une surveillance particulière dès la première année de vie (fentes 

vélaires ou vélo-palatines, malformations crânio-faciales, trisomie 21…). On assiste à une 

diminution de la prévalence depuis 40 ans, corrélée à l’usage de plus en plus répandu des 

aérateurs trans-tympaniques [107]. L’oreille controlatérale est saine dans seulement 33 % des 

cas. 

Même si le cholestéatome est plus agressif chez l’enfant, le nombre des complications 

locales (fistule labyrinthique et paralysie faciale) et régionales (méningo-encéphaliques) est plus 

bas [70]. 

 

4. Attitude chirurgicale: 
 

Il existe des controverses quant à la nécessité d’une approche univoque pour la chirurgie 

du cholestéatome chez l’enfant. À l’instar de Darrouzet et al de nombreuses équipes privilégient 

la tympanoplastie en technique fermée chez l’enfant. La plupart des auteurs préconisent 

d’emblée deux temps opératoires, compte tenu de l’incidence élevée des résiduels [2, 3]. Pour 

d’autres, la nécessité d’un deuxième temps opératoire doit être déterminée par des critères 

radiologiques pré-opératoires et les découvertes per-opératoires. La décision pour une 

technique en un temps est déterminée par l’extension de la pathologie et une évaluation de la 

ventilation de l’oreille moyenne. Ceci entraîne pour certains un pourcentage plus grand de 

techniques ouvertes d’emblée. D’autres utilisent une combinaison des deux techniques pour 

faciliter l’exposition sans retirer complètement le mur osseux du conduit en un seul temps 

comportant une reconstruction du conduit. 
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Dans notre série, la TTO a été réalisée chez 6 enfants (soit 3,75 %) et la TTF a été réalisée 

chez 23 enfants (soit 14,37 %). Le recours à une tympanoplastie en technique ouverte ne met pas 

à l’abri de cholestéatomes résiduels ou récidivants, en particulier chez l’enfant. Une révision 

chirurgicale est donc parfois indiquée même en cas de technique ouverte, en fonction de la 

qualité de l’exérèse, et surtout des sites anatomiques concernés par l’extension de la maladie 

(en particulier le récessus postérieur de la caisse du tympan; l’extension vers le rétro-tympan et 

le sinus tympanique est fréquente chez l’enfant [104]. 

 

X. Données Thérapeutiques: 
 

1. But: 
 

Le traitement de l’otite chronique cholestéatomateuse est chirurgical. Les objectifs de 

cette chirurgie sont triples [56] : 

- Éradiquer définitivement le cholestéatome par une dissection soigneuse de la 

matrice et de la muqueuse sous-jacente ; 

- Éviter la récidive vraie qui reste le principal problème, malgré l’évolution des 

techniques ; 

- Préserver ou de rétablir au mieux la fonction auditive. 
 

En fait, l’exérèse et la prévention sont régies par des principes différents et même 

contradictoires: être radical vis-à-vis du cholestéatome et conservateur vis-à-vis de l’oreille 

moyenne [108, 109]. 
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2. Moyens: 
 

2.1. Traitement médical: 

Il est préconisé pour tout cholestéatome. Il vise à réduire l’otorrhée et déterge le site 

dans une optique préopératoire par un traitement local et général à base d’antibiotique associée 

d’un corticoïde général. 

 

2.2. Traitement chirurgical: 

Le choix de la technique chirurgicale dépend de nombreux paramètres: l’état de l'oreille 

malade et de l'oreille controlatérale, l’audition, les antécédents otologiques et généraux, le 

terrain naso-sinusien, les données de la tomodensitométrie préopératoire. 

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

(ou de la reconstruction) ou non du conduit osseux; Les techniques conservatrices du conduit 

osseux comportent une mastoidectomie ou une masto-antro-atticotomie, avec le plus souvent 

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 quasi-normales. Elles 

sont  indiquées en cas de cholestéatome peu étendu et 

A coté de ces deux techniques de base, il faut citer une intervention plus rare; 

l’épitympanotomie trans-canalaire, qui s’adresse à de petits cholestéatomes sac strictement 

limités à l’attique, tout le reste de l’oreille moyenne étant normal [110]. 

non compliqué. Les techniques avec 

sacrifice du conduit osseux sont les cavités d’évidement dénommées encore tympanoplastie en 

technique ouverte avec ou sans comblement postérieur [13]. Elles sont réservées au 

cholestéatome étendu ou compliqué, ou si échec de la TTF. 

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

 

a. Tympanoplastie en technique fermée: 

La TTF est essentiellement une chirurgie réparatrice de I’oreille atteint associant au temps 

d’éradication des lésions, un temps non seulement fonctionnel mais aussi de reconstruction 
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anatomophysiologique de l’oreille moyenne et de I’oreille externe. Le principe de cette technique 

réside en un abord de la cavité tympanique en respectant (ou en restaurant) la totalité du conduit 

auditif externe, de telle sorte qu’en fin d’intervention, il existe un conduit osseux aux 

dimensions voisines de la normale [108]. 

Les otologistes ont donné les noms variés à cette technique en fonction du temps 

chirurgical qui leur paraissait le plus original. Pour Sheehy (1967), c’est le respect des parois 

osseuses du conduit auditif externe « intact canal wall tympanoplasty » ou « canal wall up » par 

opposition par « canal wall down » des techniques radicales. Pour Jansen (1967), c’est 

l’échancrure dans le mur postérieur de la caisse : « tympanotomie postérieure ». Pour Smith 

(1967), c’est le temps d’exploration et d’éradication des lésions par la voie trans-mastoïdienne 

et la voie du conduit « combined approach tympanoplastie » [9, 111]. 

La voie d’abord rétro-auriculaire classique est utilisée dans l’immense majorité des cas. 

Le début de l’intervention consiste à exposer la chaîne ossiculaire afin d’en apprécier 

l’état. Si la continuité ossiculaire est conservée, il apparaît prudent de réaliser une 

désarticulation incudo-stapédienne première, en particulier lorsque l’extension du 

cholestéatome exposera à des manoeuvres potentiellement traumatisantes pour l’oreille interne 

lors de l’exérèse lésionnelle. 

La réalisation d’une canaloplastie, remodelant la portion osseuse du MAE, est un temps 

préparatoire important pour plusieurs raisons: il optimise souvent la qualité de l’exérèse 

lésionnelle, il facilite le positionnement des greffons de reconstruction du cadre et du tympan, il 

améliore la qualité de cicatrisation des greffons et la surveillance otoscopique ultérieure. 

La mastoïdectomie sus et rétro-méatique sera par définition conservatrice des parois 

supérieure et postérieure du MAE. En fonction de l’extension du cholestéatome, la réalisation 

d’une large épitympanotomie trans mastoïdienne nécessite bien souvent l’ablation du corps 

d’enclume et de la tête du marteau. Ceci permet d’améliorer l’exposition de la partie antérieure 

de l’épitympanum, siège fréquent de cholestéatomes résiduels [70]. 
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La dissection du cholestéatome suit toujours le même principe. L’exérèse est menée dans 

un sens rétrograde par rapport à celui de la formation du cholestéatome, c'est-à-dire de la 

périphérie vers le point de départ, de la mastoïde et l’attique vers le conduit réservant pour la fin 

les zones risquées (fosse ovale, nerf facial dénudé, fistules labyrinthiques) tout en évitant la 

rupture de la matrice. La micro-rugine et crochet boutonné sont particulièrement adaptés au 

décollement de la matrice cholestéatomateuse et on peut s’aider de petits fragments de coton 

chirurgical pour décoller l’épiderme. La taille de la mastoïdectomie sera adaptée au volume de la 

mastoïde, à l’extension du cholestéatome, ainsi qu’à l’importance de la réaction inflammatoire 

de la muqueuse souvent associée. 

Plusieurs moyens, parfois combinés, permettent d'accéder au rétrotympanum, siège 

d'extension fréquent des cholestéatomes: encoche osseuse du cadre postéro-supérieur du MAE 

(qui devra être impérativement reconstruite par un fragment de cartilage), utilisation 

d'otoendoscopes à vision latérale ou tympanotomie postérieure ouvrant le récessus facial. Une 

fois l'exérèse lésionnelle terminée, certains mettent systématiquement en place une lame de 

silastic, couvrant d'un seul tenant le protympan, le mésotympanum, l'épitympanum et la 

mastoïde, pour guider la cicatrisation de la muqueuse de l'oreille moyenne et favoriser l'aération 

des cavités pendant la cicatrisation, permet d’éviter la fibrose postopératoire gênant 

l’identification du cholestéatome résiduel et la récupération d’une caisse normale permettant un 

résultat auditif correct. Pour d'autres, cette attitude n'est réservée qu'à certaines situations 

(atélectasie importante, cavité atriale virtuelle par hyperplasie muqueuse réactionnelle), en 

limitant le recouvrement par silastic au protympanum et mésotympanum. 
 

La reconstruction du défect de la paroi latérale de l’épitympanum (atticotomie) fait appel 

à un greffon cartilagineux ou chondro-périchondral dont la forme et la taille seront adaptées à 

l'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 l'épitympanum en débordant les limites de la perte de substance osseuse et 
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éventuellement en appuyant la partie profonde du greffon sur le col du marteau si celui-ci est 

encore utilisable [1, 3]. La reconstruction tympanique fera également volontiers appel à un 

greffon chondro-périchondral, pour ses propriétés de renforcement, en particulier dans la région 

postéro-supérieure (ou antéro-supérieure si les lésions atteignent le protympanum ou la partie 

antérieure de l'épitympanum). Le greffon est positionné en underlay, c'est à dire en dedans des 

reliquats tympaniques et de l'annulus [7, 17]. 

Le deuxième temps chirurgical (ou second look) a pour but de vérifier l’absence de 

cholestéatome résiduel et/ou de réaliser une ossiculoplastie en muqueuse saine. Le délai optimal 

dépendra de l’extension du cholestéatome initial et de l’inflammation lors du premier temps, de la 

surveillance otoscopique et radiologique postopératoire et de l’état de l’oreille contro-latérale. Il 

est habituellement de 12 à 18 mois pour les adultes et de 9 à 15 mois pour les enfants (délai plus 

court en raison du potentiel de croissance cholestéatomateuse plus rapide). Il peut être pratiqué 

par voie trans-canalaire lorsque le cholestéatome est limité à l’atrium et que le bilan d’imagerie ne 

montre pas d’image de lésion mastoïdienne, ou lorsque l’indication de révision est une 

ossiculoplastie. Dans les autres cas, la révision sera effectuée par voie rétro-auriculaire [1, 70]. 
 

 Avantages/Inconvénients de la TTF : 

 Avantages: [112] 

- 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 l’eau. 
 

 Inconvénients: [113] 

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

- la ptose du bord antérieur du conduit auditif externe. 

- L’existence du risque de développement de cholestéatome résiduel 

qui résulte d'une exérèse incomplète. Le cholestéatome résiduel est 
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souvent retrouvé dans des régions d'accès difficile comme l'attique 

antérieure, Ie récessus facial, Ie sinus tympani et la fossette sus-tubaire. 

 

b. Tympanoplastie en technique ouverte: 

C’est la création d’une cavité unique qui réunit l’ensemble des cavités antro-attico-

mastoïdiennes avec le conduit auditif externe, par suppression de la paroi postérieure et du mur 

de la logette. Elle a une double finalité: d’une part permettre la surveillance otoscopique de 

l’ensemble de l’oreille moyenne, et d’autre part éviter tout récessus pouvant entretenir une zone 

de rétention épidermique. Pour l’abord des tissus mous, on a le choix entre une voie rétro-

auriculaire ou une voie endaurale prolongée. 

L’intervention peut être décomposée en sept temps : 

- Masto-atticotomie qui doit être suffisamment large pour pouvoir explorer 

l’ensemble des cavités postérieures ; 

- Suppression du mur de la logette et de la paroi postérieure du conduit osseux ; 

- Régularisation du bec du facial; 

- Abaissement des berges mastoïdiennes postérieures et supérieures; 

- Exclusion ou régularisation de la pointe. Dans le cas ou la mastoïde est très 

éburnée, une simple régularisation de la région de la pointe suffit. Dans les autres 

cas, la corticale mastoïdienne de la pointe doit être effondrée jusqu’à l’insertion 

du muscle digastrique. La pointe est alors complètement mise à plat; 

- Abaissement du mur du nerf facial; 

- Régularisation de l’attique antérieure. La fossette supra-tubaire doit être 

largement ouverte; 

- Régularisation des parois antérieures et inférieures du conduit osseux. En fin 

d’intervention, la cavité ne doit présenter aucun relief ou récessus. 

L’exérèse du cholestéatome obéit aux mêmes règles que celles des techniques fermées. 
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L’épidermisation de la cavité est assurée en partie par le lambeau tympano-méatal qui 

est redéployé en fin d’intervention. L’épidermisation est aussi deuxième intention, à partir des 

berges du lambeau tympano-méatal. Une épidermisation directe à partir de l’os est souvent de 

mauvaise qualité. Il est donc indispensable de tapisser les parois osseuses dénudées par un très 

large fragment d’aponévrose temporale qui forme un support à l’épidermisation. La cicatrisation 

peut être accélérée par l’utilisation de greffes de peau type greffe de Davis ou un lambeau rétro-

auriculaire. 

La méatoplastie constitue la dernière étape de l’intervention mais elle va déterminer en 

grande partie la bonne tolérance de la cavité. La voie endaurale élargie donne un accès très facile 

au méat, permettant de réaliser soit une méatoplastie extra-cartilagineuse respectant le cartilage 

conqual, soit une méatoplastie trans-cartilagineuse, plus large, emportant un fragment de conque. 

Les cavités d’évidement et tympanoplastie ne sont pas contradictoires. Une 

myringoplastie réalisée avec un fragment d’aponévrose temporale ou de cartilage assure 

l’étanchéité tympanique et prévient l’otorrhée tubaire. Une ossiculoplastie peut être réalisée, soit 

d’emblée, soit dans un deuxième temps opératoire. L’utilisation d’une autogreffe ossiculaire, et 

surtout des nouvelles prothèses en bio-matériaux, est souvent possible. Le résultat fonctionnel 

dépend le plus souvent du degré d’aération de l’oreille et de l’état de la muqueuse [56]. 

