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INTRODUCTION




Lotite moyenne cholestéatomateuse se définit par la présence d’un épithélium

malpighien kératinisé dans I'oreille moyenne. Leur extension au-dela des cavités de I'oreille
moyenne donne des complications qui peuvent mettre en jeu le pronostic vital, voire
compromettre les grandes fonctions dévolues a I'oreille. Les complications des otites moyennes
chroniques (OMC) sont devenues de moins en moins fréquentes depuis I'avénement de
I’antibiothérapie. Cependant, elles restent toujours présentes avec une prévalence toujours
élevée dans les pays en voie de développement.

Ces complications ont été réparties en 2 grands groupes :

— Extra-craniennes (EC): la mastoidite extériorisée, la paralysie faciale (PF) et la
fistule labyrinthique.

— Intracraniennes (IC) : la méningite otogene, I’abces cérébral I'empyéme sous dural
et la thrombophlébite du sinus latéral.

Leur diagnostic est le plus souvent facilement suspecté sur l’association de signes

neurologiques, infectieux généraux dans un contexte d’otite moyenne chronique
cholestéatomateuse 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 la prise en charge

de la pathologie cholestéatomateuse causale.

Parmi les facteurs susceptibles d’influencer I’ordre de priorité de ces deux traitement, le

mécanisme physiopathologique de la complication semble un élément déterminant. Il sera
suspecté sur I’histoire clinique et surtout précisé par une imagerie a la fois cérébrale et pétreuse,

comportant idéalement une tomodensitométrie et une IRM.
Le but de notre travail est de déterminer I'incidence de ces complications dans notre
contexte et d’étudier les particularités épidémiologiques, cliniques, paracliniques et

thérapeutiques a travers une série de patient pris en charge dans le service d’oto-rhino-

laryngologie du CHU Mohammed VI de Marrakech entre 2010 et 2014.
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Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de 5 ans de janvier 2010 a
décembre 2014, portant sur 17 cas de cholestéatome compliqué opérés dans le service d’oto-
rhino-laryngologie de CHU Mohammed VI Marrakech.

> Les critéres d’inclusion sont les suivants :
Patients opérés au service d’oto-rhino-laryngologie du CHU Mohammed VI de
Marrakech pour cholestéatome compliqué durant la période d’étude
> Les criteres d’exclusion sont les suivants :
1 Dossiers inexploitables.
0 Cholestéatome de I'oreille moyenne non compliqué

[ Les otites chroniques non cholestéatomateuse

Les dossiers ont étés exploités selon une fiche comprenant quatre parties principales.
> Une premiere partie concernant les données épidémiologiques : age, sexe et
I'origine.
> Une deuxiéme partie concernant le diagnostic :
Les données de I'interrogatoire :
Le motif de consultation
Les antécédents en particulier otologiques et rhinologiques
Délai de consultation
Les signes fonctionnels: hypoacousie, otorrhée, vertige, acouphéne, signes
neurologiques ou autres signes orientant vers une éventuelle complication.
Les signes physiques : otorrhée, mastoidite, fistulisation et paralysie faciale.
Examen orthoscopique et sous microscope
Acoumétrie au diapason

Examen rhinocavoscopique




Les examens paracliniques :
Audiométrie tonale liminaire

Bilan radiologique : TDM et IRM

> Une troisiéme partie concernant le traitement :
La technique
Les constations per opératoires

Les gestes fonctionnels

> Une quatrieme partie concernant le suivi postopératoire :
Suites immédiates
Résultats anatomiques

Résultats fonctionnels
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Cholesteatome compliqué de I'oreille moyenne (a propos de 17 cas)
Service d’ORL du CHU Mohamed VI. 2010-2014

I. Données épidémiologiques

1. La fréguence:

Le cholestéatome compliqué représentait 13,49% des cholestéatomes de [I'oreille
moyenne hospitalisés par an.

Le cholestéatome de I'oreille moyenne représentait 3,33% des hospitalisations par an.

2. Le niveau socioéconomique :

Soixante douze pour cent est le pourcentage de la population avec un bas niveau
socioéconomique (12cas), et vingt huit pour cent avaient un moyen nhiveau socioéconomique

(5cas).

niveau socioéconomique

M bas niveau
socioéconomique

moyen niveau
socioéconomique

Figure 1 : Le niveau socioéconomique




Cholesteatome compliqué de I'oreille moyenne (a propos de 17 cas)
Service d’ORL du CHU Mohamed VI. 2010-2014

3. L'age:
L’age de nos patients se situait entre 3,5 ans et 52 ans. La moyenne d’age était de 27, 5

ans. (figure 2)
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40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%
10,00%

5,00%

0,00%
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Figure 2 : La répartition des patients en fonction des tranches d’age

La tranche d’age comprise entre 16 et 30 ans était la plus touchée avec un pourcentage

de 47,07 % (8cas), la population pédiatrique représentait 17,07% de la population atteinte.

4. Le sexe:

Parmi les 17 patients de notre série. Il y’avait 10 hommes (58,80%) et 7 femmes (41,20%)

Avec un sex- ratio de 1,42. (Figure 3)




EM

mF

Figure 3 : La répartition des patients selon le sexe

5. Les antécédents :

La répartition en fonction des antécédents rapportés par les patients était la suivante :

(tableau 1) (figure 3)

Tableau | : Répartition des antécédents

Antécédents Nombre de cas Pourcentage%
Otite a répétition 17 100%
Otorrhée au bas age 8 40%
Rhinopharyngite 1 5%

RGO 1 5%
Chirurgie du cholestéatome de OM 7 35%
Retard mental 1 5%
Aplasie majeur de 'oreille 1 5%




Les antécédents

B Otite a répétition

B Otorrhée au bas age
® Rhinopharyngite

m RGO

B Chirurgie du cholestéatome
de OM

W Retard mental

Figure 4 : La répartition des antécédents

Il. Les données cliniques :

1. Mode de découverte :

Les circonstances de découverte des complications cholestéatomateuses

variables. (Tableau 2, figure 5)

Tableau II: les modes de découverte

étaient

Mode de découverte Nombre de cas Pourcentage%

L’Otorrhée 17 100%

L’hypoacousie 13 76,47%
Paralysie faciale 4 23,52%
Vertiges 4 23,52%
Suppurations endocraniennes 3 17,64%
Otomastoidite 2 11,76%
méningite 1 5,88%
Fistule labyrinthique 2 11,76%
Thrombophlébite de sinus latérale 1 5,88%
Abceés de Bezold 1 5,88%
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Figure 5 : Mode de découverte

L’othorrée était le constant signe chez tous les patients avec 100% des cas. L’hypoacousie

en deuxieme lieu avec une présentation chez 76,47% des cas.

2. Délai de consultation :

La majorité de nos patients consultaient aux urgences apres plusieurs années
d’évolution de la pathologie otitique.

Le délai de consultation variait de 1 a 25 ans avec une moyenne de 4,88 ans.

Tableau lll : Délai de consultation en année

Délai de consultation Nombre de cas Pourcentage%
lan 4 23,53%
2 -4 ans 4 23,53%
5-9ans 1 5,88%
+10 8 47,06%
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Figure 6 : Délai de consultation en année

Plus de 47% des cas n’avaient consulté un spécialiste qu’aprés plus de 10 ans, apres
I’apparition des signes de complications, le bas niveau socioéconomique et |'origine rural
peuvent expliquer ce retard de diagnostic vu qu’on avait objectivé 70,58% des cas avaient un

bas niveau socioéconomique.

3. Coté atteint :

La répartition du coté atteint était la suivante :

B coté gauche
M coté droit

I atteinte bilatérale

Figure 7 : La répartition du c6té atteint
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4. L’examen clinique :

4-1. L.’examen otologique :

Examen otologique avait objectivé :

Un signe de la fistule positif dans 23,52% (4cas).

Une fistule rétro-auriculaire dans 11,76% (2cas).

L’examen clinique avait révélé une masse latéro cervicale sur le trajet du muscle SCM

douloureuse, fistulisée secondaire a I’abces de Bezold fistulisé dans 5,88% (1cas).

4-2.L.’examen otoscopigue Sous Microscope :

Examen sous microscope apres aspiration des squames de cholestéatome a montré :

Tableau IV : Les résultats de I’éxamen otoscopique

Otoscopie Nombre de cas Pourcentage%

PDR non contrdlable non décollable :

Antéro-supérieure 1 5%
Postéro-supérieure 1 5%
Atticale 2 10%
Perforation marginale :

Postérieure 2 10%
Subtotale ou totale 2 10%
Non marginale 1 5%
Atticale 1 5%
Lésions polypoides 9 45%
Atticite 1 5%
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B Antéro-supérieur
B Postéro-supérieur
M Atticale

M Postérieur

M Subtotal ou total
= Non marginal

i Attical

i Lésions polypoides

Atticite

Figure 8 : les résultats de I’examen otoscopigue

Figure 9 a : |ésion polypoide atticale avec cholestéatome sous jacent. Figure 9 b : Cholestéatome

sur une perforation tympanique marginale subtotale
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tympanoselérose

poche de rétraction

Figure 10 : cholestéatome sur une poche de rétraction

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

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

4-3. L’examen vestibulaire :

Un syndrome vestibulaire périphérique était noté chez deux patients (11,8%).

4-4. 1 ’examen rhinologique :

Une rhinite chronique était notée dans 2cas (11,8%)

Une déviation septale était diagnostiquée dans un seul cas (5,9%)

4-5. L ’examen neurologique :

Cet examen avait mis en évidence :
Une paralysie faciale périphérique homolatérale au cholestéatome dans 4 cas, soit
23,52%.

Un syndrome méningé dans un seul cas, soit 5,88%.
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Des signes d’hypertension intracranienne (céphalées, nausés et vomissements) associés a

des signes de localisations avec un syndrome infectieux franc dans 3 cas (17,64%).

5. Les complications :

5-1. Les complications extra craniennes :

a- Paralysie faciale périphérique :

Dans notre série 23,52% (4cas) des patients ont présenté une paralysie faciale
périphérique, avec une prédominance masculine (3 homme contre une femme), ils ont
respectivement les ages suivants : 13 ans, 31ans, 45 ans et 52 ans, avec deux paralysie faciale
périphérique droite contre deux paralysie faciale périphérique gauche, elle était classé selon

classification de House et Brackmann stade 1 pour un seul cas et stade 4 pour 3 cas.

Figure 11: paralysie faciale périphérique gauche
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b-  Vertiges:

Vingt trois pour cent des patients avaient présenté un vertige de type périphérique (2
hommes et 2 femmes), il était due dans tous les cas a une extension endolymphatique, a travers
une lyse de canal semi circulaire latéral dans 4 cas, alors que le canal semi circulaire postérieur
était atteint dans deux cas, et un cas avait une atteinte de canal semi circulaire supérieur, trois

patients avaient un age moins de trente ans et le quatriéme patient avait 41 ans.

c- Abcés de Bezold :

Une jeune fille de 13 ans était le seul cas qui avait présenté une complication de type
abces de Bezold associé a une thrombophlébite du sinus latéral et une paralysie faciale

périphérique.

Figure 13 : Abces de Bezold gauche chez notre fille de 13 ans
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Figure 14 : Paralysie faciale périphérigue gauche chez la fille de 13 ans

5-2 Les complications endocraniennes :

a- Les suppurations endocraniennes :
Dans notre série 17,64% (3 cas) des patients avaient présenté des suppurations
endocraniennes dont 2 cas avaient présenté un abcés cérébral de localisation temporal et le
troisieme cas avait présenté un abces cérébelleux, avec une prédominance masculine de deux

hommes contre une femme avec des ages de 20ans, 31ans et 35ans.

b- Méningite :
Le seul cas qui avait présenté une méningite est un homme de 43 ans, il avait un
cholestéatome de I'oreille moyenne pour lequel il a était opéré par une technique fermée. Le
patient s’est représenté dans un tableau de méningite qui a était confirmé et traité par I'équipe

de neurologie.

c- Thrombophlébite de sinus latéral :
Une fille de 13 ans avec un passé otitique depuis le bas dge (5ans), elle s’est présenté
aux urgences dans un tableau de troubles de conscience et d’otorrhé gauche, elle était

hospitalisé en service de réanimation pendant 7 jours, une thrombophlébite de sinus latéral était
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confirmée par Angio-IRM pour laquelle elle a était traité par une triantibiothérapie sans avoir

recours aux anticouagulants.

lll. Données Paracliniques :

1. Audiométrie tonale liminaire :

L’'audiogramme a été réalisé chez 15 patients (il n’a pas était réalisé chez un enfant agé
de 3,5ans et il a été tres difficile chez un patient agé de 22 ans en raison de son retard mental
depuis I’enfance).ll avait objectivé les résultats suivants :

Audiogramme normale dans 27% (8 oreilles).

Une surdité de transmission pure avec un rinne audiométrique inférieur a 35db dans 7 % (2
oreilles).

Une surdité de transmission pure avec un rinne audiométrique supérieur a 35db dans 17 %
(Soreilles).

Une surdité mixte avec un rinne audiométrique inférieur ou égale a 40db dans 17% (5oreilles).

Une surdité mixte avec un rinne audiométrique supérieur a 40db dans 32% (10oreilles).
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Résultats de I'audiogramme

M audiogramme normale
W ST<35db

mST>35db

m SM<40 db

mSM>40 db

Figure 14 : Les résultats de ['audiogramme
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Figure 15; Surdité mixte de I’OG avec RM de 65db chez une patiente atteinte
de cholésteatome compliqué d’une paralysie faciale.
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Figure 16 : Audiogramme chez une patiente atteinte d’un cholestéatome compligué bilatérale
avec extension a l'oreille interne montrant une cophose bilatérale.