 

b.1.  TTO avec comblement postérieur : 

Le comblement de cavités postérieures peut s’appliquer aussi bien aux techniques 

fermées qu’aux cavités d’évidement. 

Au décours d’un d’évidement, le comblement de la cavité permet de réduire son volume 

et à l’extrême d’obtenir un conduit auditif externe de taille quasi normale. La diminution de la 

taille de la cavité facilite la cicatrisation et la migration épidermique latérale, les capacités   

d’auto-nettoyage, et donc supprime quasiment tous les problèmes de tolérance cutanée qui 

peuvent être observés après la cavité d’évidement. 
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Différents matériaux ont été proposés pour réaliser ce comblement : 

- comblement par lambeau conjonctivo-musculaire dont le plus classique est le 

lambeau fibro-périosté mastoïdien pédiculé sur le pavillon ou lambeau de palva. 

- comblement par les matériaux autologues et ≪bone≫ pate.  

- comblement par les bio-matériaux, qui représentent une alternative intéressante, 

en particulier les granules de céramique phosphocalcique [13]. 

 

b.2. TTO sans comblement postérieur : 

La technique ouverte simple est réalisée en cas de cavité mastoïdienne de petit volume 

 (ne nécessitant pas de comblement), chez des patients en mauvais état général (pour ne pas 

prolonger la durée opératoire) ou en cas de complications infectieuses endocrâniennes de 

cholestéatome, dans le même temps que le drainage de l'abcès intracrânien. 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 cavité mastoïdienne. Les soins post-opératoires sont souvent longs et doivent être 

assidus pour obtenir une cicatrisation stable. 

 

 Avantages/Inconvénients de la TTO: 

 Avantages: 

- Diminuer Ie risque de récidive; 

- Dépistage plus précoce de récidive; 

- Disparition des otorrhées d'origine tubaire, grâce à la fermeture de la 

caisse; 

- Meilleur résultat auditif grâce à la possibilité de restauration 

ossiculaire. 
 

 Inconvénients: 

- Risque de formation de bouchons épidermiques ou de suppurations; 



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de l’oreille moyenne 

 

 

- 102 - 

- Nécessité d'une surveillance annuelle ou bi-annuelle à vie; 

- Un deuxième temps chirurgical semble nécessaire si Ie cholésteatome 

initial s'étend à l'atrium. 

- Toute baignade est à proscrire puisqu’elle risque de provoquer une 

surinfection [48]. 

 

c. Epitympanotomie trans-canalaire avec reconstruction: 

Cette intervention s’adresse à des petits cholestéatomes sacs strictement limités à 

l’attique, tout le reste de l’oreille étant là encore normale. L’atticotomie est effectuée à la fraise 

diamantée ou à la curette donnant une exposition suffisante sur les lésions et sur la chaîne 

ossiculaire. La dissection est délicate en cas de chaîne continue, pouvant conduire à une 

désarticulation incudo-stapédienne temporaire, voire à une exérèse de l'enclume et de la tête du 

marteau en cas de cholestéatome très adhérent. Les optiques permettent de s'assurer de 

l'absence d'épiderme résiduel en fin d'exérèse. La reconstruction de l'épitympanotomie par 

cartilage est la même que dans une technique fermée [89]. 

 

d. Techniques de réhabilitation auditive: 

 

d-1.  Ossiculoplastie: 

Les interruptions de chaine ossiculaire sont fréquentes, soit spontanément par le 

cholestéatome, soit au cours de la chirurgie. La réalisation d’une ossiculoplastie n’est pas 

systématique lors du premier temps d’exérèse d’un cholestéatome car le résultat fonctionnel 

sera meilleur sur une oreille bien cicatrisée en l’absence d’inflammation muqueuse [18,114]. 

En cas d'étrier complet et mobile, on privilégiera l'utilisation de matériaux autologues 

(corps d'enclume, tête de marteau, corticale osseuse ou plateaux cartilagineux). Si les matériaux 

autologues ne sont pas utilisables ou ne paraissent pas adaptés à la situation locale, on utilisera 

une prothèse partielle (PORP), avec une préférence actuelle pour les prothèses titane du fait de 

leur légèreté, de leur rigidité et de leur facilité de mise en place, à condition de les positionner 

sous un cartilage de renforcement [70]. 
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En cas de lyse de la superstructure de l'étrier et de platine mobile, les prothèses totales 

(TORP) représentent le matériel de choix. Les matériaux offrant la meilleure biocompatibilité sont 

l'hydroxyapatite et le titane. Actuellement, notre choix se porte plutôt sur les prothèses en 

titane, pour leur facilité de mise en place. Une platine de l'étrier fragile peut être renforcée par 

un greffon conjonctif (périchondre, aponévrose, graisse écrasée) [43, 106]. 

 

d-2. Prothèses Auditives: [18] 

Lorsque l'audition ne peut être améliorée (ou de façon insuffisante), il est parfois plus 

sage de préconiser une solution audio-prothétique. Les prothèses conventionnelles nécessitent 

une épidermisation de bonne qualité du MAE et une surveillance de la tolérance de l'embout 

dans le conduit. La prescription d'une prothèse conventionnelle après réalisation d'une 

tympanoplastie en technique ouverte (qui plus est sans comblement) paraît illogique voire 

néfaste : l'inadéquation entre le volume de la cavité et la taille de l'embout est responsable de 

phénomènes de larsen, et surtout, l'obturation du méat est contraire aux principes de cette 

technique, entraînant fréquemment des poussées otorrhéïques voire des phénomènes de 

macération épidermique proches d'une récidive cholestéatomateuse. Enfin, l'importance du 

facteur transmissionnel (quelle que soit la technique employée) représente un obstacle à 

l'obtention d'un résultat audiologique satisfaisant. 

Les prothèses auditives en conduction osseuse, essentiellement représentées par la 

BAHA, sont une alternative extrêmement intéressante, car elles contournent certains problèmes 

liés à la pathologie otitique chronique ou à son traitement. Elles sont plus particulièrement 

indiquées en cas de facteur transmissionnel important, d'oreille humide ou instable et après 

tympanoplastie en technique ouverte. 
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2.3. Les nouvelles instrumentations: 

 

a. Les optiques d'otoendoscopie: [115] 

Les optiques d'otoendoscopie offrant une vision latérale ont été introduites il y a 

quelques années en complément de la chirurgie otologique classique sous microscope. Le but et 

l'intérêt de ces optiques sont de rechercher des reliquats lésionnels dans des régions difficiles 

d'accès afin de compléter l'exérèse du cholestéatome et de permettre un moyen de révision 

moins invasif après tympanoplastie en technique fermée. 

Thomassin et al ont montré que l'utilisation d'otoendoscopes permettait de réduire de 

façon significative le taux de lésions résiduelles. Contrairement à Tarabichi utilisant 

exclusivement les otoendoscopes pour l'exérèse de certains cholestéatomes limités, nous 

pensons que l'otoendoscopie doit rester un complément de la chirurgie classique sous 

microscope. En outre, l'utilisation des endoscopes est actuellement limitée en cas de saignement 

per-opératoire ou en présence de tissu inflammatoire volontiers hémorragique, ce qui est 

fréquemment le cas dans la chirurgie du cholestéatome. 

Quant au second look endoscopique exclusif, qui apparaissait comme une technique peu 

invasive prometteuse, nous ne la trouvons pas suffisamment fiable, si elle n'est pas intégrée 

dans une procédure comportant une analyse clinique radiologique et une révision chirurgicale 

classique le cas échéant. 

 

b. La surveillance électro-physiologique per-opératoire du nerf facial:  [70, 106] 

Plusieurs publications nord-américaines recommandent l'utilisation systématique d'un 

monitoring facial lors de la chirurgie otologique. 

Néanmoins, plusieurs contre-arguments peuvent être opposés à ce type de conclusion : il 

ne s'agissait jamais d'étude comparative, aucune étude ne faisait apparaître de différence 

statistiquement significative par rapport à l'utilisation du monitoring facial, le pourcentage de 

cas où le monitoring facial avait effectivement apporté un intérêt en per-opératoire semblait 
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relativement faible et l'analyse des cas présentés montrait qu'un risque facial accru était le plus 

souvent prévisible en préopératoire. 

Le monitoring facial dans la chirurgie du cholestéatome n'est utile que dans un nombre 

relativement limité de cas pour l'otologiste expérimenté, alors qu'au contraire, il peut constituer 

une fausse sécurité pour l'otologiste débutant. 

L’indication du monitoring du nerf facial est basée sur les données de l'examen clinique 

et du bilan d'imagerie pré-opératoires. Les principales indications du monitoring facial dans la 

chirurgie du cholestéatome de l'oreille moyenne sont représentées par : 

- atteinte clinique de la motricité faciale (ou antécédent de paralysie faciale), 

- examen otoscopique montrant une érosion de la 2ème portion du canal facial, 

surtout si elle est associée à un cholestéatome surinfecté, 

- examen tomodensitométrique montrant des rapports intimes entre l'opacité 

tissulaire et le canal facial, en particulier si sa coque osseuse apparaît érodée (et 

également en cas de fistule du canal semi-circulaire latéral qui a été trouvée 

associée à un taux d'exposition du nerf facial plus important), 

- 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. 

 

3. Indications: 
 

Après plus d’un siècle de chirurgie du cholestéatome, les indications opératoires sont 

l’objet d’une controverse intarissable opposant technique fermée–technique ouverte [16, 116]. 

Les tenants de la technique fermée restaurent les conditions « anté-pathologiques » (aboulker), 

c’est-à-dire l’anatomie normale de l’oreille moyenne et du conduit auditif externe, afin de 

rétablir des conditions optimales de cicatrisation. Les tenants de la technique ouverte créent un 

nouveau statut anatomo-physiologique de l’oreille, afin d’en modifier les conditions locales qui 
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ont engendré la maladie cholestéatomateuse. Entre ces deux extrêmes, il existe de nombreuses 

techniques et attitudes intermediaires. 

La stratégie opératoire est établie en fonction des différents paramètres loco-régionaux 

et parfois généraux. 

Une pratique globale et progressive privilégie des techniques conservatrices (technique 

fermée), surtout s'il s'agit d'un cholestéatome présentant une extension postérieure développée 

au sein de cavités antro-mastoïdiennes pneumatisées. L'existence d'une fistule labyrinthique 

nous conduit également à privilégier la tympanoplastie en technique fermée, avec exérèse 

complète de la matrice cholestéatomateuse et colmatage de la fistule effectué en fin 

d'intervention. Chez l’enfant, les tendances se font plutôt vers une technique fermée, ainsi qu’en 

cas d’oreille moyenne pneumatisée. 

Un cholestéatome purement atrial sans extension ou lésions associées épitympanique ou 

mastoïdiennes peut être retiré par voie trans-canalaire exclusive. 

Une canaloplastie doit fréquemment être réalisée afin d'élargir le champ opératoire pour 

faciliter l'exérèse des lésions et la réalisation de la reconstruction tympanique. 

Une extension limitée au récessus facial peut également être contrôlée par voie trans-

canalaire exclusive en réalisant une encoche du cadre osseux postérosupérieur et en effectuant, 

au moindre doute, une vérification de la qualité de l'exérèse lésionnelle à l'aide d'optiques à 30° 

et 70° (l'exérèse pourra d'ailleurs être complétée sous contrôle oto-endoscopique à l'aide d'une 

instrumentation adaptée). La reconstruction de cette encoche osseuse du cadre par un greffon 

cartilagineux est, pour nous, un impératif absolu afin d'éviter la survenue d'une récidive par 

l'intermédiaire d'une poche de rétraction. 

Le recours à la tympanoplastie en technique ouverte avec ou sans comblement 

mastoïdien est envisagé dans les situations suivantes: patient en mauvais état général, choix 

éclairé du patient, cholestéatome développé au sein d'une mastoïde condensée de petit volume 

surtout en cas de procidences associées du sinus sigmoïde et/ou du tegmen, oreille multi 

opérée. 
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La réalisation d'un évidement pétro-mastoïdien avec exclusion de l'oreille moyenne est 

devenue une situation très rare, parfois réalisée chez des patients cophotiques, souvent multio-

pérés présentant des poussées otorrhéïques à répétition ou désireux de se baigner, ou devant 

un cholestéatome intra-pétreux à extension majeure. Le recours à cette technique ne se conçoit 

que si l'éradication définitive du cholestéatome est certaine. 

En ce qui concerne les états pré-cholestéatomateux (poches de rétraction), l’attitude à 

adopter est peu sujette à discussion. Martin et Florant la rappellent: en cas de poche réversible, 

outre le traitement rhino-sinusien, l’opportunité, mise en doute par certains, de la mise en place 

d’un drain aérateur sera discutée. En cas de poche fixée stable, non desquamante, l’expectative 

simple sous surveillance est la règle. 

En revanche, toute poche desquamante et surinfectée relève de la chirurgie, pour 

certaines d’entres elles, localisées et peu profondes, un simple abord de caisse suffit. Pour les 

autres, une technique fermée classique avec tympanotomie postérieure s’impose [117]. 

Il est intéressant de noter que sur 83 cholestéatomes opérés par Florant [3]: il a été 

obligé, pour cinq d’entre eux, de renoncer à la technique fermée en faveur d’une cavité 

d’évidement avec tympanoplastie par suite de dispositions anatomiques défavorables. 

Pour Pourtmann, l’indication idéale de la technique fermée est le cholestéatome de 

volume modéré avec conduction osseuse correcte, trompe fonctionnelle et mastoïde encore 

pneumatisée [70]. 
 

Rondinni Gilli, est partisan de la TO pour trois raisons [118]: 

- Contrôler en permanence une récidive diffluente du cholestéatome ; 

- Eviter une poche de rétraction en cas notamment de large atticotomie spontanée, 

bien que I 'utilisation du cartilage diminue cette possibilité ; 

- En cas de mastoïde condensée à la TDM ; 
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Gersdorff réalise une cavité d’évidement dans les cas suivants: [43] 

- Cholestéatomes très invasifs avec destruction large de l’os temporal ; 

- Nécessité d’opérer en un seul temps parceque le suivi du patient ne peut être  

assuré ou parceque son état général défectueux contre-indique l’anesthésie 

générale ; 

- Récidives massives de cholestéatomes opérés en technique ouverte. 
 

Jackson, dans une publication traitant des indications des cavités d’évidement, distingue 

les indications absolues et les indications relatives : [15] 
 

Parmi les indications absolues, il cite : 

- l’exérèse incontournable, incomplète du cholestéatome ; 

- le suivi impossible du patient pour causes diverses (refus du deuxième temps) ;  

– causes psychiques, géographiques, socio-économiques) ; 
 

Parmi les indications relatives, il énumère: 

-  l’oreille unique ou cophosée ; 

-  un état général défectueux ; 

-  la survenue de graves complications. 
 

Kos et Coll sont aussi partisans de la TTO et ont démontré que cette technique possède 

des résultats anatomiques et fonctionnels satisfaisants à condition que Ie chirurgien soit capable 

de réaliser un long suivi postopératoire [119]. 

Lesinskas préfère la TTF car malgré Ie fait qu’elle expose a un plus grand risque de 

récidive, elle permet de préserver une audition adéquate et libère des problèmes postopératoires 

de soin de la cavité en comparaison avec la TTO [120]. 

Magnan est Iui aussi partisan de la TTF et a démontré qu'il est possible de pratiquer 

I' exérèse de toutes les tailles de cholestéatome des cavités de I' oreille moyenne tout en 

respectant ou reconstruisant Ie conduit osseux détruit soit par la maladie soit par Ie chirurgien. 
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Dans sa série de 1670 patients qui on été tous traités par TTF quelque soit leur âge et I' 

extension du cholestéatome, la TTF a permis d’aboutir à une éradication du cholestéatome en un 

temps chez 40 % des enfants et 66% des adultes ; en deux temps chez 82% des enfants et 83% 

des adultes [108, 121]. 

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 Ie taux de récidive 

de 8% à 22,5% dans sa série, mais une révision chirurgicale dite de « second look» s’avère 

nécessaire vu que I' opacité du greffon gène la surveillance postopératoire de la cavité 

tympanique [106]. 

Pour HO, Ie traitement chirurgical doit être individualisé et une seule technique ne doit 

pas être utilisée de rayon exclusive pour gérer un cholestéatome, aussi a démontré qu'un temps 

qui utilise une tympanotomie postérieure pour Ie contrôle du cholestéatome est une technique 

efficace qui offre un grand potentiel pour la préservation et la restauration de l'audition [1, 3, 

122]. 

Pour Lerosey, Ie but prioritaire du traitement du cholestéatome chez l'enfant comme chez 

l'adulte est l'exérèse totale et définitive des lésions, Ie résultat fonctionnel et la sauvegarde de 

l'architecture ne vient qu'en second. II est partisan d'un traitement adapté à chaque cas et non de 

l'utilisation d'une technique chirurgicale unique [106, 113]. 

Gaillardin [46] et Hasbellaoui [49] pratiquent la technique fermée dans 100% et 94% 

respectivement. Selon les séries de Dumon [123] et Bouaity [45], la pratique de la TTF ( dans 81 

% et 62,06 % des cas respectivement), est favorisée par rapport à la TTO pratiquée seulement 

dans 19 %  et 31,72 % des cas respectivement, ce qui concorde avec les résultats de notre série 

ou la technique la plus utilisée est la TTF chez 122 patients soit 76,25 % alors que la TTO 

représente 20 %, avec un faible pourcentage de 3,75 % pour l’épi-tympanotomie trans-canalaire. 

Tandis que, Abada pratique la technique ouverte dans 80% des cas. 
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Tableau XXXVII : Traitement chirurgical du cholestéatome suivant le choix de la technique. 

Série Nombre de cas TTF TTO 
Gaillardin et al [46] 113 100 % 0 % 
Hasbellaoui et al [49] 57 94 % 6 % 
Dumon [123] 823 81 % 19 % 
Bouaity et al [45] 145 62,06 % 31,72 % 
Skandour et al [40] 60 56,67 % 43,33 % 
Abada [51] 33 20 % 80 % 
Notre série 160 76,25 % 20 % 
 

La figure résume la stratégie opératoire en fonction des différents paramètres loco-

régionaux et parfois généraux: 
 

 
Figure 39: Principaux critères de choix de la technique opératoire 

(TTF et TTO). [45] 
 

4. Résultats: 
 

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

la maladie cholestéatomateuse, mais aussi les résultats fonctionnels sur l’audition. Ils varient 

considérablement en fonction des séries. Cette variabilité s’explique par: la définition même du 

cholestéatome, technique opératoire adoptée, révision chirurgicale systématique ou non, 
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distinction entre cholestéatome résiduel ou récidivant, durée de suivi, critères de succès ou 

d’échec des techniques de réhabilitation auditive [18]. 

Dans une série de Kos traitée par TTO, une cavité sèche et autonettoyante a été obtenue 

dans 95 % des cas et l’audition a été améliorée ou préservée dans 70 % des cas [124]. 

Lesinskas dans une étude comparative a retrouvé que Ie taux d'otorrhée après une TTO 

est plus important qu'après une TTF et que la fréquence d'oreille sèche est de 89,7 % après une 

TTF. La possibilité de préserver ou d'améliorer l'audition est la particularité de la TTF. Les 

résultats de Lesinskas montrent que  Ie Rinne après 12 mois post-opératoire est inférieur à 25 

dB dans 38,46 % après la TTF alors qu'on ne retrouve pas d'amélioration après la TO [70, 125]. 
 

Magnan après l'étude d'une large et homogène série de 1670 patients a pu démontrer 

que la TTF permet d'aboutir a une éradication du cholésteatome en un temps chez 40 % des 

enfants et 66 % des adultes, en deux temps chez 82 % patients ont eu à subir une autre 

intervention au delà de 10 ans de suivi. Mais entre temps, l’oreille était saine sans otorrhée ni 

nécessité de soins particuliers [7]. 

Des facteurs prédictifs de cholestéatome résiduel semblent avoir été identifiés. En dehors 

de l’âge, il s’agit de l’état inflammatoire de la muqueuse de l’oreille moyenne, du nombre des 

sites envahis, de l’interruption de la chaine ossiculaire, de l’envahissement du rétro-tympanum 

et de l’impression d’exérèse incomplète. Pour Roger et al. L’extension initiale ne semble pas être 

un facteur prédictif de résiduel. 

Ho et Kveton [126] rapportaient un taux de récurrence cholestéatomateuse de 26 % 

(incluant résiduel et récidive), se situant dans la moyenne puisque d'après leur revue de la 

littérature la fourchette variait de 4 à 70 % en fonction des séries. 

Ch Martin et al [127] ont montré que le taux de cholestéatome récidivant avait diminué 

de façon statistiquement significative, passant de 26,9 à 8,5 %, grâce à un renforcement 

cartilagineux plus étendu (associé à une exérèse du marteau et à une ossiculoplastie par 

prothèse synthétique). 
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D’autre part, Thomassin a rapporté une diminution significative du taux de 

cholestéatome résiduel grâce à l’utilisation de l’oto-endoscopie per-opératoire lors du premier 

temps chirurgical, avec des taux passant de 47 % (sans endoscopie) à 6 % en utilisant l’oto-

endoscopie. L’utilisation des lasers, et en particulier du laser KTP, réduit considérablement le 

taux de cholestéatome résiduel dans une étude comparative réalisée par Hamilton et al [128]. 

 

5. Surveillance et Evolution: 
 

Il n'y a pas de consensus arrêté sur la durée de surveillance des cholestéatomes opérés, 

mais la plupart des équipes recommandent un suivi prolongé en raison de la probabilité d’un 

cholestéatome résiduel ou récidivant [56, 129], d’autant plus qu’aucune guérison ne peut être 

affirmée avant cinq ans. Malheureusement, on rencontre encore dans Ia Iittérature un nombre 

non négligeable de perdus de vue allant jusqu'à 50%  après 2 ans de suivi [44]. Si l’émergence 

d’un résiduel est exceptiennelle au-delà de 5 ans, en revanche la récidive peut être plus 

insidieuse et à distance. Les récidives retardées au-delà de 5 ans représentent 30 % des cas, que 

cela soit par technique fermée ou en technique ouverte (Redorelli) [126, 130]. Une surveillance 

otoscopique chaque année sur 10 ans est donc la règle minimale, notamment chez l’enfant. 

Toutefois, un nouvel acte chirurgical anatomique ou fonctionnel après un espace libre de 10 ans 

n’est pas rare (6% des cas selon Magnan). 

La récidive cholestéatomateuse vraie est l'apparition d'un nouveau cholestéatome, 

habituellement secondaire à une récidive de poche de rétraction ou par migration épidermique 

au travers d'une perforation tympanique. Dans l'immense majorité des cas, la récidive 

cholestéatomateuse est diagnostiquée ou fortement suspectée grâce au seul examen 

otoscopique au microscope. 

Les mécanismes de récidive différent selon Ie type d’intervention chirurgicale, pour les 

techniques ouvertes, les récidives ont lieu soit au niveau de la musculoplastie postérieure, soit 

au niveau de la reconstruction du conduit auditif externe, car la peau peut passer par les 
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interstices osseux, soit par défaut d’aération de la cavité d’évidemment. Dans les techniques 

fermées, les récidives peuvent se rencontrer soit au niveau de la mise en place de la greffe dans 

son lit, soit au contact avec Ie marteau, soit par greffon trop court en arrière [115]. Ce taux de 

récidive  est de 4 à 15 % en cas de TTO et de 9 à 70 % en cas de TTF [40, 57]. 

Le cholestéatome résiduel est une lésion cholestéatomateuse développée à partir d'un 

reliquat épidermique laissé en place, le plus souvent involontairement, lors de l'intervention 

précédente. Le diagnostic de cholestéatome résiduel est très difficile à porter par le seul examen 

clinique, car ce type de lésion se développe habituellement au sein de cavités opératoires 

inaccessibles à l'examen otoscopique. C'est pour cette raison que la révision chirurgicale était 

préconisée de façon systématique pour certains ou au moindre doute d'exérèse incomplète pour 

d'autres, essentiellement lors des tympanoplasties en technique fermée. 

Le taux de résiduels est systématiquement plus élevé chez l’enfant que chez l’adulte. Une 

étude de Gristwood et Venables, en analyse univariée [130], avait mis en évidence trois facteurs 

prédictifs de résiduel : l’âge, l’état de la muqueuse de l’oreille moyenne, et le nombre de sites 

envahis. Pour Roger et al [56], lors d’une étude en analyse multivariée, les facteurs prédictifs de 

survenue d’un résiduel étaient l’interruption de la chaîne ossiculaire, l’envahissement du 

retrotympanum, le manque d’expérience relatif du chirurgien, et l’impression d’exérèse 

incomplète, alors que le risque de résiduel semblait indépendant de l’extension initiale, de l’âge 

de l’enfant, de la nature exacte de la pathologie (congénitale, acquise, iatrogène) et du type de 

technique chirurgicale utilisée. La récidive du cholestéatome est une éventualité plus rare que le 

résiduel, située aux alentours de 10 à 20 % selon les séries [17, 18]. 

Les révisions chirurgicales systématiques pour détecter une lésion résiduelle conduisent 

souvent à des interventions « blanches », mais elles ont néanmoins le mérite de la fiabilité. 

Actuellement, en dehors des rares cas où de l'épiderme a volontairement été laissé en place, 

imposant une nécessaire révision chirurgicale environ 12 mois après le premier temps, 

l'indication d'un second look chirurgical peut être orientée par l'imagerie et en particulier par le 

scanner réalisé environ 12 à 18 mois après le premier temps chirurgical [65]. 
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On peut distinguer trois situations : 

- le scanner apparaît strictement normal, avec des cavités tympano-mastoïdiennes 

parfaite-ment aérées: dans ce cas la découverte d'une lésion résiduelle est fort 

peu probable et l'on peut se contenter de poursuivre une surveillance clinique 

voire tomodensitométrique, sans intervention chirurgicale. 

- le scanner montre une opacité en boule fortement évocatrice d'un résiduel 

cholestéa-tomateux: dans ce cas l'indication de révision chirurgicale est formelle. 

- le scanner montre une opacité diffuse et non spécifique des cavités tympano-

mastoïdiennes: dans ce cas, le scanner ne permet pas de trancher entre otite 

séro-muqueuse, tissu cicatriciel fibro-inflammatoire et résiduel 

cholestéatomateux. Dans cette situation, la révision chirurgicale était encore 

récemment formelle, mais l'introduction récente de nouveaux protocoles d'IRM 

semble pouvoir apporter des renseignements précieux pour différencier tissu 

cicatriciel et résiduel cholestéatomateux. 

 

 
Figure 40 : Principaux aspects tomodensitométriques post-opératoire (coupes coronales) 

pouvant être observés après une tympanoplastie en technique fermée. a. Scanner montrant une 
parfaite aération et l’absence d’opacité des cavités tympanomastoïdiennes ; b. Opacité tissulaire 

arrondie polylobée très évocatrice d’un cholestéatome résiduel attical ; c. Opacité diffuse non 
spécifique des cavités tympano-mastoïdiennes. [40] 
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Deux techniques semblent émerger pour différencier le tissu cicatriciel fibro-

inflammatoire et le tissu cholestéatomateux: l'IRM avec injection de gadolinium et clichés tardifs 

en séquence T1 (45 min après l'injection) et l'IRM avec séquences de diffusion. 

Ayache et al [70] ont rapporté les résultats du protocole de l’IRM avec injection et clichés 

tardifs chez 41 patients présentant une opacité diffuse des cavités tympano-mastoïdiennes sur 

le scanner réalisé un an après le premier temps chirurgical, en les comparant aux constatations 

de l'intervention chirurgicale de révision. Le diagnostic de cholestéatome résiduel était suspecté 

dans17 cas sur 41 par le bilan d'imagerie et fut réellement objectivé chirurgicalement dans 19 

cas sur 41. Les deux cas non dépistés à l'IRM (faux-négatifs) correspondaient à des perles 

cholestéatomateuses de moins de 3 mm de diamètre. La suspicion de résiduel 

cholestéatomateux sur l'IRM avec séquences retardées (17 cas) fut toujours confirmée 

chirurgicalement (absence de faux-positif). 