2. LaTDM:

Tous les patients avaient béneficié d’une TDM de rocher en préopératoire, I’analyse des

images radiologiques en coupe coronale et axiale ayant objectivé les résultats suivants :
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Tableau VI : Les résultats de la TDM

Les résultats Nombre de cas Pourcentage
Comblement :
Total de I'oreille moyenne 5 29,50%
Epitympanum 7 41,20%
Mésotumpanum 2 11,80%
Antral 11 64,70%
Cellules mastoidiennes 13 76,50%
Ostéolyse de la chaine ossiculaire :
Total 7 41,20%
Subtotal 10 58,80%
Partielle 2 11,80%
Mastoide :
Ostéolyse 6 35,30%
Ostéosclérose 3 17,60%
Mastoidite 3 17,64%
Mur de la logette :
Erosion 4 23,50%
Lyse 8 47%
Emoussement 4 23,50%
Lyse du tegmen tympani 7 41,20%
Lyse du tegmen antri 4 23,50%
Lyse de canal semi circulaire :
Latéral 4 23,50%
Postérieur 2 11,76%
Supérieur 1 5,88%
Atteinte de nerf faciale 11 64,70%
Labyrinthe :
Fistule labyrinthique 1 5,88%
Labyrinthite 1 5,88%
Cochlée 3 17,64%
Vestibule 2 11,76%
Communication avec :
FCP 2 11,76%
Fosse infra temporale 1 5,88%
Parenchyme cérébral 1 5,88%
Espaces sous arachnoidiens 2 11,76%
Comblement de la région des fenétres 2 11,76%
Anomalies anatomiques : procidence de golf de veine Jugulaire 3 17,76%

-22 -




Cholesteatome compliqué de I'oreille moyenne (a propos de 17 cas)
Service d’ORL du CHU Mohamed VI. 2010-2014

Figure 17 : TDM du rocher avec coupe coronale montrant une lyse osseuse importante avec
rupture de la paroi postérieure de la pyramide pétreuse avec une communication avec la fosse
cérébrale postérieure, lyse des parois des CSC latéral et supérieur avec fistule labyrinthigue.

b00000000791 4-104 F 26

Figure 18 : une coupe TDM axiale avec une cavité d’évidement siege de bulle d’air et
responsable d’une lyse quasi-totale de la chaine ossiculaire, en dedans une lyse osseuse de la
paroi interne de la caisse mettant en contact la cavité d’évidement avec canal semi circulaire
latéral.
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Figure 19: TDM cérébrale, coupe axiale avec injection de produit de contraste. Masse arrondie
temporale gauche hypodense, homogeéne, entourée d’un liseré hyperdense aprés injection de
produit de contraste, associée a un halo d’cedéme cérébral. Aspect caractéristique d’abces
intraparenchymateux temporal gauche dont I'origine est un cholestéatomeantro-atticale.

Figure 20: TDM coupe axiale fenétre parenchymateuse montrant comblement et lyse de la
mastoide avec extension a la fosse cérébrale postérieure et ouverture en regard du sinus

sigmoidien.
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Figure 21 : TDM cranio-faciale coupe axiale fenétre osseuse montrant comblement
de I'oreille moyenne avec lyse de paroi postérieure de la mastoide avec communication
avec FCP et le sinus latéral.

3. IRM:

IRM a été réalisée chez 7 cas (41,17%) dont elle a précisé chez 3 patients le type des
suppurations intracraniennes (2 cas d’abcés cérébral un cas d’abces cérébelleux et un cas de
méningite) deux cas d’extension intracranienne mais sans infiltration parenchymateuse et elle a

confirmée chez un autre cas une thrombophlébite cérébrale du sinus latérale
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Figure 22: IRM coupe axiale en objectivant un comblement responsable d’une lyse mastoidienne
refoule et arrive au contact de I’hémispheére cérébelleux gauche sans extension intra
parenchymateuse.
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Figure 23 : IRM coupe sagittale montre une suppuration intracranienne
de type abceés cérébelleux
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Figure 24 : IRM coupe axiale montrant une otite moyenne cholestéatomateuse

droite compliquée d’une suppuration intracranienne
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Figure 25: Angio IRM veineuse montrant une trombophlébite
de sinus latéral droit chez la fille de 13 ans

Figure 26 : IRM coupe axiale T1 + Gado : thrombose du sinus latéral droit
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IV. Données thérapeutiques :

1. Traitement médical :

> Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical a base d’une antibiothérapie
générale a base d’amoxiciline+acide clavulanique (80 mg/kg/j en 3 prises chez I'enfant,
2g/j en 2 prises chez I’adulte), ou fluoroquinolone (>14 ans, ciprofloxaciline 1g/j en 2
prises) et d’une antibiothérapie locale a base de fluoroquinolone en gouttes auriculaires
pendant 10 jours associée a des aspirations otologiques.

> L’antibiothérapie était adaptée par la suite en fonction de I'antibiogramme. Une
corticothérapie a la dose de 1a 1,5 mg /j était indiquée chez les patients ayant une
paralysie faciale pendant une dizaine de jours.

> Des soins locaux quotidiens avec drainage pour les otomastoidites

2. Traitement chirurgical :

Dans notre série 94,2 % des patients (16cas) avaient bénéficié d’un traitement chirurgical
en technique ouverte alors que 5,8% des patients (un seul cas) étaient traité par une technique

fermée.

technique ouverte

m technique fermée

Figure 27 : Répartition des techniques chirurgicales
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2-1. Description de la technique

a- Technique ouverte :

La voie d’abord est rétro auriculaire. Cette intervention peut étre décomposée en sept

temps opératoires :

Mastoidectomie

Suppression du mur de la logette, paroi postérieure du conduit osseux et

régularisation du bec de facial.

— Abaissement des berges mastoidiennes postérieure et supérieure.

— Exclusion et régularisation de la pointe

— Abaissement du mur de nerf facial, on ne I'amorce que si les autres temps
précédents ont été correctement réalisés

— Régularisation de I'attique antérieur

— Régularisation des parois antérieure et inférieure du conduit osseux

Aprés ces différents temps osseux. Le revétement mastoidien est assuré en partie par le
lambeau tympanoméatal redéployé en fin d’intervention. Une ou deux incisions de décharge sont
nécessaire pour déployer lambeau cutané

-La derniére étape de I'intervention est constituée par la méatoplastie dont la taille est
adaptée au volume de la cavité

En fin d’intervention on ferme plan par plan et on met un méchage a I'aide de biogaz
comblant la conque avec un pansement non compressif.

Pour notre étude 16 patients avaient bénéficiés d’une intervention avec technique ouverte

soit 94,2%.
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Figure 28 : Tympanoplastie en technique ouverte

b- Technique fermée :

Aprés un examen sous microscope préalable ; on commence par une infiltration, a I'aide
du sérum adrénaliné dilué, des quatre points cardinaux du conduit auditif externe, suivie d’une
infiltration sous cutanée rétroauriculaire. L’incision rétroauriculaire est réalisée au bistouri lame
n° 15; on poursuit par un préléevement de matériaux autologues (aponévrose temporale
superficielle, périchondre, cartilage de la conque ou du tragus). Les lambeaux périostés sont
décollés de I'os mastoidien a I'aide d’une rugine avec confection d’une longuette a charniére
antérieure. La peau du conduit est incisée dans sa partie postérieure et cette incision est
prolongée vers I’avant et vers le haut selon un plan paralléle a celui de la membrane tympanique
et qui est situé a la jonction du conduit osseux et du conduit cartilagineux. Les écarteurs
autostatiques sont alors mis en place et le décollement du lambeau tympanoméatal jusqu’a
I’annulus est amorcé. On poursuit par une entrée de caisse et on réalise souvent une encoche
postéro-supérieure a la curette ou a la fraise diamantée pour pouvoir contrbéler la partie
postérieure de la cavité tympanique. La chaine ossiculaire est interrompue avant I'abord des
cavités postérieures, par la désarticulation incudostapédienne. Une fois I’antroatticotomie est

effectuée ; on procede a I'ablation de la totalité du tissu épidermique, en évitant une rupture de

la matrice. Microrugine et crochet boutonné sont particulierement adaptés au décollement de la
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matrice cholestéatomateuse et on peut s’aider de petits fragments de coton chirurgical pour
décoller I'épiderme. L’exérese est menée dans un sens rétrograde par rapports a celui de la
formation du cholestéatome, c’est-a-dire de la périphérie vers la cavité tympanique. Dans la
cavité mastoidienne, on procede d’arriere en avant en ouvrant toutes les cellules malades. On
n'oublie pas la travée cellulaire sous-labyrinthique avec les cellules sous -faciales. Dans
I’attique, la dissection est menée d’avant en arriéere et de haut en bas en ouvrant
systématiquement la fossette sus-tubaire et pour pouvoir procéder a une révision complete de
I'attique on enléve I’enclume et la téte du marteau. Enfin, c’est par la région des fenétres et du
canal latéral que se termine le temps d’exérése. L'étape suivante est la reconstruction du conduit
osseux a l'aide du matériel autologue, cartilage ou fragment de corticale osseuse ; suivie d’une
myringoplastie par du cartilage plus ou moins associé a une greffe aponévrotique, ce cartilage
est souvent utilisé a la fois pour la reconstruction du cadre osseux et celle de la membrane
tympanique.

Enfin d’intervention, on ferme plan par plan, et on met un méchage au niveau du conduit
a I'aide d’otowick.

Dans notre série un seul cas avait bénéficié d’une chirurgie avec technique fermée, dont

le diagnostic était une otomastoidite de I’oreille gauche chez un enfant de 3 ans et demi.

Figure 29: Exérése du cholestéatome par du coton
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2-2 Gestes chirurgicaux effectués :

a- Tympanoplastie en technique fermée :

La tympanoplastie en technique fermée a été réalisée dans 1 cas (soit 5,88%). Avec une
reconstruction tympanique par du cartilage.

Le choix du cartilage comme matériel de reconstruction a été retenu du fait qu’il est plus
rigide et plus efficace pour mieux renforcer le tympan et prévenir toute rétraction tympanique.

Le prélevement de ce cartilage a été réalisé au niveau du tragus.

b- Tympanoplastie en technique ouverte :

La tympanoplastie en technique ouverte a été réalisée dans 16 cas (soit 94,12%) :
— 9 cas avaient des complications (soit 52,95 %) dont 4 cas de paralysie faciale, 3
cas de mastoidite, 2 cas de suppurations cérébrales et 2 cas de fistules
labyrinthiques (certains patients ont I’association de plus d’une complication).

- 7 cas avaient une récidive étendue de choléstéatome (soit 41,17%)

2-3. Constatations peropératoires :

Le tableau suivant détails certaines constatations peropératoires.

Tableau VI : les constatations peropératoires

Constatations peropératoires Nombre du cas Pourcentage
Aspect macroscopique :
Diffus 8 cas 47,05%
Epidermose 3 cas 17,64%
En sac 7 cas 41,17%
Lyse totale de la chaine ossiculaire 9 cas 45%
Comblement total de I’oreille moyenne 7 cas 41,7%
Comblement des cellules mastoidiennes 9 cas 52,94%
Nerf facial dénudé 11cas 64,7%
Exposition méningée 2 cas 11,76%
Lyse de canal semi circulaire
Latéral 4 cas 23,5%
Postérieur 2 cas 11,76%
supérieur 1 cas 5,88%
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2-4. L’Ossiculoplastie :

L’ossiculoplastie a été réalisée chez un seul cas opéré par technique fermée dans le
premier temps opératoire, c’était une ossiculoplastie type Il (myringostrapedopexie).
L’ossiculoplastie type Il a été réalisé chez un seul cas dans un second temps en raison des

constatations per opératoires de cholestéatome multiple.

2-5. Traitement des complications

a- Abces rétroauriculaires :

Les abces rétroauriculaires (3 cas) ont été traités par une incision et mise a plat.

b- Abces cérébraux :

Une prise en charge neurochirurgicale a été nécessaire chez 2 patients, un pour un abcés

cérébral a localisation temporopariétale, et un cas pour suppuration cérébelleuse.

c- Abces de Bezold :

Un patient présentant une mastoidite type Bezold avec une collection cervicale a eu une

cervicotomie avec drainage de phlegmen.

d- Thrombophlébite du sinus latéral :

Le cas de thrombophlébite du sinus latéral pour laquelle le patient était hospitalisé en
service de Neurologie, il était traité par une antibiothérapie prolongée a base de Céphalosporine
de 3éme génération associée aux anticoagulants ( Lovenox 0,6U 2 injections par jours et

Sintrom) associé au traitement chirurgical du cholestéatome.

e- Fistule du canal semi circulaire externe :

En présence d’une fistule du canal semi-circulaire externe retrouvée dans 2 cas, un

colmatage avec de I’aponévrose temporal a été réalisée.
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Fistule du canal
semi-circulaire

Figure 31 : Colmatage de la fistule du canal semi-circulaire externe
par de I’aponévrose temporale

f- Lyse du tegmen tympani :
La lyse du tegmen tympani (5 cas) a été réparée par une reconstruction tegmentale en

associant le cartilage et I'aponévrose.

g- Paralysie faciale périphérique :

Aucune décompression du nerf facial n’a été réalisée.
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3. Suites post opératoires immédiates et a moyen terme :

Tous les malades opérés avaient bénéficié d’une prescription médicale par voie générale
a base d’antibiotique (amoxicilline-acide clavulanique) et d’un antalgique (paracétamol) et d’une
antibiothérapie locale en gouttes auriculaires aprés ablation de I’otowick ou du biogaz.

La levée précoce était préconisée des le lendemain avec une sortie possible a J2 post-
opératoire.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 13,29 jours avec des extrémes entre 5 et 23
jours.

Les suites immédiates étaient généralement simples, 2 cas avaient présenté une
complication infectieuse locale jugulée par des soins locaux quotidiens plus antibiothérapie
prolongée, 3 cas de vertige transitoire ayant disparu sous traitement médical.

La mortalité opératoire a été nulle.

V. Evolution :

1. Anatomique :

1-1.L’Otorrhée :
Une évaluation a moyen terme de I’évolution de I'otorrhée a été effectuée chez tous les
malades :
12 cas (soit 70,6%) des patients ont été améliorés avec une disparition de I'otorrhée,
tandis que 5 patients (soit 29,4%) ont eu une évolution stationnaire avec une persistance de

|'otorrhée.

1-2. L’examen otoscopique :

L’examen otoscopique de contrble a été fait chez tous les malades et il avait montré les

résultats suivants :
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Tableau VII : Résultats de contrdle otoscopique

; TTO TTO
Otoscopie
Nombre de cas Pourcentage
Cavité d’EPM normale 12 70,6%
Infection bactérienne 3 17,7%
Débris épidermique 1 5,9%
Sténose de méatoplastie 1 5,9%

L'Otoscopie a objectivé chez le seul cas opéré par technique fermée, des débris

épidermiques.

2. Fonctionnelle :

2-1. L audition :
L’audition a été améliorée dans 5 cas soit 29,4% et préservée dans 12 cas soit 70,6%, et

aucun cas d’aggravation ou de cophose iatrogéne n’a été constaté.

2-2. La paralysie facial périphérique :

Une récupération complete de la paralysie faciale a été notée dans 3 cas (soit 75%). Une
amélioration partielle a été objectivée chez un patient (soit 25%), avec une bonne occlusion

palpébrale.

2-3. Vertige :

Une persistance d’un vertige positionnel chez deux patients (50%). Amélioration

compléte chez les deux autres (50%).

2-4. Thrombophlébite de sinus latéral :

Une amélioration compléte était notée avec disparition totale des signes neurologiques.
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3. TDM post opératoire :

La TDM post opératoire a été réalisée dans un délai de 18 mois chez 7 patients(%), elle a
mis en évidence :
Cholestéatome résiduel dans 1 cas(%)

Sans anomalie dans 6 cas (%).

4. L’'IRM post opératoire :

L’IRM a été réalisée dans un cas (soit 5,88%) ou la TDM a été douteuse. Elle a confirmé la

récidive du cholestéatome.

5. Récidive :

Parmi les 17 cas de notre série, on avait noté un cas de récidive soit 5,88% chez le seul
patient opéré par technique fermé. Dont il avait présenté une récidive d’otorrhée fétide avec des

débris épidermique.
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Depuis I'avenement de [I'antibiothérapie et I’apparition des nouvelles molécules, la
fréquence des complications de I’'OMC ne cesse de diminuer passant de 10 % dans les années 70
a 0,15 % dans les années 90. Classiquement, il est d'usage de différencier entre les

complications IC et EC vu I'aspect évolutif et pronostique trés différent. En effet, la mortalité est

totalement imputable aux complications intracraniennes.[1]

. Epidémiologie :

II'y a 30 ans encore les complications du cholestéatome étaient souvent le premier
symptome ayant conduit le patient chez le médecin. Le vertige par arrosions du canal semi
circulaire latéral, une parésie faciale lentement évolutive (ou fluctuante), la surdité (diapason
latéralisé dans I'oreille controlatérale) et une dégradation rapide de I'état général avec abces
cérébral progressif (envahissement a 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. [2]

Le tableau suivant montre les pourcentages de différentes complications en fonction des

séries :
Tableau VIII : La répartition des complications en fonction des séries
Les séries Nombre du cas Pourcentage des complications
R.L.Abada [3] 47 cas 5,7%
D. Skandor [4] 24 cas 40%
A.Tall [5] 57 cas 18,38%
A.Mustafa [6] 91 cas 33,5%
Notre série 17 cas 13,49%

La fréquence des complications était trés variable dans les différentes séries, on signale
la différence de nombre de cas et la durée d’étude.
En général, 'incidence de la maladie cholestéatomateuses est fortement associée avec le

niveau de développement du pays, elle est plus fréquente dans les pays les moins avancés.
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Certains facteurs socio-économiques sont mentionnés dans la littérature relative aux taux élevés
des otites moyennes chroniques compliqués. Ceux-ci peuvent inclure la surpopulation, la
pauvreté, l'ignorance et la mauvaise hygiéne personnelle [8]. Le taux de complications est
également inversement proportionnel a la recherche d’un service médical approprié. Par
conséquent, il n’est pas surprenant que la population la plus touchée a moins de moyens et de
ressources. Une étude réalisée par Vikram et al [8] ont indiqué que la plupart des patients
atteints d’une otite moyenne chronique sont analphabétes. Il a également été confirmé que ces
patients avaient un risque plus élevé de complications.

Le tableau suivant montre I’dge moyen en fonction des différentes séries. (Tableau IX)

Tableau IX : I'’dge moyen en fonction des différentes séries

La série L’dge moyen Les éxtremes
R.L.Abada [3] 25,2 ans 7ans -70 ans
A.Tall [5] 17 ans 5 mois -79 ans
A.Mustafa [6] 30 ans 1 ans- 76 ans
Notre série 27,5 ans 3,5 ans -52 ans

Selon la littérature, I’age jeune parait étre I’age de prédilection des complications de
I’otite moyenne , ainsi Samuel et al [9], retrouvent un taux de 74% des complications chez des
enfants et des adolescents, Osma et al [10] rapportent que 58% des patients présentant des
complications dans leur série sont agé de moins de 20 ans.
Dans notre étude, plus de 64% des patients avaient un age moins de 30 ans.

Le tableau suivant montre le sex-ratio dans les différentes séries. (Tableau X)

Tableau X : Sex-ratio dans les différentes séries

La série Sex- ratio
R.L.Abada [3] 2,5
A.Tall [5] 1,47
A.Mustafa [6] 1,52
C.Nowak [7] 1,6
Notre série 1,42
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Dans toutes les séries, la prédominance masculine est souvent marquée avec un sex-

ratio variable.

Il. Etude clinique :

1. Les données de 'interrogatoire :

1-1Délai de consultation :

Le tableau suivant montre le délai moyen d’évolution de la symptomatologie clinique.

(Tableau XI)
Tableau XI : Délai moyen de consultation selon des différentes séries
La série Délai moyen de consultation
R.L.Abada [3] 10 ans
A.Tall [5] 5 ans
A.Mustafa [6] 8,6 ans
Notre série 9 ans

Dans notre série la majorité des patients avait consulté un spécialiste aprés plus de 10
ans avec un pourcentage de 47,06%. Le délai est compris entre 1 an et 26 ans avec un moyen de
9 ans, ce qui est comparable avec la littérature [3 ,6]

Le délai de consultation pour les cholestéatomes compliqués est long et peut étre
expliqué par la sous médicalisation et une banalisation totale de I’otorrhée puisque nous avons
encore des patients qui ne consultent qu’au stade de complication, I'analphabétisme et
Ilignorance et le bas niveau socioéconomique jouent certainement un role important dans le

retard d’accés a un service spécialisé.

1-2La topographie :

Tableau XII : La répartition du coté atteint

Les séries L’oreille gauche L’oreille droite Atteinte bilatérale
CJamli [11] 51,6% 37,2% 11,2%
Notre série 47% 18% 35%
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L’atteinte de I’OG est prédominante dans notre série par une fréquence de 47%, I’OD est
atteinte dans 18% alors que I’atteinte bilatérale représente 35%.

Nos résultats rejoints la littérature dont on avait une prédominance de I'atteinte de
I'oreille gauche par rapport a l'oreille droite par contre on avait un grand pourcentage de
I’atteinte bilatérale ce qui n’est pas le cas dans la majorité des séries ou I'atteinte bilatérale ne

dépasse 10%.

2. Examen clinique :

2-1 L’examen otologique :

L’examen otologique doit chercher :

Un signe de la fistule (Vertige rotatoire, nystagmus et déviation posturale déclenchés par
une variation de pression dans le conduit auditif externe), Il traduit une communication
anormale entre I'oreille moyenne et I’oreille interne.

Une fistule rétro-auriculaire qui peut orienter vers une otomastoidite.

2-2 |’otoscopie Sous microscope :

L’examen otoscopique est I’examen clé du diagnostic de cholestéatome de [I'oreille
moyenne. Il doit étre réalisé sous microscopie assisté d’une aspiration, suivi en cas de besoin
d’un examen oto-vidéo-endoscopie.

Le diagnostic est confirmé devant la présence de squames épidermiques dans I'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 I’ostéolyse du cadre
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tympanique. Il est probable que ces perforations marginales puissent correspondre dans bon

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

2-3 L’examen vestibulaire :

L’examen vestibulaire doit comporter la recherche en vidéo-nystagmoscopie d’un signe
de la fistule, caractérisé par la présence d’un nystagmus provoqué par la pression sur le tragus,
ou par une hyperpression réalisée a I’'aide d’un speculum pneumatique. Le nystagmus déclenché
est le plus souvent horizontale, et il bat vers I'oreille testée. Il est accompagné d’un vertige
rotatoire concomitant. Ce signe est caractéristique de la présence d’une fistule labyrinthique. La
fistule est le plus souvent située au niveau du canal semi-circulaire latéral [1]

Dans notre série, deux patients avaient un syndrome vestibulaire périphérique, dont on

avait objectivé chez eux une fistule labyrinthique.

2-4 L’examens neurologiques :

Le testing du nerf facial cherche a identifier une PFP débutante qui peut étre objectivée
par la présence d’un signe des cils de souques [1]

L’examen neurologique peut nous orienter vers une éventuelle complication ('abces
cérébral, la méningite, TPSL, 'empyéme sous dural ou extradural) en cherchant des signes de
localisations, des céphalées inhabituelles, des crises épileptiques et un syndrome méningée

associé a un syndrome infectieux dans un contexte OMC.

2-5.L.’examen régional :

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. [12]

Le méat auditif externe doit également étre soigneusement inspecté a La recherche d’une

fistule de Guelle (érosion de la paroi postérieure du conduit auditif externe osseux).
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L’examen de l'oreille opposée est systématique, révélant souvent des lésions analogues
ou des lésions d’otite chronique non cholestéatomateuse.

Au total, des I’examen clinique, le diagnostic d’otite chronique cholestéatomateuse est
habituellement arrété ou évoqué, les complications peuvent étre un mode de découverte ou on
peut s’orienter vers une complication en la cherchant cliniquement. Donc la clinique doit
conduire a réaliser d’autres investigations, notamment d’imagerie afin de juger de son

extension.

lll. Complications :

Elles peuvent étre révélatrices de I'otite cholestéatomateuse. Ce sont les complications
qui font la gravité de cette pathologie potentiellement mortelle.
Classiquement, il est d’usage de différencier entre les complications IC et EC vu I'aspect
évolutif et pronostique trés différent. En effet, la mortalité est totalement imputable aux

complications IC [13].

1. Les complications extra craniennes :

Le tableau suivant montre le pourcentage des complications extracraniennes dans les

différentes séries. (Tableau XIlII)

Tableau XIII : La répartition des complications extracraniennes

La série Nombre de cas Pourcentage
R.L.Abada [3] 32 cas 68%
A.Mustafa [6] 52 cas 57,1%
A.Tall [5] 63 cas 83%
Notre série 12 cas 70,6%

Les complications extra craniennes sont majoritaires dans toutes les séries avec des

pourgentages variables.
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Dans notre série, 70,6 % des complications sont d’origine extracranienne ce qui rejoint la

littérature.

1-1 L’otomastoidite :

La mastoidite est une atteinte infectieuse des cavités de I'oreille moyenne associée a des
Iésions destructives de I’os mastoidien réalisant une ostéite. Elle est extériorisée ou latente.

Depuis la généralisation des traitements antibiotiques, et ’lamélioration 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 mastoides fortement
pneumatisées. Son extériorisation temporozygomatique se présente comme infiltration
volumineuse, rapidement fluctuante de la région temporozygomatique et prétragienne qui

décolle et refoule le pavillon de I'oreille vers le bas. Les extériorisations cervicales résultent de

I’effraction de la corticale de la pointe de la mastoide réalisant I’abcés de Bezold [16]

Le tableau suivant montre la répartition de I’otomastoidite en fonction des séries :

Tableau XIV: I’otomastoidite en fonction des séries

Les séries Nombre du cas Pourcentage de I’otomastoidite
R.L.Abada [3] 27 cas 44,63%
Osma et al [10] - 64,1%
B.Bouity [15] - 13,8%
A.Mustafa [6] - 26%
A.Tall [5] 38 cas 56,7%
Notre série 2 cas 11,76%

Selon la littérature, I’'otomastoidite représente la complication cholestéatomateuse la plus

fréquente en extra cranienne. Dans notre série, on avait objectivé 11,76% des patients avaient

une mastoidite exteriorisé, elle était la deuxiéme complication extracranienne.
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Cholesteatome compliqué de I'oreille moyenne (a propos de 17 cas)
Service d’ORL du CHU Mohamed VI. 2010-2014

L’abcés sous périosté mastoidien, en particulier d’origine cholestéatomateuse, ne répond
pas au traitement médical, et reste presque toujours une indication opératoire de

mastoidectomie [3,17].

Figure 32 : Mastoidite aigue extériorisée secondaire
a une otite chronique cholestéatomateuse déja opérée [4]

Figure 33 : Abcés de bezold droit [3]

1-2 la paralysie faciale périphérique :

Sa fréquence est estimée a 1-2 % des otites chroniques cholestéatomateuse [18], Elle est
habituellement d’installation rapide au cours d’une poussée de réchauffement. Cest le

cholestéatome lui-méme qui est I’agent de I'érosion osseuse méme si ce processus est parfois
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favorisé par une déhiscence spontanée du canal de Fallope [14]. Elle peut étre soit partielle ou

totale, brutale ou progressive et constitue rarement le premier symptéme de la maladie.

Le tableau suivant montre la fréquence de la paralysie faciale en fonction des séries :

Tableau XV : La fréguence de la paralysie faciale en fonction des séries.