L'IRM de diffusion est basée sur les variations de mobilité des molécules d'eau et 

d'hydratation des différents tissus. En pratique, seul le tissu cholestéatomateux apparaît hyper-

intense (gris clair ou blanc) en séquence de diffusion, alors que les autres tissus apparaissent 

hypointenses (gris sombre). Cette technique d'imagerie prometteuse est rapide et ne nécessite 

pas l'utilisation de produit de contraste, mais elle est encore limitée par une trop faible 

résolution spatiale et par la présence fréquente d'artefacts [3]. 

Actuellement, l'imagerie nous paraît devoir faire partie intégrante des protocoles de 

surveillance des cholestéatomes opérés en particulier en technique fermée. À l'heure où nous 

écrivons ces lignes, le scanner reste l'examen de première intention éventuellement complété 

par l'IRM, mais l'évolution devrait se faire vers une amélioration de la fiabilité de l'IRM (meilleurs 

seuils de détection, moins d'artefacts) qui pourrait dans un avenir proche devenir l'examen de 

choix pour la surveillance post-opératoire des cholestéatomes. 

La surveillance de l'audition de l'oreille opérée repose essentiellement sur l'examen 

otoscopique et sur les bilans audiométriques de contrôle. 
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En cas d'hypoacousie notamment transmissionnelle non expliquée par l'histoire clinique 

(absence de rétablissement de l'effet collumellaire lors des temps opératoires précédents), ou 

par l'examen otoscopique (perforation tympanique, extrusion d'une prothèse ossiculaire), 

l'imagerie, et plus particulièrement le scanner, peut apporter des arguments diagnostiques et 

éventuellement pronostiques [130]. On préconisera la réalisation d'un scanner sans injection 

avec acquisition hélicoïdale permettant des reconstructions multiplanaires [71]. On cherchera à 

apprécier l'état de la chaîne ossiculaire, le positionnement d'une éventuelle ossiculoplastie et le 

degré d'aération de l'oreille moyenne (une opacité muqueuse atrio-atticale témoignant d'un 

dysfonctionnement tubo-tympanique persistant peut à elle seule expliquer un échec 

d'ossiculoplastie et doit faire émettre des réserves quant aux possibilités de réhabilitation 

fonctionnelle par une éventuelle reprise chirurgicale). 

 
 

 
Figure 41: IRM en coupe axiale. [166] 

A (T1) : plages tissulaires en hyposignal au niveau de l’oreille moyenne gauche (flèches). 
B (T1 gadolinium tardif) : rehaussement du tissu fibreux (petite flèche) et absence de 

rehaussement du cholestéatome récurrent (grosse flèche).  
 

 



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de l’oreille moyenne 

 

 

- 117 - 

 
 

 
Figure 42: Cholestéatome récurrent 6 mois après la chirurgie. [166] 

 

A : TDM de rocher coupe axiale montre une plage tissulaire au sein de la cavité d’évidement (flèche). Notez la 
présence d’air (densité mesurée à -1000 UH) au centre de cette opacité (étoile). 

B : Séquence axiale d’IRM SE pondérée en T2 montre une masse en hypersignal au niveau de l’oreille droite 
(flèche). 

C : Séquence axiale d’IRM SE pondérée en T1 avec injection de gadolinium et acquisition à 45 min montre 
l’absence de réhaussement de cette image (flèche). 

D : Séquence axiale de diffusion montre un hypersignal franc de la lésion avec un aspect en donut. 
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Figure 43: Différents aspects IRM en séquences T1 retardées (45 mn) après injection de 
gadolinium, chez 2 patients présentant une opacité diffuse non spécifique des cavités 
tympanomastoïdiennes 12 mois après une tympanoplastie en technique fermée. [40]. 

 
a. Réhaussement tardif de la masse tissulaire en rapport avec la présence de tissu cicatriciel fibro-inflammatoire (oreille 

droite). 
b. Zone nodulaire ne se réhaussant pas même tardivement après injection de gadolinium 
correspondant à un cholestéatome résiduel (lui-même entouré de tissu fibro-inflammatoire se réhaussant tardivement). 
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Figure 44 : a: TDM de rocher coupe coronale montrant un comblement sub-total de l’oreille 

moyenne gauche (flèche) et partiel de la mastoïde (tête de flèche). 
b: EP IRM en diffusion (EPI DWI) coupe coronale montre un hypersignal au niveau 

de l’oreille moyenne gauche en faveur d’un cholestéatome (flèche). 
c: IRM SE pondérée en T1 séquence axiale avec injection de gadolinium et 

acquisition à 45 min montre l’absence de rehaussement de cette image (flèche 
noire) et rehaussement du tissu inflammatoire (tète de flèche). 

d: Cholestéatome en per-opératoire (flèche noire)+granulome de cholestérine 
(flèche blanche). [165] 
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XI. Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de l’oreille 

moyenne: 
 

Notre étude ne discute pas de l’intérêt du scanner, mais tente, moyennant des données 

chiffrées, d’évaluer le degré de fiabilité réel des résultats tomodensitométriques quant aux 

différents éléments anatomiques étudiés dans le but d’évaluer le degré de précision prodigué au 

chirurgien lors du bilan radiologique préopératoire. 

Les principaux signes tomodensitométriques sont le comblement tissulaire des cavités de 

l’oreille moyenne et les zones d’ostéolyse et ces deux signes sont dans la majorité des cas 

associés [56]. Le scanner est utile aussi pour préciser l’anatomie des cavités tympano-

mastoïdiennes et détecter d’éventuelles variantes anatomiques spontanées ou secondaires au 

pouvoir destructeur du cholestéatome, et qui peuvent compliquer le geste chirurgical. 

 

1. Comblement tissulaire des cavités de l’oreille moyenne: 
 

Ce comblement apparait sous forme d’une masse dans la cavité tympanique et/ou la 

mastoïde, de densité tissulaire, homogène, non calcifiée et ne prenant pas le produit de 

contraste. Elle est très évocatrice d’un cholestéatome lorsqu’elle présente une ou plusieurs des 

caractéristiques  suivantes: opacité nodulaire en « boule » dont les contours sont convexes ou 

polylobés; contours irréguliers ou « hérissés » ménageant des espaces aériens entre la masse et 

les parois de la caisse avec un effet de masse de la lésion sur la chaine ossiculaire qui est 

refoulée en dedans [65]. 

Dans notre série, cet aspect scannographique évocateur du cholestéatome a été 

rencontré dans 26 cas seulement parmi les 160 patients inclus dans notre étude (soit 16,25% 

seulement). Le taux élevé de faux négatifs (83,75%) obtenu dans notre série permet de conclure 

au faible apport de la TDM dans le diagnostic positif de l’otite cholestéatomateuse, diagnostic 

qui demeure clinique en premier lieu. Cet aspect typique est rencontré dans 15 à 28,5% des cas 
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selon les données de la littérature [2,70 et 71]. 

Sethom et al [47] dans une récente étude rétrospective publiée en 2011, portant sur 60 

patients suivis et traités pour une otite moyenne  chronique cholestéatomateuse sur une période 

de 5 ans, a trouvé des conclusions similaires; 10 cas seulement sur 60 ou le scanner a pu 

montrer l’aspect évocateur du cholestéatome; à savoir que la tomodensitométrie parait peu 

spécifique dans le diagnostic positif de la masse cholestéatomateuse. Une autre étude [131], 

concernant les corrélations radio-chirurgicales des surdités de transmission, portant sur 58 

patients opérés au sein du service d’ORL de Fès entre la période 2009 et 2012, a permis aussi de 

conclure que le scanner est très sensible mais peu spécifique en matière de diagnostic positif du 

cholestéatome avec une sensibilité et une spécificité respectives de 100% et 33%. 

 

2. Ostéolyse: 

 

2.1. Ostéolyse du mur de la logette: (paroi externe de l’attique) 

Il s’agit d’un signe précoce, fréquemment rencontré dans la pathologie 

cholestéatomateuse [36] voire même très évocateur mais peut se limiter à un simple 

émoussement de son bord inférieur, d’où la nécessité de comparer cette structure avec le côté 

controlatéral [132, 133]. Le scanner permet de mieux visualiser cette lyse sur les coupes 

coronales [133]. 

Dans notre étude, la sensibilité du scanner pour la mise en évidence de cette lyse était de 

70% et la spécificité était de 44,50% avec un degré d’accord mauvais (Kappa : 0,116); alors que 

selon Sethom et al [47], la sensibilité était de 100 %et la spécificité était de 51 % ; alors que la 

sensibilité avoisinait les 90%, et la spécificité était de 64% dans d’autres séries [131].  

 

2.2. Ostéolyse des tegmens tympani et antri: 

L’ostéolyse des tegmens tympani et antri en regard d’une masse tissulaire atticale est 

également suspecte, toutefois, ces tegmens sont parfois spontanément très minces, d’où la 

nécessité de comparer avec le côté controlatéral sain. Leur étude radiologique montre des 
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difficultés variables, en effet, la lyse de l’un ou de l’autre est souvent prédictive de brèche 

ostéoméningée (BOM) et donc de l’éventualité de fuite de LCR. Les conséquences de cette BOM 

imposeraient une prudence peropératoire et impliqueraient une réparation chirurgicale d’ou 

l’importance d’un diagnostic préopératoire précis [133]. 

Dans ce sens, les résultats du scanner demeurent insuffisants notamment pour le tegmen 

tympani qui constitue une fine lame osseuse parfois naturellement déhiscente imposant alors 

des coupes tomodensitométriques très fines avec chevauchement pour la visualisation de la 

brèche [21, 56, 134]. 

Dans notre étude, la sensibilité du scanner dans la détection d’une érosion du tegmen 

tympani est relativement basse; de 46,60% ; avec une VPP faible de 17, 90% ; une spécificité 

relativement élevée de 77,90% et une VPN de 93,38 % ; Ce qui contraste avec les données des 

études récentes, dont les résultats montrent une sensibilité et une spécificité très satisfaisante 

de la TDM dans l’étude de la lyse du tegmen tympani; Kanotra.S et al [135] a trouvé une 

sensibilité de 100% et une spécificité de 95,45 % avec un degré d’accord bon (Kappa : 0,711). Jia 

Hui et al [134] a trouvé une sensibilité de 80% et une sensibilité de 96% avec une degré d’accord 

également bon (Kappa : 0,760). Rogha et al [136] trouve une sensibilité de 75% et une spécificité 

de 96,9% avec un degré d’accord bon (Kappa : 0,710). Alors que Sethom et al [47] ne trouve 

qu’une sensibilité de 63% et une spécificité de 80%. 

 

2.3. Ostéolyse de la chaine ossiculaire: 

La lyse de la chaîne ossiculaire, bien que fréquente, en raison du potentiel érosif du 

processus cholestéatomateux, est peu spécifique car pouvant se voir aussi dans d’autres 

affections otitiques chroniques [21, 56]. En effet, du fait de sa fragilité, la longue apophyse (ou 

branche descendante) de l’enclume peut être lysée dans toutes les formes d’otite chronique. En 

revanche, une destruction du corps de l’enclume, de la tête du marteau ou de la superstructure 

de l’étrier est moins souvent observée, mais beaucoup plus suspecte, surtout si cette destruction 

s’associe à d’autres signes évocateurs de cholestéatome. On observe fréquemment une 
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déminéralisation de la partie supérieure du marteau et de l’enclume; cet aspect a la même valeur 

sémiologique que l’ostéolyse franche d’un osselet [65]. 

Cette lyse a été mise en évidence à la TDM préopératoire chez 117 sur 160 de nos 

patients avec une sensibilité de 92,30%, une spécificité basse de 37,20%, une valeur prédictive 

positive de 80% et une valeur prédictive négative de 64%. Une sensibilité presque similaire à celle 

de Sethom et al [47] qui retrouve une sensibilité de 90% ; alors qu’on constate une différence 

très remarquable en matière de spécificité de 66%. 

Pour mieux étudier la lyse de la chaine ossiculaire dans notre série, on a procédé à une 

analyse beaucoup plus précise en faisant la confrontation scanno-chirurgicale pour chaque osselet et 

on a trouvé une sensibilité de la TDM pour la lyse du marteau de 85,13%, 81,57% pour celle de 

l’enclume et de 64% pour l’étrier. Ces chiffres sont similaires à ceux de Rogha et al [136] (sensibilité 

de 82,4 %) et Hajjij. A [19] (sensibilité de 87,5%) pour la lyse du marteau. La TDM dans notre série 

était moins sensible par rapport à la lyse de l’enclume en comparant nos résultats avec ceux de 

Rogha et al [136]  et  Hajjij. A [19]  qui ont trouvé une sensibilité de 90,6% et 92,9% respectivement, 

alors qu’elle était proche de celle conclue par Rogha et al [136] (61,9%) pour la lyse de l’étrier. 

La spécificité du scanner dans la détection de la lyse de chacun des osselets était de 

74,41% pour le marteau, de 69,56% pour l’enclume et de 58,06% pour l’étrier. 

Les résultats de notre étude ont montré un niveau de corrélation modéré pour la lyse de 

chacun des osselets; Kappa de 0,589; 0,489; 0,216 pour le marteau, l’enclume et l’étrier 

respectivement, comparativement avec un niveau d’accord qui est bon pour la lyse du marteau 

selon Rogha et al [136] (Kappa de 0,610) et pour la lyse du marteau et l’enclume selon Hajjij. A 

[19] (Kappa de 0,770 et 0,643 respectivement) ; alors qu’il est modéré pour la lyse de l’enclume 

et l’étrier selon Rogha et al [136] (Kappa de 0,360 et 0,270 respectivement) ainsi que pour la lyse 

de l’étrier selon la Hajjij. A [19] (Kappa de 0, 245). 

D’autres études plus récentes, ont conclu à des résultats plus importants à savoir 

Kanotra.S et al [135] et Jia Hui et al [134] qui ont trouvé des chiffres de sensibilité et de 

spécificité plus élevés atteignant voire même une spécificité de 100% pour la lyse du marteau et 
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de l’étrier selon Kanotra.S et al [135] et une sensibilité avoisinant les 100% pour les 2 études 

citées avec un degré de corrélation radio-chirurgicale bon à excellent. 