Les séries Pourcentage de la paralysie faciale
R.L.Abada [3] 17,02%
A.Tall [5] 18,5%
A.Mustafa [6] 16,48%
Osma et al. [10] 12,8%
B.Bouity [15] 4,1%
Notre série 23,52%

La paralysie faciale est la complication extracranienne la plus fréquente dans notre série
avec un pourcentage de 23,52% ce qui rejoint I’étude de Kangsanark. [19]. Alors que dans la
majorité des autres séries la PF représente la deuxiéme complication extracranienne.

La paralysie faciale demeure une des complications les plus redoutées de I'évolution du
cholestéatome. Elle résulte d’une atteinte du nerf facial le plus souvent au niveau de son trajet
intra—pétreux, ou exceptionnellement dans I’angle ponto-cérébelleux.

Tantot symptome révélateur, tantot d’apparition plus tardive, la paralysie faciale s’inscrit
dans des contextes cliniques qui posent des problémes diagnostiques, pathogéniques et
thérapeutiques différents en fonction du siege et de la pathogénie du cholestéatome.

Le progrés de la radiologie moderne a permis un diagnostic plus précis et un traitement
chirurgical mieux conduit, en effet, la tomodensitométrie en haute résolution, examen de
référence dans I’exploration du cholestéatome, est la technique la plus performante pour I’étude
du canal facial.

Quoi qu’il en soit, la paralysie faciale par cholestéatome est une indication chirurgicale
d’urgence. Celle-ci vise a une éradication compléte du cholestéatome avec exposition du nerf

facial. C'est le souci constant d’obtenir une rapide restauration ou tout au moins une
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Cholesteatome compliqué de I'oreille moyenne (a propos de 17 cas)
Service d’ORL du CHU Mohamed VI. 2010-2014

amélioration satisfaisante de la motricité faciale qui devra inciter le chirurgien a adopter une
attitude active.

La décompression du nerf facial au cours de la mastoidectomie est discutée. Elle est
systématique pour Osma [10] et Yetiser [18] qui obtiennent avec ce geste, 60 a 75% de
régression complete. Cette méme régression est de 78,6% pour notre série et de 84,2% pour
Balsojevic [22] aprés mastoidectomie.

Dans notre série 23,52% (4cas) des patients ont présenté une paralysie faciale
périphérique, avec une prédominance masculine (3 homme et une femme), ils ont
respectivement les ages suivants: 13 ans, 31ans, 45 ans et 52ans ; avec deux paralysie faciale

périphérique droite contre deux paralysie faciale périphérique gauche.

Figure 34 : différents types d’atteinte du canal facial en cas de cholestéatome (a : portion

tympanique, b : portion mastoidienne, ¢ : portion labyrinthique). [32]

1-3 Fistule labyrinthigue :

L'atteinte labyrinthique au cours des cholestéatomes releve essentiellement des fistules
labyrinthiques [10]. Sa fréquence varie en fonction des séries de 5 a plus de 10 % des cas de
cholestéatomes allant de la simple érosion de la coque osseuse a la destruction compléete avec
mise a nu du labyrinthe membraneux [3]. 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.
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Le diagnostic de fistule du canal semi-circulaire latéral n'est pas toujours évoqué par les signes
d'appel clinique [14].

En effet, seul environ un patient sur deux présentant une fistule du canal semi-circulaire
latéral a des vertiges en préopératoire. Elle doit étre systématiquement cliniquement recherchée
avec déclenchement d'un vertige a la pression du tragus obturant le méat, ou au Spéculum de
Seigle ou a 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 complétement latentes [13].

Le tableau suivant montre la fréquence de la fistule labyrinthique en fonction des séries.

Tableau XVI : La fréguence de la fistule labyrinthigue

La série Nombre du cas Pourcenta.ge (Ele U
labyrinthigue
R.L.Abada [3] 3 cas 6,3%
D.Skandor [4] 4 cas 6,67%
A.Tall [5] 6 cas 9,5%
M.Froncois [21] - 10%
Notre série 4 cas 11,76%

Dans notre série, 23,52% des patients (4cas) avaient présenté des vertiges (2 hommes et
2 femmes), alors que les constatations per opératoires ont objectivés 4 cas avaient une lyse de
canal semi circulaire latéral, le canal semi circulaire postérieur était atteint dans deux cas, et
deux cas avaient une atteinte de canal semi circulaire supérieur, Cing patients avaient un age
moins de trente ans alors que le sixiéeme patient avait un age 41ans. alors que I’étude portugués
[8] a noté 17,64% des patients qu’ont un cholestéatome compliqué ils ont objectivé chez eux

une fistule labyrinthique.

1-4 Labyrinthites aigues :

Elles représentent I’évolution ultime de la fistule labyrinthique, mais peuvent survenir de

novo sans fistule préalable. Le diagnostic est évoqué devant la présence d’une surdité
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neurosensorielle, parfois d’une cophose, d’acouphénes et de vertiges. Classiquement la
labyrinthite séreuse, qui correspond a une inflammation potentiellement réversible de la
labyrinthite purulente qui correspond a une infection irréversible et qui expose aux
complications méningo-encéphaliques.

Le traitement de la labyrinthite aigue repose sur une antibiothérapie et une
corticothérapie par voie veineuse au cours d’une hospitalisation, suivi par un traitement

chirurgical rapide de I'otite cholestéatomateus.

Tableau XVII : Répartition de labyrinthite aigue

La série Pourcentage des labyrinthites
R.L.Abada [3] 6,3%
A.Tall [5] 7,8%
B.Bouity [15] 2%
Notre série 5,88%

2. Les complications endocraniennes :

Les complications intracraniennes représentent les complications cholestéatomateuses
les plus dangereuses qui peuvent engager le pronostic vital en absence du traitement.
Le tableau suivant montre la fréquence des complications intracraniennes dans les

différentes séries.

Tableau XVIII : la fréquence des complications intracraniennes selon les séries

la série nombre du cas pourcentage
R.L.Abada [3] 15 cas 32 %
A.Tall [5] 13 cas 17 %
A.Mustafa [6] 29 cas 42,9 %
Notre série 5 cas 29,4 %
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Figure 36 : Tomodensitométrie cérébrale avec injection de produit de contraste. Masse arrondie
temporale gauche hypodense, homogeéne, entourée d’un liseré hyperdense aprés injection de
produit de contraste, associée a un halo d’oedéme cérébral. Aspect caractéristique d’abcés
intraparenchymateux temporal gauche dont I’origine est un cholestéatomeantro-attical.[23]

2-1 Méningite purulente :

Il s’agit de la complication méningo-encéphalique du cholestéatome la plus fréquente
[8]. Bien que des diffusions veineuses soient possibles, le mécanisme physiopathologique le plus
fréquent est la voie néoformée, le cholestéatomese trouvant au contact de la dure-meére apres
lyse du tegmen attici ou antri. Les symptomes comprennent typiquement céphalées, fiévre,
photophobie, vomissements, raideur de nuque. En cas de signes de localisation neurologique, il
faut évoquer un abces et réaliser un scanner cérébral en urgence avant toute ponction lombaire.
A noter que I'otorrhée est exceptionnellement au premier plan. Le diagnostic bactériologique
peut se faire a partir du liquide cérébro-spinal (LCS), a partir d’hémocultures en cas de
décharges bactériémiques, ou sur les prélévements d’oreille en cas d’otorrhée. Ces derniers sont
cependant peu rentables (4 % a 62 % de prélevements stériles ou poly-microbiens dans la

littérature [15]). Les principaux germes retrouvés sont [15, 16] : (1) Proteus mirabilis (55 % des
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cas) ; (2) Pseudomonas aeruginosa (25 %) ; (3) Staphylococcus aureus (20 %) ; et (4) d’autres
germes représentant moins de 20 % des prélevements contributifs (Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus du groupe B, Hemophilu sinfluenzae, Klebsiella etc.). Le traitement repose sur
I’antibiothérapie intraveineuse aprés prélevements bactériologiques (céfotaxime et
métronidazole) adaptée secondairement a I’antibiogramme. Le traitement chirurgical du
cholestéatome est le plus souvent réalisé dans un second temps, dés lors que sa relation causale
avec la méningite a été établie par une imagerie du rocher et consiste en une exérése du

cholestéatome en technique fermée chaque fois que cela est possible [24].

Tableau XIX : Le pourcentage de la méningite en fonction des séries

Les séries Pourcentage de la méningite
R.L.Abada [3] 19,14%
D. Skandor [4] 1,67%
A.Tall [5] 7,88%
A.Mustafa [6] 19,7%
Notre série 5,88%

Ces méningites otogénes sont responsables de séquelles neurologiques dans 18 % des
cas et d’un taux de mortalité d’environ 5 % [25-26].

Dans notre série le seul cas qui avait présenté une méningite est un homme de 43ans, il
avait un cholestéatome de I'oreille moyenne pour lequel il était opéré par technique fermé. Le
patient s’est représenté dans un tableau de méningite qui a était confirmé et traité par I’équipe

de neurologie.

2-2. Abces intra-parenchymateux :

Les abcés intra-parenchymateux sont fréquents dans I’évolution du cholestéatome (20 % des
complications méningo-encéphaliques) et de localisation plus souvent temporale (75 % des cas)

que cérébelleuse (25 %, [26]). Ceci s’explique certainement par le mode d’extension des
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cholestéatomes qui empruntent généralement la région attico-antrale avant d’atteindre sinus

latéral et fosse postérieure.

Tableau XX: La fréquence de I’abcés cérébral en fonction des séries

Les séries Abces cérébral
R.L.Abada [3] 10,63%
D. Skandor [4] 5%
A.Tall [5] 6,57%
A.Mustafa [6] 15,3%
Notre série 17,64%

a- Localisation temporale :

Les abces intra-parenchymateux de localisation temporale sont développés dans la
grande majorité des cas a la suite d’une diffusion par voie néoformée, I’abcés étant directement
en continuité avec le cholestéatome. Sur le plan clinique, le tableau associe une réaction
méningée et des signes neurologiques d’hypertension intracranienne (nausées, vomissements et
céphalées) et/ou de localisation (aphasie, convulsions). Dans un contexte fébrile, ces signes
doivent faire proscrire la ponction lombaire et réaliser une tomodensitométrie cérébrale en
urgence. Celle-ci permet le diagnostic positif d’abces dans 80 a 90 % des cas dés le premier
examen [26]. Elle montre typiquement une zone hypodense homogéne, arrondie, plus ou moins
étendue et refoulant les structures voisines, entourée d’un liseré hyperdense se renforcant apres
injection de produit de contraste, associée a un halo d’cedéme cérébral et éventuellement a un
refoulement des ventricules. Elle peut en outre faire suspecter I'origine otogene de I’abcés si
celui-ci est au contact du tegmen antriou attici (voie néoformée. L’IRM en séquence pondérée T1
montre une lésion hypo-intense correspondant a I'cedéme, autour d’une zone plus hypo-intense
correspondant au centre nécrotique. Ces deux zones sont séparées par un cercle épais et
régulier iso- ou hyperintense, correspondant a la paroi de I'abcés. En T2, le signal de la zone

d’cedéme est hyper-intense par rapport au cerveau, alors que le centre est iso- ou hyper-intense
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et la paroi hypo-intense. L’IRM est plus précise pour différencier I’;cedeme de la nécrose [25], ce
qui permet de faire la part entre une encéphalite pré-suppurative non ponctionnable et un abcés
qui sera en général ponctionné. L’'injection de gadolinium accentue la différence entre le centre
de I'abces, sa coque et I',cedéme périphérique. Le diagnostic bactériologique est effectué au
cours du drainage neurochirurgical en urgence. Le germe le plus constamment retrouvé est
comme dans la méningite proteusmirabilis [26, 27]. Le traitement comprend dans tous les cas
une antibiothérapie (céfotaxime et métronidazole) et une éventuelle réanimation. L’attitude vis-
a-vis de I'abcés et du cholestéatome dépend en revanche de la présence ou non de signes de
gravité, et des possibilités du plateau technique. En présence de signes d’hypertension
intracranienne, I'attitude consensuelle est la ponction neurochirurgicale de I'abces plutot que
son abord chirurgical [16, 21,27]. En revanche, si tableau clinique et imagerie sont rassurants,
un drainage par voie mastoidienne peut constituer un moyen de traitement simultané de la
pathologie causale et de sa complication. En effet, I’exéréese du cholestéatome permet le plus
souvent d’exposer la zone de rupture méningée constituant la voie de diffusion de I'infection, et
de drainer I'abces par voie otologique dans le méme temps opératoire, [26]. Lors de la
fermeture, la zone de déhiscence doit bien évidemment étre reconstruite. Enfin, 'exclusion
d’oreille avec comblement graisseux de la cavité et fermeture du CAE sera réservée aux cas ol
I'importance du défet méningé expose a un risque de fuite de LCS, et ce quelle que soit la
localisation de l'abcés (temporal ou cérébelleux. Dans cette hypothese, la surveillance et la
recherche de cholestéatome résiduel reposent sur I'IRM pendant une durée minimale de trois
ans. Le taux de mortalité de ces abces temporaux est en moyenne de 12 % dans la littérature.
Dans notre série, 17,64% avaient un abces cérébral de localisation temporal dans 11,76%

des cas avaient un abcés cérébral de localisation temporale.
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Figure 37 : IRM en séguence pondérée T1. Lésion hypo-intense correspondant au centre
nécrotique de I’abcés temporal (étoile blanche), limitée par un liseré régulier hyper-intense aprés
injection de gadolinium correspondant a la paroi de |’abces (fleches). Le cholestéatome,
responsable de I’abcés temporal par voie néoformée, est hypointense (étoile noire) et non
rehaussé par le gadolinium. [28]

b- Localisation cérébelleuse :

Les abcés de localisation cérébelleuse présentent de nhombreux points communs avec les
abces temporaux en ce qui concerne la bactériologie, I'imagerie, le traitement antibiotique de
premiere intention, le pronostic et la surveillance.

Leur particularité provient de leur mode de diffusion qui peut étre par voie néoformée a
travers une breche ostéo-dure mérienne comme dans le cas de I’abces temporal (fig. 37), ou
bien par voie veineuse, a partir du sinus latéral fréqguemment thrombosé (65 % des cas) ou de
veines émissaires mastoidiennes [26, 29] . La clinique est en rapport avec le site atteint et va se
révéler par un syndrome cérébelleux le plus souvent fruste ou un syndrome méningé atypique.
Un geste d’évacuation de I'abces est le plus souvent réalisé en extréme urgence compte tenu du
blocage ventriculaire rapide dans cette localisation et du risque majeur d’engagement. Un
drainage par voie de mastoidectomie ne pourra étre réalisé qu’a condition que I’abcés soit de

petite taille et facilement accessible dans le triangle de Trautmann (dans le cas d’une voie
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néoformée). En revanche, une localisation plus profonde (diffusion par voie veineuse), un abces
volumineux ou I'impossibilité de réaliser une mastoidectomie en urgence doit faire préférer un
geste d’évacuation neurochirurgical en premiere intention, I'exérése du cholestéatome étant

réalisée dés que I’état du patient le permet.

Dans notre série, 5,88% des patients avaient présenté un abces cérébelleux.

Figure 38 : IRM en séquence pondérée T2 de la fosse postérieure, coupe axiale. Masse

hypointense mastoidienne gauche (étoile blanche) bordée par un liseré hyperintense

correspondant a la mugqueuse inflammatoire au contact du cholestéatome. Zone de continuité

entre cavité mastoidienne et parenchyme cérébelleux (fleche) correspondant a une voie

néoformée a travers la dure-meére, responsable d’un abceés intra-parenchymateux (étoile noire).
(Edeéme péri-lésionnel majeur avec effet de masse. [29}

Dans notre série 17,64%% (3cas) des patients avaient présenté des suppurations
endocranienne dont 2 cas avaient présenté un abces cérébral de localisation temporal et la
troisiéme cas avait présenté un abceés cérébelleux ; avec une prédominance masculine de 2

hommes contre une femme avec des ages de 20ans, 31ans et 45ans.

2-3. Thrombophlébite du sinus latéral (TPSL)

La TPSL représente 19% des complications intracraniennes, elle survient le plus souvent

par propagation directe de l'infection au sein de la mastoide. Plus rarement, il s’agit de
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thrombophlébites extensives des veines de l'oreille moyenne communiquant avec le sinus.
Précédée par un stade de périphlébite, la TPSL entraine 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 a la veine jugulaire interne. Au stade de
thrombophlébite suppurée, le foyer infectieux peut étre responsable d’une septicémie et de

métastases septiques, notamment pulmonaires.

Tableau XXI: Représentation de TPSL dans les séries
Les séries Thrombophlébite du sinus latéral
R.L.Abada [3] 0%
D. Skandor [4] 3,33%
A.Tall [5] 0%
A.Mustafa [6] 0%
Notre série 5,88%

A noter qu’elle s’accompagne dans la quasi-totalité des cas d’une complication extra-
cranienne (abcés cervical) ou intracranienne (méningite, abces, empyémes). L’occlusion du sinus
peut étre a l'origine de céphalées, nausées et vomissements, ou d’une diplopie réalisant la
classique hydrocéphalie otitique. Les douleurs cervicales sont un signe évocateur en cas
d’extension jugulaire. La ponction lombaire, si elle est réalisée, retrouve une réaction méningée
plus qu’une méningite vraie. L’cedeme papillaire au fond d’ceil n’est rapporté que dans 20 % des
cas [13], ce qui implique un recours au scanner en cas de doute avant la ponction lombaire.

Aprés injection, on peut visualiser le signe du « delta vide » correspondant a I'absence
d’opacification de la lumiére du vaisseau avec prise de contraste des parois. L'IRM est cependant
I’examen de choix. Elle révele la thrombose veineuse débutante par une absence de flux sanguin
en séquence pondérée T1 et un hyposignal en T2 (avant le cinquiéme jour). A la phase subaigué,
les complications ischémiques sont mises en évidence par un hypersignal cérébelleux en
pondérationT2 sans systématisation artérielle. Une composante hémorragique de l’infarctus,

parfois insoupconnée en scanner, peut étre précocement décelée au moins en IRM a haut champ
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avec visualisation d’une zone de parenchyme en hyposignal en pondération T2 due a la présence
de désoxy-hémoglobine. Au stade de thrombose constituée (au-dela du quinzieme jour), on
obtient un hyper signal en T1 et T2 qui peut persister jusqu’a un an et permettre un diagnostic
rétrospectif. Elle apparait donc comme I’examen de choix lorsqu’une thrombose veineuse
endocranienne est suspectée. L’angio-MR permet enfin de visualiser la thrombose en phase
aigué avec les mémes performances que I'angiographie. En phase aigué, la méthémoglobine est
responsable en séquence pondérée T1 d’un hypersignal spontané pathognomonique des veines
et du sinus thrombosé.

Le traitement est médicochirurgical [30]. Les TPSL en sont rarement I’objectif de premiere
intention puisque dans un grand nombre de cas et malgré un bilan radiologique bien conduit, la
découverte d’'une thrombose du sinus latéral est per opératoire, le patient ayant été pris en
charge pour une autre complication intracrdnienne. Le traitement médical repose sur
I’antibiothérapie, le traitement anticoagulant n’étant pas recommandé par la plupart des auteurs
[19, 20]. Le traitement chirurgical comprend I’exérése du cholestéatome et une attitude vis-a-vis
du sinus latéral qui dépend de son degré d’occlusion évalué par une ponction : (1) si celle-ci
rameéne du sang, il convient alors de réaliser une déudation large du sinus, sans geste sur le
thrombus, si la thrombose est compléte et étendue, on pratique une incision avec
thrombectomie partielle et occlusion compléte du sinus. Le taux de mortalité de la TPSL est
d’environ 5 % [20].

Dans notre série, la fille de 13 ans qu’avait un passé otitique depuis le bas dge (5ans), elle
s’est présenté aux urgences dans un tableau de troubles de conscience et d’otorrhé gauche, elle
était hospitalisé en service de réanimation pendant 7 jours, une thrombophlébite de sinus latéral
était confirmée par Angio-IRM pour laquelle elle a était traité par une triantibiothérapie en
intraveineux faite de ceftiazidine, métronidazole et amikacine, sans avoir recours aux
anticouagulants, elle était transférée au service d’ORL le huitiéme jour, un évidement pétro-

mastoidien était réalisé, I’évolution était favorable.
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Figure 39 : Thrombophlébite du sinus latéral gauche.

A. Coupe axiale (FLAIR). Hypersignal au sein du sinus sigmoide gauche.
D. Coupe coronale T1 apres injection. Prise de contraste du sinus latéral gauche avec
thrombus en isosignal. [30]

2.4 Empyeéme intracérébral

Les empyemes sous-duraux ont une origine otogéne dans moins de 20 % des cas [18].
Comme dans le cas des abcés parenchymateux, ils peuvent faire suite a la constitution d’une
voie néoformée, et se développer a proximité immédiate du cholestéatome, en région temporale
ou cérébelleuse. Il arrive cependant fréquemment que le mode de diffusion soit vasculaire
(thrombophlébite septique d’une veine de I'oreille moyenne) et produise la constitution d’un
empyeme sous-dural le long de gros troncs veineux (fig. 40A), ou parfois dans des régions tres
éloignées du rocher comme la faux du cerveau ou la convexité (fig. 40B).

Quel que soit le mécanisme en cause, I'empyeme est responsable d’un tableau septique
et neurologique marqué, qui comprend une fievre élevée et des céphalées intenses, localisées

puis généralisées, associées a un syndrome méningé avec parfois troubles de la conscience et

- 590 -



convulsions. A la phase d’état, le tableau est celui d’une méningo-encéphalite associée a des
signes d’hypertension intracranienne et des signes de localisation neurologique.

Ce tableau est lié la constitution rapide d’une souffrance traitement médical encadre le
geste chirurgical en urgence et repose sur une antibiothérapie associant une céphalosporine de
troisieme génération a un imidazolé, pour une durée minimale de six semaines. Le traitement
chirurgical repose sur un drainage de I'empyéme par trépanation ou craniotomie [31]. Le
traitement du cholestéatome est réalisé dans le méme temps s’il s’agit d’une infection par voie
néoformée et si le plateau technique le permet dans le cadre de I'urgence. Dans ce cas, la
stratégie d’exérése du cholestéatome n’est pas modifiée par la présence de 'empyeme, et les
défects osseux doivent étre reconstruits dans la mesure du possible. En cas de bréche méningée
large avec risque de fuite de LCS, une exclusion d’oreille devra étre réalisée. Dans la situation
d’un mécanisme par diffusion veineuse sans voie néoformée, I’exérese du cholestéatome peut
étre réalisée dans un deuxieme temps, dés que I’état du patient le permet et a condition d’une
efficacité satisfaisante du drainage et de I'antibiothérapie (fig. 40, [32]). La mortalité des
empyemes sous-duraux otogénes est estimée a environ 12 %, le pronostic semblant dépendre

avant tout du statut neurologique du patient lors de sa prise en charge [31].
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Figure 40: Tomodensitométrie cérébrale avec injection de produit de contraste.
Cholestéatomeantro-attical avec lyse du tegmen antri et attici, mais sans franchissement
apparent de la dure-meére temporale. Empyémes sous-duraux multiples par diffusion veineuse a
partir d’'une thrombophlébite du sinus pétreux supérieur.

A .Aspect de thrombophlébite et d’empyéme au contact du sinus pétreux supérieur gauche (fleches noires).
B. Empyémes a distance le long de la faux du cerveau et de la convexité (fleches blanches). [1]

Figure 41: IRM cérébrale, coupe axiale FLAIR.
Empyéme sous-dural pariétal postérieur secondaire au choléstéatome. [1]
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Dans notre série on n’avait pas objectivé aucun cas d’empyeme sous-dural.

IV. Examens complémentaires:

1. L’audiométrie tonale liminaire:

L’audiométrie va permettre de quantifier la perte auditive et de suivre le devenir
fonctionnel du patient. Habituellement elle révéle une surdité de transmission dans les cas de
choléstéatome de I'oreille moyenne. Dans les cas de choléstéatome étendu on constate une
surdité mixte du fait d’une labyrinthisation associée, qui peut aboutir a la cophose en cas de
labyrinthite suppurée [32].

L’examen audiométrique est indispensable avant la réalisation d’un acte chirurgical, non
seulement pour faire une évaluation fonctionnelle de I'oreille opérée, mais également pour
évaluer I'oreille controlatérale. Une surdité totale controlatérale impose une stratégie chirurgicale
adaptée a I'oreille unique.

Le tableau suivant montre les résultats de I'audiogramme dans les différentes séries.

(Tableau XV).

Tableau XXII : Résultats de 'audiogramme selon les séries

.. Surdité de .. Surdité de Nombre de cas
La série L Surdité mixte .
transmission perception de cophose
R.L.Abada [3] 57,4% 32% 6,3% 2 cas
A.Tall [5] 76,6% 23,4% - -
Notre série 24% 49% 0% 2 cas

Dans notre série 32% des cas avaient présenté une surdité mixte supérieure a 40db, ce

qui indique I'atteinte profonde de I'oreille interne, une cophose totale était objectivé chez deux

cas, dont un cas avait une cophose bilatérale.
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2. Imagerie :

La radiologie standard et la tomographie ne permettent pas dans la majorité des cas de
fournir des renseignements précis dans I'exploration de I'otite moyenne chronique
cholésteatomateuse. Actuellement, ces techniques sont completement supplantées par le scanner.

En effet, une TDM en coupe millimétrique des deux cOtés précise le siege du
cholesteatome, son extension et ses complications notamment la lyse de la chaine ossiculaire.

L'IRM doit étre complémentaire de la TDM. Son controle devient intéressant dans les
cholesteatomes compliqués, dans les breches du tegmen et en cas de récidive [20]

Dans notre série, la TDM préopératoire a été demandée chez tous les malades alors que

I’IRM préopératoire a été réalisée chez 6 patients.

2-1. tomodensitométrie :

L’examen TDM du rocher est devenu un examen quasiment incontournable pour le
diagnostic qui permet de préciser le siege, I'extension et certaines complications dues au
cholesteatome ainsi que les conditions anatomiques de I’intervention chirurgicale [27]

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

parenchymateuses en cas de suspicion de complications endocraniennes.

a- Siege et extension du cholesteatome :

a-1 Aspect :
Les deux signes cardinaux d’un cholesteatome au scanner sont la présence d’'une masse
tissulaire classiquement nodulaire, volontiers associée a des zones d’ostéolyse de voisinage [41].
La masse des cavités tympano-mastoidiennes est de densité tissulaire, homogéne et non
calcifie. Elle est habituellement de forme nodulaire, a contours arrondis convexes, polycycliques
ou festonnes. Les contours de cette opacité ne sont visibles que s’il persiste une aération péri

lésionnelle.
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L’analyse des contours de la masse n’est donc pas possible en cas de comblement total de la
cavité tympano-mastoidienne. La lésion, en particulier lorsqu’elle atteint I’attique externe, peut
exercer un effet de masse sur la chaine ossiculaire et notamment sur le bloc incudomalleaire qui
apparait refoulé en dedans [23]. Ces aspects s’accompagnent, de facon variable, d’'un ensemble
de signes indirects, de grand apport pour le diagnostic ; la lyse de la chaine ossiculaire est
fréquente mais non spécifique. Plus spécifique est I’érosion de la paroi latérale de I’attique,
encore appelée mur de la logette le Lissage de I’antre représente un bon critere diagnostique,

bien qu’on peut le retrouver dans certaines hyperplasies muqueuses.

a-2 Formes topographiques :

Les plus classiques, sont les cholesteatomes de [I’attique interne ou externe. Les
localisations moins habituelles, telles que postérieures ou au niveau de I’hypotympanum, sont

surtout le fait de récidives ou de cholesteatomes résiduels [24]

a-3 Extension

Apres la destruction de la chaine ossiculaire, le cholesteatome 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 deuxiéme portion et/du
coude du nerf facial.