 

La TDM multibarette offre, sans doute, par les possibilités des images de reconstruction, 

une étude plus performante de la continuité de la chaîne ossiculaire. Les machines multibarettes 

de nouvelle génération permettent, en effet, l’obtention d’images reconstruites d’excellente 

qualité et évitent ainsi la multiplication des acquisitions. Les paramètres adéquats de lecture de 

l’image nécessitent une expansion de fenêtre de 4000 unités Hounsfield (UH) pour un centre à 

400 UH [22, 23]. 

 

2.4. Ostéolyse de la coque osseuse de la deuxième portion du nerf facial: 

Dans notre série, cette lyse a été objectivée par la TDM avec une sensibilité relativement 

basse de 64%; ce chiffre sensiblement similaire à celui de Rogha et al [136] qui était de 66,7%.  

D’autres auteurs ont conclu à une sensibilité basse, ainsi pour Kanotra.S et al [135], cette 

sensibilité était de 33,33% et pour Stehom et al [47], elle était de 42%. D’autre part, d’autres 

études ont révélé des chiffres plus élevés de sensibilité notamment 79% selon Jia Hui et al [134] 

et 84,6% selon Hajjij. A [19]. Par contre, la spécificité du scanner dans l’étude de la dénudation 

du nerf facial, dans notre série, était élevée de 98,62% et globalement similaire à celle retrouvée 

dans la littérature à savoir Kanotra.S et al [135] et Jia Hui et al [134]  dont les chiffres étaient de 

100%, 94% respectivement. 

Le degré d’accord dans notre série était modéré (Kappa: 0,496) similaire à celui retrouvé 

selon Hajjij. A [19] (Kappa: 0,489), bon selon Jia Hui et al [134] (Kappa : 0,740) et mauvais selon 

Rogha et al [136] (Kappa : 0,200). 

Cette sensibilité relativement faible peut être expliquée par le fait qu’à l’état normal, la 

coque osseuse de la deuxième portion du nerf facial apparaît très fine, voire souvent même 

déhiscente : il est donc souvent difficile d’affirmer ou, au contraire, d’éliminer formellement une 

ostéolyse localisée de cette structure [65]. D’autre part, l’étude tomodensitométrique du nerf 
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facial (VII) se heurte à des difficultés liées aux particularités anatomiques du VII. Sur les 30 

patients chez qui la lyse du canal facial a été visualisée à la TDM, l’anomalie n’a été objectivée en 

peropératoire que dans 16 cas. Les faux négatifs sont liés aux difficultés techniques rencontrées 

en exploration TDM ne permettant pas toujours d’explorer le canal facial sur toute son étendue, 

en raison de l’anatomie complexe du nerf facial. 

La 2ème portion suit un trajet horizontal et émerge de dedans en dehors sur la face 

interne de la caisse jusqu’à réaliser le linteau de la fenêtre ovale. Elle est repérée en coupes 

coronales passant au niveau de la région stapédo-vestibulaire. Les parois du canal de Fallope 

sont fines à ce niveau imposant une exploration tomodensitométrique millimétrique [22, 137]. 

A noter également, que l’exploration tomodensitométrique en coupes coronales ne 

permet pas toujours de réaliser des coupes jointives et que l’absence d’immobilisation absolue 

du malade au cours de l’examen entraîne souvent une discontinuité de l’étude [23]. A partir de la 

région stapédo-vestibulaire, le facial initie déjà sa courbure décrivant un angle obtus autour de 

120° par rapport à l’horizontale et de 10° avec le CSCL. C’est justement à ce niveau du coude que 

le cholestéatome dénude le plus souvent la gaine nerveuse. Puis, le nerf se noie dans le massif 

de Gellé décrivant sa troisième portion. 

Cette architecture tridimensionnelle du nerf facial est difficilement explorable par la TDM 

conventionnelle. En dépit de ses possibilités de reconstructions tridimensionnelles, la TDM offre, 

en effet, une meilleure exploration topographique bidimensionnelle, car elle est techniquée 

essentiellement dans deux plans de coupes : axial et coronal. Pour toutes ces raisons, 

l’appréciation tomodensitométrique du facial est peu concluante et faiblement contributive [65, 

137]. 

2.5. Ostéolyse de la coque osseuse du canal semi-circulaire latéral: 

Il s’agit d’un signe souvent tardif mais hautement spécifique du cholestéatome [65]. Son 

étude demeure l’une des impératives majeures dans le bilan lésionnel préopératoire permettant 

au chirurgien de prévoir un geste de colmatage de la fistule labyrinthique en même temps 

opératoire. 
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Le canal semi circulaire latéral est le plus fréquemment touché [56, 138, 139]. L’érosion 

de la corticale se traduit par un amincissement, voire une disparition totale de celle-ci [23]. Son 

diagnostic nécessite impérativement l’association de coupes axiales couplées à des coupes 

coronales, car une lyse peut être méconnue sur une coupe axiale et n’être visualisée que sur les 

coupes coronales [140, 141, 142, 143] de plus, l’interprétation des clichés doit être faite de 

façon comparative afin d’éviter les faux positifs par effet de volume partiel [22, 116, 137, 144]. 

Dans notre série, la lyse du CSCL a été reconnue à l’examen TDM dans huit cas sur neuf, 

soit une sensibilité de 88,88%. Dans la littérature, cette sensibilité varie entre 42% pour Sethom 

et al [47], 66,66% pour Kanotra.S et al [135] et 75% pour Rogha et al [136]; alors qu’elle atteint 

les 100% pour Jia Hui et al [134]. Quant à la spécificité qui était élevée de 94,70% concordant 

avec les données des autres auteurs notamment elle était de 95,74% pour Kanotra.S et al [135] et 

de 96% pour Jia Hui et al [134]. 

Cette étude a permis de conclure en un niveau d’accord scanno-chirurgical bon (Kappa: 

0,612) pour la lyse de la coque osseuse du canal semi-circulaire latéral ; alors qu’il était modéré 

selon Rogha et al [136] et selon Hajjij. A [19] (Kappa: 0,470 et 0,576 respectivement) et excellent 

selon Jia Hui et al [134] (Kappa: 0,890). 

 

3. Anatomie des cavités tympano-mastoïdiennes et variantes à risque 

chirurgical: 

 

3.1. Pneumatisation des cavités mastoïdiennes: 

Le scanner est fort utile pour préciser l’anatomie des cavités tympano-mastoïdiennes. Il 

existe différents types de pneumatisation. L’os temporal est pneumatique quand la 

pneumatisation est complète, diploïque quand elle est partielle et sclérotique ou compacte 

quand elle est absente [145, 146]. 

L’absence de cellules aériennes tegmentales sus-méatiques et rétro-méatiques entraine 

un risque d’atteinte chirurgicale d’une fosse crânienne moyenne bas située lors de la voie 
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d’abord endurale élargie ou postérieure rétro-auriculaire (chirurgie de l’otite moyenne chronique 

cholestéatomateuse ou non ou ses séquelles) [145, 147]. 

Ainsi, le degré de pneumatisation de la mastoïde doit être indiqué : une mastoïde 

«éburnée», ivoire, gêne l’abord de l’antre et peuvent intervenir directement sur le choix de la 

technique opératoire. Schématiquement, le recours à une tympanoplastie en technique ouverte 

sera plus facilement décidé en cas de mastoïde de petite taille et faiblement pneumatisée, alors 

que l’on optera habituellement pour une tympanoplastie en technique fermée devant une 

mastoïde de grande taille et fortement pneumatisée. Ainsi, Pour Portmann [148], la cavité 

d'évidement sera pratiquée de préférence en cas de mastoïde éburnée, Pour Ayache D.  [56] une 

mastoïde condensée de petit volume surtout en cas de procidences associées du sinus sigmoïde 

et/ou du tegmen justifie le recours à la tympanoplastie en technique ouverte avec ou sans 

comblement mastoïdien. 

 

 
Figure 45: TDM des rochers en coupe axiale. Hyperpneumatisation du rocher gauche. [151] 
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Figure 46: TDM du rocher droit en coupe axiale. Eburnation de la mastoide droite. [151] 
 

3.2. Variantes anatomiques: 

L’os temporal présente plusieurs variantes anatomiques dont certaines peuvent avoir un 

impact chirurgical. La chirurgie de l’oreille est non dénuée de risques, d’où l’intérêt de les 

rechercher et les dépister systématiquement sur le bilan d’imagerie préopératoire mis à la portée 

du chirurgien otologiste. 

 

a. Déhiscence du golfe de la jugulaire: 

Le bulbe est dit déhiscent quand le septum osseux séparant le golfe jugulaire de 

l’hypotympan est absent partiellement ou complètement. Il existe un risque hémorragique avec 

issue de sang veineux si un abord classique à la partie inférieure du cadre dans la chirurgie du 

cholestéatome a été adopté [149]. 

L’otoscopie objective une masse vasculaire derrière le quadrant postéro-inférieur de la 

membrane tympanique. L’analyse osseuse tomodensitométrique redresse facilement le 

diagnostic en montrant cette déhiscence et la continuité de la pseudo-masse avec le bulbe 

jugulaire [150]. 

Parmi les 160 patients inclus dans notre série, 14 avaient une déhiscence du golf de la 

jugulaire soit 8,75%. Dans la littérature, ce pourcentage varie entre 2,43% et 2,83% selon 
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Laissaoui Y [131] et Hajjij. A [19] respectivement; alors que selon une série rétrospective de 19 

patients répertoriés sur une période de 6 mois (Juillet à Décembre 2011) au service d’imagerie 

médicale à l’Hôpital Ibn El Jazzar de Kairouan, le pourcentage de cette variante anatomique 

retrouvé était de 5,26% [151]. 

 
Figure 47: TDM du rocher gauche en coupe axiale. Déhiscence du golf jugulaire gauche. [151] 

 

b. Procidence du sinus sigmoïde: 

Le sinus sigmoïde peut être très antérieurement situé, arrivant jusqu’à l’antre mastoïdien. 

Cette variante risque de compliquer la chirurgie notamment dans les approches rétro-

auriculaires dans l’abord de l’antre [152, 153]. 

Dans notre série, 7 cas ont été retrouvés (soit 4,4%); tandis que, selon Aissa et al [151], 

cette variante a été constatée chez 3 patients sur 19 (soit 15,7%). 
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Figure 48: TDM du rocher droit en coupe axiale. Procidence du sinus sigmoïde droit. [151]  

 

c. Procidence du canal du nerf facial dans sa deuxième portion: 

Un abaissement du canal du nerf facial notamment tympanique est possible, passant 

dans la fenêtre ovale ou en dessous d’elle, relevant ou non de trajets malformatifs [154]. 

C’est sur les coupes coronales qu’on peut détecter une procidence du nerf facial qui a 

l’aspect d’une passe tissulaire émanant inférieurement du canal semi- circulaire latéral [155]. 

Aucun cas de procidence du canal du nerf facial n’a été identifié dans notre série; alors 

que selon Aissa et al [151], 4 patients parmi 19 ont présenté cette variante (soit 21,05%). 

 

 
Figure 49 : TDM du rocher gauche en reconstruction coronale. Canal facial normalement 

positionné (gauche) + Procidence du canal facial (droite). [151] 
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d. Procidence et/ou déhiscence de la coque osseuse de la carotide intra-pétreuse: 

Sa reconnaissance est une nécessité absolue pour le chirurgien otologiste afin de prévenir 

tout geste tympanique aux conséquences désastreuses [156]. 

Il s’agit d’une disposition rare dont le diagnostic est parfaitement établi au scanner, l’IRM 

et plus particulièrement l’angioMR apparaissent également contributifs dans le bilan vasculaire 

ou l’angiographie conventionnelle n’est plus indispensable [157]. 

Cette variante importante à connaitre a été détectée dans 2 cas (soit 1,3%) parmi les 160 

patients inclus dans notre série. 

 

e. Sinus tympani profond: 

La taille du sinus tympani est variable selon les individus. Il peut être parfois très 

volumineux ou au contraire être de petite taille. La bilatéralité est fréquente. Cette variante doit 

être signalée dans un compte rendu TDM préopératoire d’un cholestéatome car elle constitue 

une zone aveugle pour le chirurgien ORL, source de récidive [158]. 

Dans la série de Aissa et al [151], cette variante a été retrouvée dans 5,26%, alors 

qu’aucun cas n’a été identifié parmi les patients inclus dans notre étude. 

 

 
Figure 50 : TDM du rocher gauche en coupe axiale. Sinus tympani gauche profond. [151] 
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f. Récessus épitympanique antérieur: 

Il s’agit d’une cellule pneumatique de taille variable siégeant antéro-médialement à la 

tête malléaire. La portion proximale du segment tympanique du nerf facial siège immédiatement 

en dedans de ce récessus. À ce niveau, les masses cholestéatomateuses ont un accès direct au 

nerf facial. L’éperon osseux, délimitant latéralement cet espace, correspond à l’extrémité 

proximale de la suture pétro-squameuse [152]. 

 

 
Figure 51 : TDM du rocher gauche en coupe axiale. Récessus épitympanique antérieur gauche. 

[151] 
 

g. Hypoplasie de l’oreille moyenne: 

La largeur de la cavité tympanique est mesurée du promontoire jusqu’à sa paroi latérale. 

Cette mesure doit être réalisée dans un plan coronal. Une largeur inférieure à 3 mm rend la 

chirurgie de l’oreille moyenne inadéquate [150]. Un développement insuffisant de la cavité 

tympanique et de l’antre mastoïdien peut poser des difficultés au chirurgien en limitant l’espace 

du champ opératoire [153]. Cette anomalie s’associe souvent à des anomalies de la chaine 

ossiculaire. 
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Figure 52 : TDM du rocher droit en reconstruction coronale. Mesure de la largeur de la cavité 

tympanique sur une coupe coronale TDM du promontoire jusqu’à la paroi latérale de 
la caisse. Hypoplasie de l’oreille moyenne droite. [151] 

 

h. Lame osseuse pré malléaire : 

Elle sépare le récessus épitympanique antérieur du reste de l’épitympan. Cette lame 

osseuse tombe du tegmen tympani et elle est située en avant de la tète du malleus. La 

connaissance de cette variante est très importante vu qu’une exérèse complète de cette lame est 

indispensable pour une mise à plat complète des cholestéatomes. Cependant, ce geste 

chirurgical doit être prudent car juste sous le rebord inférieur de cette crête osseuse (en position 

chirurgicale) se situe la deuxième portion du canal du nerf facial [158]. 
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Figure 53 : TDM du rocher droit en reconstruction coronale. Lame osseuse pré-malléaire droite. 