- La sclérose de la mastoide est quasi-constante. Elle est recherchée par deux
signes : le comblement des cellules par une opacité tissulaire et la lyse des
cloisons intercellulaires.

- Vers I'apex pétreux et/ou le ganglion géniculé, par les travées cellulaires sus-
ou rétrolabyrinthiques.

- Vers I’hypotympanum qui est mal exploré par TDM, avec des faux positifs
correspondant a des hyperplasies muqueuses. Parfois, cette extension peut

atteindre le canal carotidien.
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— L’extension postérieure est rare. Elle peut aller jusqu’au contact du golfe de la

jugulaire.

Néanmoins, il faut insister sur deux localisations ou I'extension du cholesteatome peut
passer inapercue lors de la révision per opératoire directe et étre par la suite, source de récidive :

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

s

Figure 42 : Cholestéatome avec fistule du canal semi-circulaire latéral.[58}

Coupe TDM axiale : ostéolyse de la coque osseuse du canal semi-circulaire latéral (téte de

fleche) associée a un comblement de la cavité tympanique par une masse de densité tissulaire.

a-4 Complications : [28]
Quelque soit le siege et I'extension du cholesteatome, I’étude tomodensitométrique doit
rechercher systématiquement :
_ Une extension au labyrinthe.

_ Une extension a la gouttiere du sinus latéral.
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_ Une lyse du tegmen tympani.
_ Une dénudation du nerf facial.

_ Les fistules périlymphatiques ou la TDM constitue I’examen clé de dépistage.

Figure 43 : Cholestéatome attical avec ostéolyse du mur de la logette.

Coupe TDM coronale : masse tissulaire atticale avec ostéolysedu bord inférieur du mur de

la logette.[58]

Figure 44 : Cholestéatome. Opacité convexe de |'attique avec lysedu tegmen (fleche).
Extension a la fosse temporale. [34]
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a-5 Conditions anatomiques de I’intervention : [28]

Elles regroupent :
- La pneumatisation de la mastoide.
- La procidence du sinus latéral et des méninges de la fosse temporale et de golf
jugulaire.
- L’état de la chaine ossiculaire, surtout celui du marteau et la présence de I’étrier.

- La dénudation du canal du facial en particulier dans sa deuxiéme portion.

Le volume et la pneumatisation des cavités tympano-mastoidiennes doivent étre
appréciés sur le scanner préopératoire, car ils peuvent influer sur le choix de la technique
chirurgicale. Schématiquement, le recours a une tympanoplastie en technique ouverte sera plus
facilement décidé en cas de mastoide de petite taille et faiblement pneumatisée, alors que I'on
optera habituellement pour une tympanoplastie en technique fermée devant une mastoide de
grande taille et fortement pneumatisée [20,28].

Enfin, les variantes anatomiques pouvant occasionner des risques supplémentaires lors
de l'intervention doivent étre dépistées en préopératoire : sinus sigmoide superficiel ou
procident, tegmen procident pouvant rendre délicat I'accés a l'antre ou a l'attique, procidence du
canal facial dans sa deuxieme portion ou variation du trajet de sa troisieme portion, procidence
et/ou déhiscence de la coque osseuse du golfe de la jugulaire ou de la carotide intra-pétreuse,
épaisseur des parois osseuses du méat auditif externe en cas d'étroitesse du conduit pouvant
nécessiter la réalisation d'une canaloplastie [34].

Les pourcentages de lyse ossiculaire retrouvés dans la littérature sont tres variables,
dépendent essentiellement de I’extension primaire du cholestéatome [30].

L’enclume est l'osselet le plus érodé par le cholestéatome, le plus souvent au niveau de
sa longue apophyse. Pour l'étudier, on prend comme plan de référence le coronal oblique,
perpendiculaire a la platine. Son atteinte varie de 64% a 80% dans la littérature [30,25].La

branche descendante est la plus précocement et fréquemment atteinte. La tomodensitométrie
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s’avere particulierement performante dans ce bilan avec une sensibilité supérieur a 90% pour
VEILLON [36] et 86%pour ROCHER. L’étrier vient en deuxieme lieu de fréquence [35], son atteinte
varie de 37,5 a 70% dans la littérature [35], puis le marteau qui est I’osselet le moins atteint [37].

Le déplacement des osselets est en fonction du siege initial du cholestéatome et de son
développement dans la caisse. L'Ostéolyse du mur de l'attique est surtout I'érosion a I'emporte-
piéce qui est quasi-pathognomonique du cholestéatome.

L’Amincissement du tegmen: les coupes coronales éliminent en partie 'effet de volume
partiel avec le lobe temporal.

Le lissage de I'antre avec disparition des spicules qui hérissent habituellement cette
région semble un bon critere diagnostique. Il est présent dans 30 a 50% des cholestéatome
extensifs.

A cOté de ces images typiques en boule qui ne représentent que 15 a 28,5% selon les
séries [24, 29,35], on décrit également des images en plage a bord inférieur rectiligne plus
difficiles a distinguer d'un tissu inflammatoire ou des images en plages a bord sphérique qui
restent hautement évocatrices du cholestéatome. La sensibilité diagnostique globale de la TDM
est de 85 a 93% selon les auteurs [34,35].

L’extension du cholestéatome a la mastoide est appréciée par deux signes ; Le
comblement des cellules par une opacité tissulaire et les lyses des cloisons intercellulaires. Son
envahissement varie entre 10 et 25 % dans la littérature [35].

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 a 5 % dans la littérature, DUCLOS
en retrouve 9 % [38], par ailleurs, la fréquence des fistules est habituellement plus élevée chez
I'adulte que chez I’enfant, puisque PARISIER ET COLL [40] trouvent 13% de fistules chez I'adulte
contre 1,6 % chez I’enfant et 36,4% dans I’hopital 20 Aout de Casa entre 1990 et 2003. Cela est

expliqué par le fait que leur apparition nécessite un délai d’évolution supérieur a 20 ans.
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Dans notre série 41,20% des cas avaient représenté une lyse totale de la chaine
ossiculaire et 58,8% des cas avaient une lyse subtotale de la chaine ossiculaire.

47% avaient une lyse de mur de la logette et 41,2% avaient présenté lyse de tegmen
tympani. Alors que 23,5% avaient une lyse de canal semi circulaire latéral. 64,7% des cas
avaient une atteinte de nerf facial. En revanche une fistule labyrinthique n’a été objectivée que

chez 5,88% des cas.

2-2. Imagerie par résonnance magnétique :

L'IRM est un examen complémentaire a la TDM, indiquée dans les otites chroniques
cholestéatomateuse compliquées, notamment endolymphatiques et cérébro-méningées.

Néanmoins, elle permet une étude remarquablement précise de la topographie et de
I'extension des différents cholestéatomes [23]. L'IRM présente I' avantage de pouvoir réaliser
des coupes dans tous les plans de I' espace.

Cependant, I'lRM constitue une méthode de diagnostic rapide qui peut étre un outil
supplémentaire précieux quand on suspecte la présence de cholestéatome [34].

Son intérét principal réside dans les lyses du tegmen ou elle permet de rechercher une
atteinte méningée, un abces cérébral, une complication endolymphatiques (avec une sensibilité
de 100% et une spécificité de 81 %, I'existence d'une méningocele ou d'une thromboplastine du
sinus latéral et du golfe de la jugulaire.

Particulierement dans les cholestéatomes étendus, I'lRM parait actuellement étre la
meilleure méthode diagnostique pour le bilan d’extension notamment aux vaisseaux, a la fosse
postérieure et a la base du crane. Elle est également importante pour évaluer les cholestéatomes
infectés, I'apex pétreux, les cholestéatomes de I'angle ponto-cérébelleux et l'atteinte du nerf
facial [58].

Le signal du cholestéatome est variable suivant les séquences utilisées : il apparait en

hyper signal T2 et en isosignal T1.
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L’IRM peut étre intéressante en localisant assez bien la rétention épidermique dans

I’attique et/ou I'antre.

Figure 45 : Abces intracranien secondaire a un cholestéatome invasif de I’oreille moyenne.

A. Coupe axiale (FLAIR). Abcés temporal droit en hyper signal Flair.
B. Coupe axiale FLAIR. Méme patient ; multiples abcés frontaux droits.[26]

V. Traitement:

1. But:

Le traitement des cholestéatomes compliqués est chirurgical. Les objectifs de cette
chirurgie sont triples, et parfois contradictoires. il s’agit d’abord de traiter I'urgence en
préservant la vie du patient, puis d’assurer I’éradication complete du cholestéatome ,ensuite de
préserver ou de rétablir au mieux la fonction auditive et enfin de tout mettre en ceuvre pour

éviter la récidive vraie qui reste le principal probleme, malgré I’évolution des techniques. [27]
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2. Moyens :

2-1 Traitement médical :

Il est préconisé pour tout cholestéatome, vise a réduire I'otorrhée et déterge le
site dans une optique préopératoire par un traitement local et général a base d’Antibiotique

associée d’un Corticoide générale.

a- Traitement spécifique des complications :

On plus de traitement oto-rhino-laryngologique des complications des otites chroniques

cholestéatomateuses, il faut associer a un traitement spécifique de chaque complication.

a-1 L’abcés cérébral :
En premier un traitement médical a base d’une antibiothérapie probabiliste (hors
immunosuppression) faite de Céphalosporine 3G + Métronidazole, en cas d’allergie vraie grave
Clindamycine + Levofloxacine ou Vancomycine + levofloxacine + Métronidazole
Lorsqu’on identifie le germe responsable on a recours a une antibiothérapie spécifique :
e A streptocoque : Amoxicilline + Métronidazole
e A SAMS : Oxacilline

e A SARM: Glycopeptide, C3G-fosfomycine, clindamycine, linézolide.

Durée de I'antibiothérapie: 6 semaines il peut varier de 4 a 12 semaines selon :

La taille de I’abcés, le terrain sous-jacent (immunodépression), la prise en charge
chirurgicale et I’évolution

Et selon les séries européennes on a recours a la chirurgie par ponction et aspiration dans
75% a 84% avec une corticothérapie dans 29% a 54%, et les antiépileptiques sont fréquemment

prescrits.
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a-2 Les méningites purulentes :

La gravité de cette maladie implique la mise en place rapide du traitement et la

déclaration obligatoire de la maladie.

Le traitement antibiotique :

Des que le diagnostic de méningite bactérienne est posé, un traitement antibiotique doit
étre entamé le plus rapidement possible. Aprés avoir utilisé la pénicilline pendant des années,
I'apparition de souches résistantes a entrainé un changement thérapeutique. Le traitement
repose aujourd'hui sur l'injection de céphalosporine de troisieme génération, et est adapté en
fonction des résultats de I'antibiogramme. Son efficacité est systématiquement controlée par une
nouvelle ponction lombaire apres 48h. La durée du traitement est d'au moins 10 jours. Les

patients sont systématiquement hospitalisés.

Le traitement prophylactique :

Des I'annonce de la maladie, les personnes qui ont été en contact proche avec le malade
recoivent un traitement préventif qui repose sur la prise d'antibiotiques : rifampicine pendant
deux jours ou spiramycine pendant cing jours en cas de contre-indication a la rifampicine. Dans
certains cas (méningocoque du groupe A ou C), une vaccination des sujets ayant eu des contacts

fréquents avec le malade peut étre proposée.

a-3 Thrombophlébite cérébrale :

Repose sur traitement anti thrombotique (les anticoagulants).

a-4 Paralysie faciale périphérique :
Une paralysie faciale compliquant une otite moyenne chronique (cholestéatomateuse)
impose une intervention otologique d'urgence.
Le traitement chirurgical differe selon les auteurs : Osma et al. [10] et Yetiser et al. [18]

préconisent une décompression du facial systématique associée a la mastoidectomie, avec une
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régression complete dans 60 a 75 % des cas. En revanche, Balsojevic et al. [22] ne conseillent
gu’une mastoidectomie avec nettoyage de la caisse du tympan avec une régression compléte
dans 84,2 %. Cependant, la différence dans le stade initial de la paralysie faciale entre ces études
ne permet pas une comparaison fiable, I’état des patients des premieres études étant plus grave

que celui de la deuxieme.

a-5 L’abces de Bezold :

En association au traitement antibiotique, le traitement d’abcés de Bezold repose sur eu

une cervicotomie avec drainage de phlegmen.

a-6 Labyrinthite purulente :

Il est parfois nécessaire d’avoir recours aux antibiotiques en plus de traitement

chirurgical

2-2. Traitement chirurgical :

Le choix de la technique dépend de nombreux parameétres : I’état de I'oreille malade et de
I'oreille controlatérale, I'audition, les antécédents otologiques et généraux, le terrain naso-
sinusien, 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 voisines de la normale.

Les techniques avec sacrifice du conduit osseux. Ce sont les cavités d’évidement
dénommeées encore tympanoplastie en technique ouverte avec ou sans comblement postérieur.

[27]
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a- La tympanoplastie en technique fermée :

Une voie d’abord large est indispensable dans la majorité des cas. Il peut s’agir d’une
endaurale élargie ou d’une voie rétro-auriculaire .La réalisation d’'une encoche Postéro-
supérieure a la curette ou a la fraise diamantée est souvent nécessaire pour controler la partie
postérieure de la cavité tympanique. Aucun compromis ne doit étre fait sur I’exposition de cette
région. Le cadre tympanique est reconstruit en fin d’intervention par du cartilage, afin d’éviter
une poche de rétraction source de récidive.

La chaine ossiculaire est souvent interrompue, mais dans certains cas elle peut étre
intacte, et cela malgré la présence d’un volumineux cholestéatome mésotympanique. Dans bon
nombre de cas, I’exérése compléte du cholestéatome oblige a interrompre la chaine ossiculaire ;
ceci afin d’éviter un traumatisme labyrinthique par fraisage accidentel de la chaine ossiculaire.