[151] 
 

 

i. Etroitesse du conduit auditif externe: 

L’épaisseur des parois osseuses en cas d’étroitesse du conduit auditif externe pouvant 

nécessiter la réalisation d’une canaloplastie. 
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CONCLUSION 
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Le cholestéatome de l'oreille moyenne est une otite chronique potentiellement 

dangereuse à l’origine de complications pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient. La 

prise en charge thérapeutique demeure exclusivement basée sur une attitude chirurgicale. 
 

Nos résultats concernant la confrontation radio-chirurgicale ont permis de conclure que 

la tomodensitométrie offre une excellente approche topographique du cadre osseux de l’oreille 

moyenne et en particulier de l’anatomie des cavités postérieures grâce au développement des 

techniques de scanner en haute résolution. Elle visualise surtout les variantes anatomiques et 

avertit donc le chirurgien sur les difficultés morphologiques à rencontrer. Quant à l’étude du 

contenu, la valeur prédictive de la tomodensitométrie varie en fonction de la structure 

anatomique analysée. Cette fiabilité qui est excellente pour le diagnostic de la procidence du 

golf de la jugulaire et la lyse du canal semi-circulaire externe alors qu’elle reste modeste pour le 

diagnostic de la lyse du facial et de la procidence du sinus latéral. De ce fait, l’apport de la 

tomodensitométrie est, sans aucun doute, indispensable en préopératoire. Ses intérêts sont 

multiples à cette étape convergeant dans la majorité vers une seule optique, celle de procurer le 

maximum de confort au chirurgien otologiste. 
 

L’IRM, contrairement à la HRCT, ne permet pas d’analyser les structures osseuses qui 

constituent une carte de route pour le planning de la chirurgie. Cependant, elle a l’avantage par 

rapport au scanner de pouvoir donner des informations précieuses sur la présence ou non du 

cholestéatome, sa taille et sa localisation approximative en cas de doute sur le scanner, mais 

surtout pour les cholestéatomes opérés en détectant une récidive ou un résiduel vue sa 

performance dans la distinction entre le cholestéatome et du tissu fibreux permettant ainsi 

d’éviter un grand nombre de révisions chirurgicales; Ceci, grâce à certaines techniques IRM à 

savoir séquences T1 tardives après injection du PDC et les séquences de diffusion. Elle trouve 

aussi tout son intérêt en cas de cholestéatome compliqué à la recherche surtout des 

complications endocrâniennes. 
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On conclut donc que l'imagerie peut être contributive pour la chirurgie si elle est bien 

faite si non ça sera à l’origine d’une discordance, d’ou l’intérêt de faire sortir des 

recommandations qui visent à uniformiser l'exploration radiologique de l'oreille selon une 

technique standardisée surtout en matière de cholestéatome. 
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Annexe 1 :  

 

RAPPEL ANATOMIQUE DE L’OREILLE MOYENNE : 

 

I. ANATOMIE DESCRIPTIVE : 
 

L’oreille moyenne est une cavité aérienne comprise entre les trois constituants de l’os 

temporal. Sa partie centrale, plus communément appelée caisse du tympan, contient le système 

tympano-ossiculaire qui transmit l’onde sonore du monde extérieur jusqu’à l’oreille interne, 

prolongée en arrière par I'antre mastoïdien 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 fenêtre ronde et la fenêtre ovale. Elle contient à sa partie supérieure une chaîne 

d'osselets qui s’articulent entre eux et réunissent Ie tympan en dehors à la fenêtre ovale en 

dedans. Les trois cavités de I' oreille moyenne : antre mastoïdien, caisse du tympan et trompe 

d'Eustache sont situées dans Ie prolongement les unes des autres selon un axe sensiblement 

parallèle à l'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 [112]. 

 

1. L’os temporal : [64] 

 

Pièce importante du squelette crânien, l’os temporal participe tout à la fois à la 

constitution de la voute crânienne et à la base du crâne. C’est un os complexe, formé de trois 

pièces qui se sont soudées au cours du développement : 
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• La partie pétreuse ou rocher : C'est la portion la plus complexe, elle a la forme 

d'une pyramide quadrangulaire dont Ie grand axe est oblique en avant et en 

dedans. Sa base, située en dehors et en arrière, forme l'apophyse mastoïde et son 

apex tronqué est dirigé vers l’avant et en dedans. 

• La partie squameuse ou écaille : Elle est située en avant et superficiellement par 

rapport à la partie pétreuse. Elle se présente sous la forme d'une lame osseuse, 

avec une portion supérieure verticale et une portion inférieure horizontale qui se 

fusionne avec Ie rocher. 

• La partie tympanique de l'os temporal : C’est le plus petit élément de l’os 

temporal, elle a la forme d'un demi-cornet ouvert vers le haut et dirigée selon le 

même axe que le conduit auditif externe. Elle forme les parois antérieures, 

inférieure et une portion de la paroi postérieure du conduit auditif externe. Son 

extrémité antérieure forme l’apophyse tubaire qui prend part à la constitution de 

la trompe d’Eustache.et qui forme Ie condyle et la cavité glénoïde du temporal. 

 

2. La caisse du tympan : [70] 
 

C’est une cavité parallélépipédique irrégulière d'un diamètre de 13 à 15 mm. On lui décrit 

six faces. Cinq de ses faces sont osseuses et la sixième est en grande partie membraneuse, 

composée par le tympan. 

 

2.1. La paroi externe ou tympanique: 

Elle est formée essentiellement par la membrane du tympan enchâssée dans Une partie 

osseuse périmyringienne qui atteint son maximum de développement à sa partie supérieure où il 

constitue Ie mur de la logette. 
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a. Le tympan : 

C’est une membrane fibreuse, formée d'une couche interne de fibres circulaires et d'une 

couche externe de fibres radiaires, tapissée à sa face externe par la peau du conduit auditif 

externe, à sa face interne par la muqueuse de la caisse du tympan. De forme assez 

régulièrement circulaire, d'un diamètre de 10 mm, inclinée à 45° sur I'horizontale, déprimée à sa 

partie centrale, la membrane du tympan s'épaissit à sa partie périphérique pour former Ie 

bourrelet annulaire de Gerlach. Ce bourrelet s'interrompt à 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 naît 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 lâche; elle 

forme la membrane flaccide de Schrapnell (Pars flaccida). Au-dessous des replis tympano-malléaires, 

la membrane du tympan contient dans son épaisseur Ie manche du marteau.  

 
Figure 1: vue latérale droite de l’os temporal [70] 
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b. la partie osseuse périmyringienne : 

Sa hauteur ne dépasse pas 2 mm, elle atteint son maximum de développement à sa partie 

supérieure où elle forme un coin osseux séparant la partie supérieure de la caisse du conduit 

auditif externe: Ie mur de la logette. La trépanation de ce dernier permet d'avoir accès par Ie 

conduit auditif externe sur l'étage supérieur de la caisse qui contient la chaîne des osselets. 

 

2.2. La paroi interne ou labyrinthique : 

Séparant la caisse du tympan des cavités de l'oreille interne, elle présente à l'union de son 

tiers antérieur et de ses deux tiers postérieurs, une saillie arrondie dont Ie sommet est situé 

approximativement en regard de l'ombilic du tympan : le promontoire qui correspond à la saillie 

que fait dans la caisse Ie premier tour de spire du limaçon. En avant du promontoire, une saillie 

osseuse antéro-supérieure légèrement recourbée en dedans: Ie bec de cuiller qui prolonge en 

arrière Ie canal du muscle du marteau. En arrière du promontoire, la paroi interne de la caisse 

présente de haut en bas, la saillie du canal semi-circulaire externe, la saillie du deuxième 

segment de l’aqueduc de Fallope, immédiatement au-dessous s'ouvre la fenêtre ovale dont 

l'aqueduc de Fallope forme en quelque sorte Ie linteau. Normalement obturée par la platine de 

l'étrier, la fenêtre ovale fait communiquer la cavité de la caisse avec la cavité vestibulaire. Plus 

bas et plus en arrière, la fenêtre ronde normalement obturée par une membrane fibreuse, Ie 

tympan secondaire, établit une communication entre la caisse et la rampe tympanique du 

limaçon. 

Tout à fait en arrière se trouve une dépression: la cavité sous-pyramidale.  

 

2.3. La paroi supérieure ou crânienne : 

Elle est formée d'une mince lamelle osseuse large de 5 à 6 mm, le tegmen tympani. 

Croisé par la suture pétro-squameuse interne, il est immédiatement au contact du sinus pétreux 

supérieur et à proximité immédiate du lobe temporal du cerveau. 
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2.4. La paroi postérieure ou mastoïdienne : 

Elle est marquée à sa partie tout à fait supérieure par un orifice: l'aditus ad antrum ou 

canal tympano-mastoïdien qui fait communiquer la caisse avec l’antre mastoïdien. 

Immédiatement au-dessous de l'aditus, une petite facette articulaire donne appuie à la branche 

horizontale de l'enclume. Plus bas, une lame osseuse saillante: la lame arquée pré-mastoïdienne 

sépare la cavité de la caisse du segment vertical de l’aqueduc de Fallope. Sur la lame arquée 

s'implante une saillie osseuse dirigée en haut en avant et en dedans : la pyramide dont Ie 

sommet tronqué donne issue au muscle de l’étrier. En dehors de la pyramide s'ouvre l'orifice du 

canal postérieur de la corde du tympan. Le récessus facial, situé dans la région supéro-externe, 

est un méplat situé entre la crête cordale et versant externe du canal facial. Le sinus tympani, 

situé dans la région inférointerne, est limité par le promontoire en dedans, l’éminence 

pyramidale supérieure en dehors, le ponticulus et la crête tympanique supérieure en haut et le 

subiculum du promontoire en bas. 

 

2.5. La paroi inférieure ou plancher de la caisse : 

Large seulement de 4 mm, elle est située plus bas que Ie pôle inférieur du tympan. Très 

mince, elle est formée par une fine lamelle osseuse qui sépare la cavité de la caisse du golfe de 

la jugulaire interne. 

 

2.6. La paroi antérieure ou tubo-carotidienne : 

A sa partie toute supérieure, elle est caractérisée par la présence de I'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 Ie 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 très mince lamelle osseuse, répond au canal 

carotidien qui contient la carotide interne. C'est à ce niveau que s'ouvre Ie canal 
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caroticotympanique que traverse une anastomose du nerf de Jacobson avec Ie plexus 

sympathique carotidien. 
 

 
Figure 2: Situation de la caisse du tympan. [130] 
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Figure 3: Paroi membraneuse ou latérale de la caisse. [130] 

 

2.7. La chaîne des osselets de l’oreille moyenne : 

Traversant la partie supérieure de la caisse en réunissant la paroi externe à la paroi 

interne, elIe est formée de trois os qui sont de dehors en dedans: Ie marteau, I’enclume et 

I'étrier. Ces trois osselets sont articulés entre eux et fixés aux parois de la caisse par des 

ligaments. Ils possèdent en outre deux muscles qui leur sont propres : Ie muscle du marteau et 

Ie muscle de l'étrier. 
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a. Les osselets : 

 

a.1. Le marteau (Mallèus) : 

Le plus volumineux et Ie plus externe des trois, il présente : 

- un manche allongé verticalement, aplati d'avant en arrière, dirigé en bas et en arrière, 

et inclue dans l'épaisseur de la membrane fibreuse du tympan. 
 

 
Figure 4: la membrane tympanique: forme, dimensions et orientation. [70] 
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- un col, segment rétréci qui surmonte Ie manche et d'où 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 Ie ligament antérieur du marteau. 

- une tête ovoïde et lisse qui présent à sa partie postéro-interne une surface articulaire 

pour l'enclume. 

 

 
Figure 5: Paroi labyrinthique de la caisse. [159] 
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a.2. L’enclume (Incus) : 

Située en arrière de la tête du marteau à la partie supérieure de la caisse, elle présente, 

un corps aplati transversalement avec une surface articulaire légèrement concave pour la tête du 

marteau, une branche supérieure qui se dirige en arrière et va fixer son extrémité sur la fossette 

de la paroi postérieure de la caisse et une branche inférieure, plus longue et plus grêle, qui 

s'écarte à 90° de la précédente, descend dans la caisse et se recourbe à sa partie interne en se 

terminant par une extrémité arrondie I' apophyse lenticulaire qui s 'articule avec l'étrier. 

 

 
Figure 6: La paroi postérieure de la caisse. [18] 
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a.3. L’étrier (Stapès) :  

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

dehors en dedans : 

- une tête articulée avec la branche inférieure de l'enclume. 

- deux branches antérieure et postérieure. 

- une platine ovale articulée avec la fenêtre ovale. 

 
Figure 7 : paroi antérieure de la caisse. [106] 

 
b. Les muscles des osselets : 

La chaîne des osselets est soumise à l'action de deux muscles: Ie muscle du marteau et Ie 

muscle de I'étrier. Le muscle du marteau ou tenseur du tympan s’insère au niveau de la face 

exocrânienne de la base du crâne sur l'épine du sphénoïde et Ie cartilage tubaire, allongé et 

fusiforme pénètre dans Ie rocher où il occupe un canal parallèle et sus-jacent à la trompe. Ce 

canal s’ouvre dans la paroi antérieure de la caisse et son bord inférieur se prolonge par Ie bec de 

cuiller, à la sortie de son canal, Ie muscle du marteau se recourbe légèrement en dehors et va se 

fixer à la partie supérieure et interne du manche du marteau. Le muscle de l’étrier se fixe au 



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de l’oreille moyenne 

 

 

- 150 - 

fond du canal de la pyramide, logé d'abord à 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'arrière en 

avant pour venir se fixer sur Ie bord postérieur de la tête de l'étrier. 

 
Figure 8 marteau et enclume. [2] 

 

2.1. Le revêtement muqueux et la topographie générale de la caisse : 

La muqueuse tapissant les cavités de l’oreille moyenne est recouverte d’un épithélium 

comportant cinq types de cellules : des cellules ciliées, des cellules non ciliées dépourvues de 

granules sécrétoires, des cellules non ciliées avec des cellules sécrétoires ou cellules à mucus, 



Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de l’oreille moyenne 

 

 

- 151 - 

des cellules intermédiaires et des cellules basales. La répartition respective de ces différents 

types cellulaires variant beaucoup selon les différentes zones de l’oreille moyenne. Au niveau du 

protympanum, les cellules ciliées et les cellules à mucus sont très nombreuses alors qu’elles 

sont rares au niveau du promontoire et en règle absentes au niveau de la mastoïde, zone où 

l’épithélium est formé de cellules aplaties. Cette muqueuse tapisse et engaine la chaîne des 

osselets et leurs ligaments en formant un certain nombre de replis qui cloisonnent plus ou 

moins la cavité de la caisse.  

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

 
Figure 9: Etrier et ligament annulaire. [70] 
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- Un étage moyen ou tympanique qui correspond à toute la hauteur de la 

membrane du tympan et qui est donc facilement accessible et explorable par Ie 

conduit auditif externe : c’est l’atrium 

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

de la caisse, en bas par la chaîne des osselets, elle-même tapissée par la 

muqueuse et qui forme une cloison presque complète la séparent de l'étage 

tympanique, l'attique répond en dedans à la saillie du facial et au conduit du 

muscle du marteau et s'ouvre en arrière sur l'antre mastoïdien par l'aditus ad 

antrum; en dehors, il est limité par la membrane de Shrapnell et par Ie mur de la 

logette que l' on doit trépaner pour découvrir la chaîne des osselets. 

- Un étage inférieure ou récessus hypo tympanique, point déclive de la caisse où 

peut stagner le pus lors des otites chroniques et qui répond en bas au golfe de la 

jugulaire. 

 

2.1. Rapports de la caisse : 

- la paroi externe : 

La zone prémyringienne répond superficiellement à la portion rétroglasérienne de la 

cavité glénoïde. La zone sus-myringienne répond en dehors au CAE et en dedans à l’attique. La 

rétro-myringienne est en rapport avec le rétrotympanum en dedans alors que la sous 

myringienne répond à l’hypotympanum en dedans. 

- la paroi interne: 

Elle répond en dehors au système tympano-ossiculaire et en dedans au labyrinthe 

membraneux et aux liquides péri labyrinthiques. 

- la paroi antérieure : 

On trouve l’atrium en arrière et la trompe en avant. Cette paroi est en rapport avec le 

coude de la carotide interne en bas et avec le sommet de la cochlée en dedans. 

- la paroi postérieure: répond en arrière : 
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En haut; avec l’antre mastoïdien via l’aditus ad-antrum 

En bas avec le massif facial et son contenu : 

- 3éme portion du canal facial 

- canal osseux du muscle de l’étrier 

- canal postérieur de la corde du tympan. 

- la paroi supérieure: 
 

Elle est en rapport avec les méninges et la 3éme et la 4éme circonvolutions temporales. 

- la paroi inférieure: 

 

Cette paroi est en rapport en avant avec l’espace intercarotido-jugulaire et en arrière avec 

le golf de la jugulaire. 
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Figure 10: Replis muqueux de la caisse. [130] 

 

3. Cavités mastoïdiennes: [125] 
 

En arrière 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 creusées dans l'épaisseur de la 

mastoïde : l'antre mastoïdien et les cellules mastoïdienne. 
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3.1. L’antre mastoïdien : 

C'est une cavité de forme triangulaire à 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 diamètre et 3 à 5 mm 

de long qui fait communiquer l'antre avec la caisse. La paroi externe de I'aditus est formée par Ie 

mur de la logette, la paroi inférieure répond au deuxième coude du facial dont elle est 

habituellement séparée par la lame arquée pré mastoïdienne. 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 troisième segment, mastoïdien, de l'aqueduc de Fallope. La paroi postéro-

interne de l'antre, développée aux dépens du rocher, est en rapport avec Ie sinus latéral. La paroi 

externe enfin, formée d'une lame d'os compact, sépare la cavité antrale des plans superficiels. 

Classiquement, I' antre se projette au niveau de la face externe de la mastoïde dans une 

zone d'environ 1 cm2 située au-dessous de l'horizontale passant par Ie pôle supérieur du 

conduit auditif externe, et à 5 mm en arrière de ce conduit.  

 

3.2. Les cellules mastoïdiennes: 

Ce sont des cavités de petite dimension, de nombre et de forme extrêmement variables 

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

- Des cellules superficielles situées en dehors de l'antre. 

- Des cellules sous-antrales situées au niveau de la pointe de la mastoïde 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 l'écaille du 

temporal ou même de l'occipital.  
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4. Trompe d’Eustache: [160] 
 

La trompe d'Eustache fait communiquer la cavité de la caisse du tympan avec celIe du 

rhino-pharynx. C'est un canal long de 35 à 45mm, oblique en avant,en dedans et en bas, évasé à 

ses deux extrémités, rétréci au contraire à l'union de son tiers postérieur et de ses deux tiers 

antérieurs au niveau de l'isthme tubaire. Son diamètre de 8 mm sur 5 au niveau de l'orifice 

pharyngien ou pavillon tubaire, n'est que de 1 à 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 possède un 

squelette osseux formé de deux gouttières 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 gouttière 

cartilagineuse recourbée en bas en crochet, adhérente en haut à la suture sphénopétreuse.Tout 

en avant cette lame cartilagineuse s'écarte de la base du crâne pour venir s'appuyer sur l'aile 

interne de l'apophyse ptérygoïde.  

La portion fibrocartilagineuse de la trompe joue un rôle actif en s’ouvrant lors de la 

déglutition et du bâillement sous l’action notamment du muscle tensor veli palatini permettant la 

ventilation, le drainage et l’équipression de la caisse et des annexes pneumatiques. 
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Figure 11 : antre mastoïdien. [159] 

 

5. Vascularisation: [161] 
 

5.1. Les artères : 

La vascularisation de la caisse et de l’antre mastoïdien est assurée par les artères 

tympanique et méningée moyenne branches de l’artère maxillaire interne et par l’artère 

stylomastoïdienne branche de l’auriculaire postérieure. La vascularisation de la trompe est 

assurée, d’une part par la méningée moyenne et l’artère vidienne, branches de la maxillaire 

interne, d’autre part, par l’artère pharyngienne ascendante, branche de la carotide externe. 
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5.2. Les veines : 

Le drainage veineux de l’oreille moyenne s’effectue dans trois directions : en avant pour 

les veines de la caisse et de la trompe vers les plexus ptérygoïdiens et péri-pharyngés. En bas 

pour les veines de la partie inférieure vers le golf de la jugulaire; et en arrière et en dedans pour 

les veines de la paroi interne de la caisse et de l’antre vers le sinus latéral et le sinus pétreux. 

 

5.3. Les lymphatiques : 

Ils se drainent en avant pour les lymphatiques de la caisse et de la trompe vers les 

ganglions rétro-pharyngiens et les ganglions jugulaires; et en dehors pour les lymphatiques du 

tympan, vers les ganglions prétragiens et parotidiens. 

 
Figure 12: Topographie des cellules antrales. [70] 
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II. ANATOMIE CHIRURGICALE: [162] 
 

L’oreille moyenne est devisée chirurgicalement en six régions : 

 

1. La cavité tympanique : 
 

Elle comprend le mésotympanum, l’hypotypanum, le protympanum, le rétrotympanum et 

l’épitympanum. Le mésotympanum est situé médialement par rapport à la membrane 

tympanique, au-dessous du canal du muscle du marteau et de la deuxième portion du nerf facial 

intra-pétreux et en avant de la troisième portion du facial. C’est la partie fonctionnelle de 

l’oreille. Elle doit être préalablement explorée avant toute chirurgie des cavités postérieures pour 

otite chronique. 

 
Figure 13: vue antérolatérale, situation de la trompe. [18] 
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2. L’attique : 

Il fait partie de la cavité tympanique mais constitue une entité à part entière sur le plan 

chirurgical. Il est situé juste au-dessus de l’atrium, c’est-à-dire au dessus du canal du muscle 

tenseur du marteau et de la deuxième portion du facial. C’est aussi une zone fonctionnelle qui 

comprend la tête du marteau et le corps de l’enclume. L’enclume est un excellent repère 

chirurgical qui permet de se situer par rapport au facial grâce à sa courte apophyse, et par 

rapport à l’étrier grâce à sa longue apophyse. L’attique antérieur pose des difficultés dans la 

chirurgie de l’oreille moyenne car il est masqué par une cloison osseuse descendant du tegmen 

tympani: à ce niveau le facial est très proche de la paroi médiale de l’attique. 

 

3. L’antre : 
 

Il est constamment présent. Il est limité en haut par le tegmen antri, en arrière par le 

sinus latéral et médialement par le labyrinthe osseux. L’aire triangulaire qui se situe en arrière de 

l’antre entre le sinus latéral, le méninge temporal et le labyrinthe osseux, est appelée triangle de 

Trautmann. Latéralement, l’antre est séparé des cellules superficielles par la lame pétro-

squameuse. Il ne faut pas confondre ces cellules avec les cellules antrales. 

 

4. La pointe de la mastoïde : 
 

Elle est occupée par deux groupes cellulaires d’importance variable, séparés par la crête 

digastrique qui présente l’insertion mastoïdienne du muscle digastrique. La crête digastrique 

marque plus ou moins profondément le relief de la pointe mastoïdienne .L’émergence du nerf 

facial au niveau du trou stylomatoidien se situe au niveau de l’extrémité antérieure de la crête 

digastrique. Le groupe cellulaire profond de la pointe est en relation avec le groupe cellulaire 

sous-facial. 
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5. Trainée intersinuso-fociale : 
 

C’est le groupe cellulaire situé entre la troisième portion du nerf facial et le sinus latéral. 
 

6. Région sous-faciale : 
 

Elle est située médialement par rapport à la troisième portion du canal facial. Il s’agit du 

prolongement de la traînée intersinusofaciale. Elle est d’un volume très variable. 

III. ANATOMIE RADIOLOGIQUE : [163] 
 

Dans l'imagerie en coupe, le plan de référence est le plan axial orbito-méatal qui se fait 

de l’apex du processus mastoïde en bas à la partie inférieure du lobe temporal en haut. La 

totalité du canal semi-circulaire latéral doit être vue sur une coupe reconstruite : il s’agit d’un 

critère de qualité essentiel. Les coupes axiales sont particulièrement adaptées à l'étude de la 

caisse tympanique, de la pyramide de l'étrier, du rétrotympanum, des osselets, du mur de 

l'attique des trois portions du canal facial, des vaisseaux carotidiens et jugulaires. Les 

reconstructions multiplanaires coronales permettent de compléter l'exploration et notamment 

d'accéder au tegmen, à la 3ème portion du canal facial, au canal semi-circulaire externe et aux 

osselets. Les coupes frontales obliques perpendiculaires à la platine ont aussi un intérêt dans 

l’appréciation de l'articulation incudo-stapédienne. Les reconstructions sagittales étudient les 

canaux semi-circulaires; alors que les curvilignes sont destinées pour l’étude du nerf facial et de 

la chaîne ossiculaire. 

En incidence axiale, la première coupe est effectuée sous le manche du marteau, dans la 

partie inférieure du méat acoustique externe et la dernière au niveau du toit de la pyramide 

pétreuse. Dans le plan coronal direct, les coupes s’étalent d’avant en arrière, la première coupe 

doit être faite en avant de la tête du marteau et la dernière en arrière du canal facial. 
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Annexe 2 :  
 

FICHE D’EXPLOITATION : 

Royaume du maroc 
CHU Mohammed VI 
Service d’ORL (Pr. A. Raji) 
 

(Corrélations radio-chirurgicales du cholestéatome de l’oreille moyenne). 
 