Celle-ci est interrompue avant I’abord des cavités postérieures par une désarticulation
incudostapédienne. Les cavités postérieures sont alors ouvertes a la demande, en fonction
del’extension des lésions, réalisant ainsi une antro-atticotomie ou une mastoatticotomie.

L’atticotomie doit étre menée le plus antérieurement possible afin de pouvoir contréler
I’attique antérieur et le récessus épiympanique antérieur, source fréquente de cholestéatome
résiduel.

On réalise une tympanotomie supérieur qui permet de controler toute la région atticale
jusqu’au protympanum.

Une tympanotomie postérieure dégage le récessus facial et permet I'exérese compléte du
cholestéatome a ce niveau.

L’exérése du cholestéatome s’effectue avec le plus de minutie possible afin de procéder a
I'ablation de la totalité du tissu épidermique. L’exérése est menée dans un sens rétrograde par
rapport a celui de la formation du cholestéatome. De la cavité mastoidienne, on doit procéder
d’arriere en avant en ouvrant toutes les cellules malades. Il ne faut pas oublier la travée cellulaire
sous -labyrinthique avec les cellules sous-faciales dont I'ouverture requiert I'identification du

nerf facial. Dans [Iattique, la dissection est menée d’arriere en avant en ouvrant
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systématiquement la fossette sus-tubaire. La résection de I'incus et de la téte du malleus est trés
souvent nécessaire pour procéder a une révision complete de la région atticale. La dissection
doit étre prudente a I'approche du canal facial, surtout si 'examen TDM montre une lyse du
canal.

L'exérese peut étre délicate au niveau de la paroi postérieur de la cavité tympanique. Le
récessus facial est facilement controlé par une tympanotomie postérieure, mais le sinus tympani
est une zone qui reste difficile d’acces quelle que soit la voie d’abord. Une exérése sous controle
visuel peut étre effectuée a ce niveau grace a un miroir a rétrotympanum , ou a l'aide d’un
endoscope a vision oblique (30°). La région de I’hypotympanum est aussi une zone sensible, en
particulier lorsque I’épidermose adhére a un golfe jugulaire dénudé. L’identification d’un
cholestéatome a ce niveau n’est pas toujours évidente, et il faut y penser en présence de
bourgeons inflammatoires qui peuvent masquer I’épidermose.

Le temps d’exérése se termine par le traitement des régions des fenétres (Fenétre ronde
et ovale) et du canal latéral. En effet, le temps osseux sur les cavités postérieures doit étre
terminé avant d’aborder ces régions, et toutes les conditions doivent étre réunies pour pouvoir
traiter une éventuelle fistule labyrinthique.

La réparation de la paroi postérieure du conduit auditif osseux préalablement détruite par
le cholestéatome ou par le chirurgien, peut intéresser une petite perte de substance du mur de la
logette ou au contraire ’ensemble du conduit osseux dans sa partie postérieure et supérieure.

La reconstruction fait appel a différents matériaux :

Autologues ; cartilage ou fragment de corticale osseuse.

Biomatériaux comme les céramiques, les métaux, le bone paté (mélange de colle
biologique et de poudre d’os).

La réparation des petites pertes de substance du mur de la logette peut s’effectuer avec
du cartilage de conque dont la forme galbée s’adapte bien a la concavité du conduit. En

revanche, si la perte de substance est plus importante, le cartilage tragien qui est plus épais et
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plus résistant est mieux adapté. La possibilité de conservation d’une bordure périchondrale
facilite la stabilité du greffon qui prend appui sur les berges du conduit osseux résiduel. Un
greffon de corticale osseuse taillée a la fraise peut étre aussi utilisé dans ce cas. Quel que soit le
type de matériaux pour réaliser la reconstruction, il est recommandé de couvrir les greffons par
un fragment de tissu conjonctif comme de I'aponévrose temporale, du périoste, du périchondre
ou du fascia temporal superficiel.

Des auteurs ont proposé une dépose-repose de la paroi postérieure du conduit réalisant
ainsi un volet ostéoplastique postérieur, permettant un temps d’exérése dans les meilleures

conditions.la reconstruction immédiate du conduit osseux en fin d’intervention fait
classer cette technique dans les techniques fermées.[27]

Le second temps de technique fermée a pour but de vérifier I’labsence de cholestéatome
résiduel et/ou de réaliser une ossiculoplastie en muqueuse saine. Le délai optimal dépendra de
I’extension du cholestéatome initial et de l'inflammation lors du premier temps, de la
surveillance otoscopique et radiologique postopératoire et de I’état de I’oreille controlatérale. Il
est habituellement de 12 a 18 mois pour les adultes. Il peut étre pratiqué par voie transcanalaire
lorsque le cholestéatome est limité a I'atrium et que le bilan d’imagerie ne montre pas d’image
de lésion mastoidienne, ou lorsque l'indication de révision est une ossiculoplastie. Dans les

autres cas, la révision sera effectuée par voie rétro-auriculaire [58]

a-1 Avantages : [34]

— L’aération du conduit auditif externe.
— L'obtention d'une cavité autonettoyante bien drainée et bien ventilée.
— Une audition socialement satisfaisante et proche de la normale.

— la possibilité de contact avec I'eau.
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a-2 Inconveénients:[34]

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

— L’existence du risque de développement de cholestéatome résiduel qui
résulte d'une exérése incompléte. Le cholestéatome résiduel est souvent
retrouvé dans des régions d'acces difficile comme l'attique antérieur, le

récessus facial, le sinus tympani et la fossette sus-tubaire.

b- tympanoplastie en technique ouverte :

C’est la création d’une cavité unique qui réunit I’ensemble des cavités antro-
atticomastoidiennes avec le conduit auditif externe, par suppression de la paroi postérieur et du
mur de la logette.

Elle a une double finalité : d’une part permettre la surveillance otoscopique de I’ensemble
de I'oreille moyenne, et d’autre part éviter tout récessus pouvant entretenir une zone de
rétention épidermique.

Pour I’abord des tissus mous, on a le choix entre une voie rétro-auriculaire ou une voie
endaurale prolongée.

L’intervention peut étre décomposée en sept temps : déja décrite dans le chapitre résultats
L’exérése du cholesteatome obéit aux mémes régles que celles des techniques fermées.
L’épidémisation de la cavité est assurée en partie par le lambeau tympanomeatal qui est

redéploye en fin d’intervention. L’épidémisation est aussi deuxiéme intention, a partir des
berges du lambeau tympanomeatal. Une épidémisation directe a partir de I'os est souvent de
mauvaise qualité. Il est donc indispensable de tapisser les parois osseuses dénudées par un trés
large fragment d’aponévrose temporale qui forme un support a I’épidémisation .la cicatrisation
peut étre accélérée par I'utilisation de greffes de peau type greffe de Davis ou un lambeau retro-
auriculaire.

La méatoplastie constitue la derniere étape de I'intervention mais elle va déterminer en

grande partie la bonne tolérance de la cavité.
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La voie endaurale élargie donne un accés trés facile au méat, permettant de réaliser soit
une méatoplastie extra cartilagineuse respectant le cartilage conqual, soit une méatoplastie
transcartilagineuse, 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
I’étanchéité tympanique et prévient I’otorrhée tubaire.

Une ossiculoplastie peut étre réalisée, soi d’emblée, soit dans un deuxieme temps
opératoire.

L’utilisation d’une autogreffe ossiculaire, et surtout des nouvelles prothéses en
biomatériaux, est souvent possible. Le résultat fonctionnel dépend le plus souvent du degré

d’aération de l'oreille et de I’état de la muqueuse. [27]

b-1 tympanoplastie en technique ouverte 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 a ’extréme 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 probléemes de tolérance cutanée qui peuvent
étre observes aprés cavité d’évidement.

Différents matériaux ont été proposés pour réaliser ces comblements ;

— comblement par lambeau conjonctivo-musculaire dont le plus classique est le
lambeau fibropériosté mastoidien pédiculé sur le pavillon ou lambeau de palva.

— comblement par les matériaux autologues et <« bone > pate.

— comblement par les biomatériaux, qui représentent une alternative intéressante,

en particulier les granules de céramique phosphocalcique. [1]
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b-2 tympanoplastie sans comblement postérieur :

La technique ouverte simple est réalisée en cas de cavité mastoidienne 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 endocraniennes de
cholesteatome, dans le méme temps que le drainage de l'abcés intracranien. Elle associe une
mastoidectomie non conservatrice du cadre, avec epitympanotomie et confection d'une
minicaisse (avec ou sans ossiculoplastie). Une large méatoplastie est fondamentale pour obtenir
une aération de la cavité mastoidienne. Les soins postopératoires sont souvent longs et doivent

étre assidus pour obtenir une cicatrisation stable

» Avantages :
— Diminuer le risque de récidive.
— Dépistage plus précoce de récidive.
— Disparition des otorrhées d'origine tubaire, grace a la fermeture de la caisse.

— Meilleur résultat auditif grace a la possibilité de restauration ossiculaire.

» Inconvénients :

Risque de formation de bouchons épidermiques ou de suppurations.

— La nécessité d'une surveillance annuelle ou bisannuelle a vie.

— Un deuxiéme temps chirurgical semble nécessaire si le cholesteatome initiale s'étend
a l'atrium.

— Toute baignade est a proscrire puis qu’elle risque de provoquer une surinfection. [41]

c- Techniques de réhabilitation auditive :

c-1 Ossiculoplastie :
Les interruptions de chaine ossiculaire sont fréquentes, soit spontanément par le

cholesteatome, soit au cours de la chirurgie [5, 22]
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En cas d'étrier complet et mobile, on privilégiera I'utilisation de matériaux autologues
(corps d'enclume, téte de marteau, corticale osseuse ou plateaux cartilagineux). Si les matériaux
autologues ne sont pas utilisables ou ne paraissent pas adaptes a la situation locale, on utilisera
une prothése partielle (PORP), avec une préférence actuelle pour les prothéses titane du fait de
leur légereté, de leur rigidité et de leur facilite de mise en place, a condition de les positionner
sous un cartilage de renforcement [6, 32,34]

En cas de lyse de la superstructure de I'étrier et de platine mobile, les prothéses totales

(TORP) représentent le matériel de choix. Les matériaux offrant la meilleure
biocompatibilité sont I'hydroxyapatite et le titane. Actuellement notre choix se porte plutot sur
les prothéses en titane, pour leur facilite de mise en place.

Une platine de I'étrier fragile peut étre renforcée par un greffon conjonctif (périchondre,

aponévrose, graisse écrasée) [36]

c-2 Prothéses auditives : [27]

Lorsque l'audition ne peut étre améliorée (ou de facon insuffisante), il est parfois plus
sage de préconiser une solution audio-prothétique. Les prothéses conventionnelles nécessitent
une épidémisation de bonne qualité du MAE et une surveillance de la tolérance de I'embout dans
le conduit. La prescription d'une prothése conventionnelle apres réalisation d'une
tympanoplastie en technique ouverte (qui plus est sans comblement) parait illogique voire
néfaste : I'inadéquation entre le volume de la cavité et la taille de I'embout est responsable de
phénomenes de larsen, et surtout, I'obturation du méat est contraire aux principes de cette
technique, entrainant fréquemment des poussées otorrheiques voire des phénomenes de
macération épidermique proches d'une récidive cholesteatomateuse. Enfin, l'importance du
facteur transmissionnel (quelle que soit la technique employée) représente un obstacle a
I'obtention d'un résultat audiologique satisfaisant.

Les prothéses auditives en conduction osseuse, essentiellement représentées par la

BAHA, sont une alternative extrémement intéressante, car elles contournent certains problémes
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lies a la pathologie otitique chronique ou a son traitement. Elles sont plus particulierement
indiquées en cas de facteur transmissionnel important, d'oreille humide ou instable et aprés

tympanoplastie en technique ouverte.

d- Les nouvelles instrumentations :

d-1 Les optiques d'otoendoscopie : [27, 40]

Les optiques d'otoendoscopie offrant une vision latérale ont été introduites il y a
guelques années en complément de la chirurgie otologique classique sous microscope. Le but et
I'intérét de ces optiques sont de rechercher des reliquats Iésionnels dans des régions difficiles
d'accés afin de compléter I'exérese du cholestéatome et de permettre un moyen de révision
moins invasif aprés tympanoplastie en technique fermée.

Thomassin et al ont montré que l'utilisation d'otoendoscopes permettait de réduire de
facon significative le taux de lésions résiduelles. Contrairement a Tarabichi utilisant
exclusivement les otoendoscopes pour l'exérese de certains cholesteatomes limites, nous
pensons que |'otoendoscopie doit rester un complément de la chirurgie classique sous
microscope. En outre, 'utilisation des endoscopes est actuellement limitée en cas de saighement
per opératoire ou en présence de tissu inflammatoire volontiers hémorragique, ce qui est
fréqguemment le cas dans la chirurgie du cholésteatome.

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.

d-2 La surveillance électro-physiologique peropératoire du nerf facial : [42 ,43]

Plusieurs publications nord-américaines recommandent ['utilisation systématique d'un

monitoring facial lors de la chirurgie otologique.
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Néanmoins, plusieurs contre-arguments peuvent étre opposés a ce type de conclusion : il
ne s'agissait jamais d'étude comparative, aucune étude ne faisait apparaitre de différence
statistiqguement significative par rapport a l'utilisation du monitoring facial, le pourcentage de
cas ou le monitoring facial avait effectivement apporte un intérét en per opératoire semblait
relativement faible et I'analyse des cas présentés montrait qu'un risque facial accru était le plus
souvent prévisible en préopératoire.

Le monitoring facial dans la chirurgie du cholésteatome n'est utile que dans un nombre
relativement limite de cas pour I'otologiste expérimenté, alors qu'au contraire, il peut constitue
une fausse sécurité pour I'otologiste débutant.

L’indication du monitoring du nerf facial est basée sur les données de I'examen clinique
et du bilan d'imagerie préopératoire.