1- Caractéristiques Epidémiologiques : 
 

• Age : 
• Sexe:             F :                                             M : 
• Profession : 
• Origine géographique : 
• ATCD : 

 Otites :                  Angines :                      Rhinopharyngite : 
 Rhino-sinusite chronique: 
 Polypose naso-sinusienne : 
 Fracture du rocher: 
 Chirurgie otorhinologique : 
 Intervention chirurgicale pour cholestéatome: 
 ATCD familiaux du cholestéatome: 

 
• Atteinte : 

 De l’oreille droite : 
 De l’oreille gauche : 
 Bilatérale : 
 Oreille controlatérale pathologique : 

 
2- Caractéristiques Cliniques : 

 
• La date de début des symptômes: 
• Le délai de consultation: 
• Signes Fonctionnels : 

 Otorrhées fétides et récidivantes: 
 Otalgies : 
 Hypoacousie : 
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 Vertiges : 
 Otorragies : 
 Acouphènes : 
 Complications intracrâniennes : 

• Méningite  
• Abcès cérébral  
• Empyème cérébral 
• Thrombophlébite du sinus latéral 

 
 Complications extra-crâniennes : 

• Mastoïdite : 
• Paralysie faciale périphérique : 
• Labyrinthite : 
• Fistulisation labyrinthique: 

• Découverte fortuite : 
• Signes Physiques : 
 Données Otoscopiques : 

     Perforation tympanique marginale:                  non marginale : 
     Totale :            sup ou atticale :             postérieur :         antérieur : 
      Poche de rétraction: 
      Atticite 
      Véritable bouillie cholestéatomateuse: 
      Non contributives: 

 L’examen de l’oreille controlatérale : 
 L’examen neurologique : 
 L’examen vestibulaire : 
 L’examen rhinologique : 

 
3- Caractéristiques Para-cliniques: 

 
• Audiométrie: 

 Normales 
 Surdité de transmission: 
 Surdité de perception: 
 Surdité mixte: 

 
• Tomodensitométrie: 

 Aspect en faveur du cholestéatome: 

-Masse tissulaire comblant des cavités tympano-mastoïdiennes : 
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-Ostéolyse  

 Mur de la logette : 
 Tegmen tympani : 
 Coque osseuse du canal semi-circulaire : 
 Coque osseuse du segment tympanique du nerf facial : 
 Enclume: 
 Etrier: 
 Marteau: 

 
 Extension du cholestéatome: 

-Tegmen Tympani : 

-Canal semi-circulaire : 

-Récessus postérieure de la caisse du tympanique : 

 
 Complications : 

-Labyrinthite : 

-Atteinte du nerf facial: 

-Procidence des méninges: 

-Procidence du sinus latéral: 

 Variantes anatomiques : 
 
 

• Imagerie par résonance magnétique : 
 

 IRM en séquence T retardée: 
 IRM séquence diffusion: 

 
4- Caractéristiques Thérapeutiques : 

 
• Technique Chirurgicale : 

 Tympanoplastie en technique fermée: 
 Tympanoplastie en technique ouverte: 
 Epitympanotomie trans-canalaire: 
 Ossiculoplastie: 
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• Constatations per-opératoires: 

 Lyse du tegmen: 
 Lyse du mur de la logette: 
 Lyse du toit de l’attique: 
 Comblement tissulaire des cavités tympano-mastoidiennes: 
 Lyse ossiculaire: 
 Dénudation du nerf facial: 
 Fistule labyrinthique: 

 
5- Caractéristiques Evolutives : 

• Evolution immédiate : 
         Bonne :                                 Complication :                                          
Type : 

• Evolution secondaire et à long terme 
o Otoscopie : 

15 jours :             1mois:             2 mois :             4 mois :         1 an :          2ans :       3 ans : 

o Audiogramme : 

1mois :                      1 an : 

o TDM : 
 Inflammation: 
 Granulome à Cholestérine : 
 Récidive: 
 Cholestéatome résiduel: 
 Bonne pneumatisation: 

o IRM : si TDM douteuse :  
• Perdus de vue: 
• Attitude post-opératoire: 

 Reprise chirurgicale pour: 
o Récidive: 
o Cholestéatome résiduel: 
o Granulome à cholestérine: 
o Reprise chirurgicale à but fonctionnel: 
o Abstention thérapeutique: 
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Résumé 
 

L’otite moyenne chronique cholestéatomateuse représente une entité fréquente en 

chirurgie d’oto-rhino-laryngologie (ORL). Douée d’un potentiel érosif important, elle peut 

engendrer des complications fonctionnelles, mais surtout d’ordre vital, d’où sa qualification 

d’otite chronique dangereuse. Le bilan radiologique pré-opératoire repose principalement sur la 

TDM des rochers, qui constitue un outil indispensable pour le chirurgien otologiste dans la 

planification de la chirurgie du cholestéatome et une carte de route au moment de la chirurgie. Il 

a bénéficié du développement des techniques de scanner en haute résolution (HRCT). Dans le 

but de mettre le point sur le degré de corrélation entre les données radiologiques et les 

constatations per-opératoires concernant les différentes structures de l’oreille moyenne au cours 

de cette pathologie, nous avons mené une étude rétrospective incluant 160 cas d’otites 

moyennes chroniques cholestéatomateuses colligés au service d’ORL et de chirurgie cervico-

faciale du CHU Mohammed VI de Marrakech durant la période allant de Janvier 2006 à Décembre 

2015. Dans notre série, la TDM des rochers a une excellente sensibilité et spécificité dans la 

détection de la procidence du golf de la jugulaire (sensibilité et spécificité de 100%) et dans le 

diagnostic de la lyse du canal semi-circulaire externe (sensibilité et spécificité de 88,88% et 

94,70% respectivement). Pour le statut ossiculaire, le scanner a une bonne sensibilité et 

spécificité pour la lyse du malleus avec VPP de 74,11% et VPN de 85,33%, alors qu’il est sensible 

mais peu spécifique pour le diagnostic de la lyse de l’incus (sensibilité et spécificité de 81,57% et 

69,56% respectivement). Sa sensibilité et spécificité sont aussi diminuées dans le diagnostic de la 

lyse du stapes (64,17% et 58,06% respectivement). Le scanner est spécifique mais non sensible 

dans le diagnostic de la lyse du canal facial (sensibilité de 64% et spécificité de 98,62%) et dans 

la détection de la procidence du sinus latéral (sensibilité de 66,66% et spécificité de 96,68%). La 

TDM des rochers dans notre série a globalement une bonne VPN pour l’érosion des tegmens 

tympani et antri (93,38% et 91,53 % respectivement), alors que sa sensibilité est diminuée 
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(46,60% et 42,10% respectivement). Elle s’avère sensible et non spécifique dans le diagnostic de 

la lyse du mur de la logette (sensibilité et spécificité de 80% et 54% respectivement). Le degré 

d’accord radio-chirurgical est excellent pour la procidence du golf de la jugulaire (k=1), bon 

pour la lyse du CSCE (k=0.612), alors qu’il est modéré pour la lyse du malleus (k=0,589), la 

procidence du sinus latéral (k= 0,574), la lyse du canal du nerf facial (k=0,496), et la lyse de 

l’incus (k=0,489). Le degré d’accord le plus faible concerne le mur de la logette, les tegmens et 

le stapes. Les résultats de notre série montrent une tendance vers une amélioration de la fiabilité 

du scanner des rochers dans la détection de la lyse des différentes structures de l’oreille 

moyenne et le repérage des risques chirurgicaux. Ceci est particulièrement vrai pour le 

diagnostic de la procidence du golf de la jugulaire et la lyse du CSCE, alors que sa fiabilité reste 

modeste pour la lyse du facial et la procidence du sinus latéral. Nos résultats sont concordants 

avec ceux de la littérature qui rapportent une amélioration considérable de la corrélation entre 

les données radiologiques et les données opératoires grâce au développement des techniques de 

scanner en haute résolution, mais une parfaite maitrise de l’anatomie chirurgicale et l’expérience 

du chirurgien otologiste restent incontournables dans la particulière chirurgie du cholestéatome. 
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Abstract 
Cholesteatoma of the middle ear represents a frequent entity in otorhinolaryngology surgery. 

It is endowed with an important erosive potential and can engender functional and vital 

complications. The preoperative radiological work-up bases mainly on the CT scan. It is the primary 

imaging tool for the surgeon in the planning of cholesteatoma surgery and a road map during it. With 

the aim of putting the point on the degree of correlation between the radiological data and the pre-

operating observations concerning the various structures of the middle ear, we performed this 

retrospective study, involving 160 cases of cholesteatoma of the middle ear, operated in our ENT 

department of the university health center Mohammed VI in Marrakech during period going from 

January, 2006 till December, 2015. In our series, the CT scan has an excellent sensibility and specific 

in the detection of the jugular gulf prolapse (100 % sensibility and specificity) and in the diagnosis of 

the external semicircular canal lysis (sensibility= 88,88 % ,specificity= 94,70 %). For the ossicular 

status, the CT scan has a good sensibility and specificity for the malleus lysis with VPP of 74,11% and 

VPN of 85,33 %, while it is sensitive but little specific for the diagnosis of the incus lysis (sensibility 

=81,57 % specificity =69,56 %). Its sensibility and specificity are reduced in the diagnosis of the 

stapes lysis (64,17 % and 58,06 % respectively). The CT scan is sensitive but not specific in the 

diagnosis of the facial canal lysis (sensibility = 84 %, specificity = 68 %) and in the detection of the 

lateral sinus prolapse (sensibility= 66,66% and specificity= 96,68% ). In our series, the CT scan has 

globally a good VPN for the erosion of the tegmen tympani and tegmen antri (93,38% et 91,53 % 

respectively), While its sensibility is decreased (46,60 % and 42,10 % respectively). The CT scan turns 

out sensitive and not specific in the diagnosis of the lateral wall of attic lysis (sensibility =80 %; 

specificity = 54 %). The radiosurgical agreement is excellent for the jugular gulf prolapse (k=1), good 

for the external semicircular canal lysis (k=0.612); while it is moderated for the malleus lysis( 

k=0.589 ), the lateral sinus prolapse (k=0.574), the facial canal nerve lysis (k=0.496) and the incus 

lysis( k=0.489). The lowest agreement concerns the latera lwall of attic, the tegmens and the stapes. 

The results of our series show a tendency towards an improvement of the reliability of the CT scan in 
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the detection of the lysis of the various structures of the middle ear and the location of the surgical 

risks. This is particularly true for the diagnosis of the jugular gulf prolapse and for the external 

semicircular canal lysis, while its reliability remains modest for the facial canal nerve lysis and the 

lateral sinus prolapse. Our results are corresponding with those of the literature who bring back a 

considerable improvement of the correlation between the radiological data and the operating data 

thanks to the development of the techniques of CT scan with high resolution, but a perfect control of 

the surgical anatomy and the experience of the surgeon remain essential particularly for the location 

of the facial. 
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 ملخص
 

متكررا في جراحة الانف و الاذن  و خطيرا مزمنا إلتهاباالوسطى  للأذن الكوليستروليالورم يعتبر      

يتميز هذا النمط من المرض بإمكانية انتشاره الواسع على مستوى الاذن الوسطى و تآكل مختلف الهياكل . والحنجرة و

على  ،ما قبل الجراحة ،يستند التقييم الاشعاعي . ةخطير مما قد يسبب في عدة مضاعفات وظيفية و حيوية,المكونة لها 

خصوصية  كذلك و ستعتمدنوعية العملية التي  تحديد في تساعدالذي يعد الية جد مهمة ) السكانير(عيالتصوير المقط

  .في السنوات الاخيرة من تطوير تقنياته العالية الدقة استفاد وقد .اثناء العملية مواجهتهاالعراقيل التي من الممكن 

والنتائج اثناء العملية بشان مختلف الهياكل المكونة  بهدف تسليط الضوء على مدى التقارب بين البيانات الاشعاعية

حالة خضعت لعمليات  160 جرينا دراسة استرجاعية قمنا من خلالها بدراسة الملفات الصحية لا , للاذن الوسطى

جراحية علاجية للورم  الكوليسترولي للاذن الوسطى وذلك بقسم امراض و جراحة الانف والاذن والحنجرة التابع 

ابان  وقد .2015 و دجنبر 2006 الاستشفائي الجامعي محمد السادس بمراكش خلال الفترة الممتدة ما بين يناير للمركز

التصوير المقطعي لعظم الاذن تبين ان لديه حساسية و خصوصية جد مهمة فيما يخص تشخيص هبوط الوريد 

 % 94,70 للحساسية و % 88,88و تحلل القناة الهلالية الخارجية بنسبة   % 100 بنسبة الوداجي الخارجي

حساسية و خصوصية التصوير المقطعي تعتبر جيدة في حالة  فإن  ,فيما يخص عظيمات السمع الثلاثة .للخصوصية

في حين ان   % 85,33. و بقيمة تنبؤية سلبية تقدرب% 74,11   يتميز بقيمة تنبؤية ايجابية تقدرب عظم المطرقة الذي

هاتين الاخيرتين نجدهما  % 69,56.وبخصوصية منخفضة  % 81,57عظم الركاب يتميز بحساسية مرتفعة 

ويعتبر التصوير  . على التواليو  % 58,06و% 64,17ضعيفتان في حالة تشخيص تحلل عظم السندان واللتان تبلغان 

اسية ضعيفة فيما يخص تشخيص تحلل قناة العصب تبعا لنتائج دراستنا، ذو خصوصية مهمة ولكن ذو حس المقطعي

 64 على التوالي، في حين تبلغ الحساسية % 96,68 و  % 98,62الوداجي والجيب الوحشي، حيث تبلغ الخصوصية 

تبعا لدراستنا فان التصوير المقطعي يتميز بقيمة تنبؤية سلبية فيما يخص تشخيص  و .على التوالي % 66,66و %

على التوالي في حين ان حساسية هذا التصوير  % 93,38 و  % 91,53 طبلة الاذن،والتي تبلغ تحلل السقيف وسقيف

وأخيرا يعتبر التصوير المقطعي ذو حساسية مرتفعة وخصوصية . على التوالي  % 46,60و % 42,10منخفضة تبلغ 

نستنتج اذن من النتائج السالفة الذكر، ان مدى . منخفضة فيما يخص تشخيص تحلل المستوى العلوي لغشاء طبلة الاذن

التقارب ما بين البيانات الاشعاعية والملاحظات اثناء القيام بالجراحة يختلف باختلاف الهيكل المدروس فهو مرتفع 

 ,) K=0,61( متوسط فيما يخص القناة الهلالية الخارجية ,)K=1( فيما يخص  هبوط الوريد الوداجي الخارجي 
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يخص تتحلل عظم المطرقة، عظم السندان، قناة العصب الوجهي و هبوط الجيب الوحشي  في حين ان  ضعيف فيما

هذا التقارب يعد ضئيلا جدا في حالة تشخيص تحلل الجزء العلوي لغشاء طبلة الاذن، سقف جوف الطبل والعظم 

في دراسة مختلف الهياكل المكونة  ايتبين اذن من خلال نتائج دراستنا ان التصوير المقطعي يلعب دورا مهم .الركابي

للاذن الوسطي اثناء اصابتها بالورم الكوليسترولي، كما يبين خصوصية بعض العوامل الشاذة التي من شانها عرقلة 

السير العادي لجراحة الاذن الوسطى والتي يجب على الطبيب الجراح  ان يكون على علم من امكانية مصادفتها اثناء 

ائج و غيرها تعد على توافق مع نتائج البحوث التي سبق لها وأنجزت في هذا الصدد،وهذا راجع هذه النت.الجراحة

هو التوفير  وهذا كله يصب في اتجاه هدف واحد للتطور الذي عرفته التقنيات عالية الدقة للتصوير المقطعي

 .ن الظروفللطبيب الجراح لإنجاز جراحة الورم الكوليسترولي في احس  الامكانيات المواتية 
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي باذلة والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي الله، باذلة رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذاَه لا ..الإِنْسَان لِنَفْعِ  أسَخِّ
ً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن   زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا

بِّيةَ المِهنةَِ  في  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ
 مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشُينهَا 

 شهيدا أقول ما على والله
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