Les principales indications du monitoring facial dans la chirurgie du cholesteatome de
I'oreille moyenne sont représentées par :

— atteinte clinique de la motricité faciale (ou antécédent de paralysie faciale),

— examen otoscopique montrant une érosion de la 2eme portion du canal facial,
surtout si elle est associée a un cholésteatome surinfecté,

— examen tomodensitométrique montrant des rapports intimes entre l'opacité
tissulaire et le canal facial, en particulier si sa coque osseuse apparait érodée (et
également en cas de fistule du canal semi-circulaire latéral qui a été trouvée
associée a un taux d'exposition du nerf facial plus important),

— 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

cholésteatomateuse et le nerf facial.

2-3 Choix des techniques utilisées :

Dans notre série, la technique la plus utilisée est la TTO chez 16 patients Soit 95% et la

TTF a représente 5 %.
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Nos résultas rejoint la littérature dont toutes les complications intracraniennes sont
traitées par une technique ouverte, pour les complications extracraniennes la technique ouverte
reste discuté en fonction de I’extension de cholestéatome, de I’atteinte de I'oreille contre
latérale. En général la technique ouverte reste privilégiée dans la majorité des complications

cholestéatomateuses.

Tableau XXIII : Traitement chirurgical du cholesteatome compliqué
suivant le choix des techniques : TTO et TTF opératoires.

Série Nombre du cas TTF/TTO
R.L.Abada [3] 57 10%/90%
A.Tall [5] 113 20%/80%
C.Nowak [7] 13 15%/85%
Notre série 17 5%/95%

Dans notre série 16 patients (94,2%) ont bénéficié d’un traitement chirurgicale par
tympanoplastie par technique ouverte alors que un seul cas qu’était un enfant de sexe féminin
agé de 3,5 ans et qui avait cholestéatome extensif avec une complication de type mastoidite
dont ils ont conservé chez lui son conduit auditif externe vu son petit age et il a bénéficié d’une

tympanoplastie par une technique fermée.

3. Les indications :

La technique opératoire dans les formes compliquées des otites moyennes
cholestéatomateuses n’est pas codifiée et differe selon les auteurs et les pays, mais surtout
selon le contexte épidémiologique. Ainsi, devant un suivi régulier difficile ou impossible
notamment chez les patients d’origine rurale (cas de la plupart de nos patients), ou devant la
présence de lésions agressives tel un cholestéatome invasif, avec dysfonctionnement de la

trompe d’Eustache, I’antro-attico-mastoidectomie en technique ouverte avec ou sans
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réhabilitation de la caisse parait étre la meilleure attitude apportant le plus de sécurité et un
meilleur controle [10,19]. Cette technique a été réalisée chez 95 % de nos patients.

Le recours a la tympanoplastie en technique ouverte avec ou sans comblement
mastoidien est envisagé dans les situations suivantes : patient en mauvais état général, choix
éclairé du patient, cholesteatome développé au sein d'une mastoide condensée de petit volume
surtout en cas de procidences associées du sinus sigmoide et/ou du tegmen, oreille multi
opérée.

La réalisation d'un évidement pétro-mastoidien avec exclusion de I'oreille moyenne est
souvent réalisée chez des patients cophotiques, souvent multi opérés présentant des poussées
otorrheiques a répétition, ou devant un cholesteatome intra pétreux a extension majeure.

Pour Gocmen, la TTF est préférée chez les patients a niveau socioéconomique élevé,
mastoide large et cholestéatome limité. Une reconstruction ossiculaire est réalisée en méme
temps dans les cas appropries si non elle sera prévue pour un deuxieme temps. Dans sa série, la
TO a été réalisée dans 69% des cas pour les raisons que la plupart des patients étaient d’origine
rurale et chez qui un suivi régulier serait un probléme, aussi dans la majorité des cas, le
cholesteatome était extensif [48].

Rondinni Gilli, est partisan de la TO pour trois raisons [47]:

— Controler en permanence une récidive diffluente du cholesteatome.
— Eviter une poche de rétraction en cas notamment de large atticotomie
spontanée, bien que l‘utilisation du cartilage diminue cette possibilité.

— En cas de mastoide condensée a la TDM.

En revanche, si I’extension cholesteatomateuse et compatible avec la réalisation d’une
TTF, il préfere cette technique en y associant une tympanotomie postérieure et
l'utilisation des optiques. Si I'exérése est considérée comme total, la reconstruction ossiculaire

sera réalisée dans le méme temps opératoire. Un 2emetemps n'est donc pas systématique et ce
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quel que soitla technique initiale réalisée mais cela implique une surveillance clinique réguliere
et tomodensitométrique a un an dans les TTF [34].

Kos et Coll sont aussi partisans de la TTO et ont démontré que cette technique posséde
des résultats anatomiques et fonctionnels satisfaisants a condition que le chirurgien soit capable
de réaliser un long suivi postopératoire [50].

Pour Lerosey, le but prioritaire du traitement du cholesteatome est I'exérese totale et
définitive des lésions, le résultat fonctionnel et la sauvegarde de l'architecture ne vient qu'en
second. Il est partisan d'un traitement adapte a chaque cas et non de l'utilisation d'une technique

chirurgicale unique [52]

Tableau XXIV : Principaux critéres de choix de la technique opératoire (TTF et TTO)

Caractéristiques de choléstéatome Technique chirurgicale

Mastoide volumineuse pneumatisée TTF
Extension postérieur, limitée
Oreille contre latérale saine

Mastoide peu volumineuse condensée TTO +/- comblement
Procidences (tegmen, sinus)
Patient en mauvais état général
Complication intracranienne

4, Résultats

Les résultats de la chirurgie du cholestéatome prennent en compte le taux de guérison de
la maladie cholestéatomateuse, et la disparition des complications mais aussi les résultats

fonctionnels sur I'audition.

4-1. Résultats anatomique :

Les résultats varient aussi selon la technique chirurgicale utilisée. Aucune étude
comparative et randomisée n’ayant été réalisée, il est difficile d’affirmer qu’une technique est

plus efficace qu’une autre. Néanmoins, le pourcentage de récidive est notablement plus élevé en
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technique fermée qu’en cavité d’évidement. Ce faible taux de cholestéatome récidivant dans les
évidements est compréhensible, puisque le principe de I'intervention est de réduire le maximum
les espaces aériens de I'oreille moyenne. En revanche, certaines séries affichent un pourcentage
de cholestéatome résiduel aussi important dans les cavités d’évidement sont réalisées pour des
Iésions particulierement évoluées ou le risque de cholestéatome résiduel est majeur.

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

Comme pour les cavités d’évidement, I'objectif est de supprimer les espaces aériens de

I’oreille moyenne. Néanmoins, ces résultats doivent étre confirmes par d’autres études.

4-2.Résultats fonctionnels :

La aussi les résultats fonctionnels apres chirurgie des otites cholestéatomateuses varient
considérablement selon les séries. De nombreuses études rapportent des résultats
satisfaisantsd’ossiculoplastie de deuxieme temps mais les résultats paraissent favorables aussi
lors du premier temps.

Bien que les résultats fonctionnels paraissent meilleurs lors des techniques fermées, de
bons résultats ont été rapportés apres ossiculoplastie sur cavité d’évidement.

I ne semble pas exister de différences notables de résultats entre les
différentsbiomatériaux utilisés, ou entre biomateriaux et autogreffe. Une étude semble montrer
de meilleurs résultats avec les autogreffes d’enclume par rapport au PORP (partial ossicular

replacement prothesis) en titane lorsque I’étrier est conservé [27]

5. La surveillance évolutive:

Il n'y a pas de consensus arrété sur la durée de surveillance des cholestéatomes opérés,
mais la plupart des équipes recommandent un suivi prolongé et il nous parait légitime de

préconiser une surveillance a vie dans la plupart des cas (sans préjuger de la technique
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opératoire employée), en raison de risque d'évolutivité et de la nécessité de surveillance
clinique,audiométrique, et par I'imagerie [32].

La surveillance évolutive s'attache adépister une éventuelle reprise de la maladie apresun
geste chirurgical d'exérése quelle que soit la technique opératoireadoptée. Il est classique
dedistinguer en cas de reprise évolutive, la récidive cholestéatomateuse et Ile
cholestéatomerésiduel.

Les complications infectieuses sont possibles, révélées par un écoulement qui doit
étresignale a votre chirurgien. Des vertiges, des bourdonnements ou sifflements de l'oreille
peuventsurvenir en post-opératoire. De méme une dégradation progressive de I'audition.

Des troubles du gout qui peuvent étre constatés apres l'intervention. Compte-tenu de la
voie d'abord chirurgicale, peuvent survenir un rétrécissement du conduit auditif externe qui fera
l'objet d'une surveillance post-opératoire appropriée, ainsi qu'un décollement du pavillon
d'oreille.

La surveillance de l'audition de I'oreille opérée repose essentiellement sur l'examen
otoscopique et sur les bilans audiométriques de controle.

En cas d'hypoacousie notamment transmissionnelle non expliquée par I'histoire clinique
(perforation tympanique, extrusion d'une prothése ossiculaire...), l'imagerie, et plus
particulierement le scanner, peut apporter des arguments diagnostiques et éventuellement
pronostiques.

Un scanner normal en postopératoire montre une cavité opératoire aérique indemne de

toute opacité ou bornée par une opacité bien limitée des parties molles. (fig 46).
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Figure 46 : aspect normal d’une coupe TDM axiale
d’un rocher opéré (coté gauche)

Une oreille opérée ne pourrait étre étudiée de facon précise au scanner, qu’avec les
données du compte rendu opératoire.
Un scanner montrant une opacité en boule fortement évocatrice d'un

résiduelcholesteatomateux ; l'indication de révision chirurgicale est alors formelle.

Cmt:ROCHERS

Figure 47 : coupe TDM coronal d’un rocher opéré
pour cholestéatome gauche :
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Le scanner ne permet pas de trancher entre otite séro-muqueuse, tissu cicatriciel
fibroinflammatoire et résiduel cholesteatomateux. Dans cette situation la révision chirurgicale
étaitencore récemment formelle, mais l'introduction récente de nouveaux protocoles d'IRM
semblepouvoir apporter des renseignements précieux pour différencier tissu cicatriciel et
résiduelcholesteatomateux.

L’'apport de I'IRM semble pouvoir apporter des renseignements complémentaires sur la
nature du processus pathologique et peut probablement influencer [I'indication de
révisionchirurgicale dans ces cas. La fiabilité de ces techniques prometteuses est en cours
d’évaluationet des études ont déja été publiées [30]

Ayache et al ont rapporté les résultats de ce protocole chez 41 patients présentant une
opacité diffuse des cavités tympano-mastoidiennes sur le scanner réalisé un an apres le
premiertemps chirurgical, en les comparant aux constatations de l'intervention chirurgicale de
révision. [16]

Le diagnostic de cholestéatome résiduelétait suspecté dans 17 cas sur 41 par le bilan
d'imagerie et fut réellement objectivé chirurgicalement dans 19 cas I'IRM (faux-négatifs)
correspondant a des perles cholestéatomateuse de moins de 3 mm de diameétre. La suspicion de
résiduel cholestéatomateux sur I'IRM avec séquencesretardées (17 cas) fut toujours confirmée
chirurgicalement (absence de faux positifs)

L'IRM de diffusion prometteuse est rapide et ne nécessitepas l'utilisation de produit de
contraste, mais elle est encore limitée par une trop faible résolution spatiale et par la
présencefréquente d'artefacts

Actuellement, l'imagerie nous parait devoir faire une partie intégrante de la surveillance
des cholestéatomes opérés en particulier en technique fermée. A I’heure ou nous écrivons ces
lignes, le scanner reste I'examen de premiere intention éventuellement complété par I'IRM, mais

I'évolution devrait se faire vers une amélioration de la fiabilité de I'IRM (meilleursseuils de
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détection, moins d'artefacts) qui pourrait dans un avenir proche devenir I'examen de choix pour

la surveillance post-opératoire de choléstéatome.

nst:SCAN DRS AKIKI-BERRAD

Figure 47 : Aspct nhormale d’une coupe TDM coronale d’un rocher opéré (coté gauche)

Toutes les cavités sont bien aérées

A noter I'amincissement du tegmen tympani gauche

Figure 48: Aspect de récidive cholestéatomateuse sur une coupe axiale
en IRM en séquence T1 sans injection de produit de contraste

-90 -



Comblement de la cavité tympanique et de la mastoide gauche par une structure
présentant un signal tissulaire (fleche blanches)

Le cholestéatome peut récidiver, un reliquat peut persister. C'est la raison pour laquelle il
vous sera trés souvent propose dans ce cas de réintervenir pour controler I'absence
d'épidermerésiduela I'intérieur de l'oreille.

La plupart des otologistes adoptent dans la prise en charge du cholestéatome une
chirurgie en deux temps systématiques.

Le premier temps exige une exérése soigneuse et complete du cholestéatome et implique
la prévention de sa récidive.

L’oto-endoscopie permet de vérifier en fin d’intervention, I’absence de fragments
épidermiques dans les recoins de la caisse, inaccessibles au microscope.

Le deuxieme temps chirurgical (ou second look) permet de controler I'absence de
cholestéatome résiduel, de retirer une lame de silastic laissée durant le premier temps et de
rétablir si nécessaire, I'effet columellaire. Il est effectué dans un délai de 6 a 18 mois apreés la
premiere intervention.

Actuellement, I'oto-endoscopie a permis de modifier les modalités de cette révision, sans

pour autant de nous en dispenser.[53]

6. La récidive :

La récidive pour les otologistes reste un probleme principal de la pathologie
cholestéatomateuse. Il est nécessaire de surveiller étroitement et indéfiniment tout patient opéré
pour cholesteatome, puisque I'incidence des récidives augmente avec le recul du temps.

Dans 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 interstices osseux, soit par défaut d’aération de la cavité d’évidement.
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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 le marteau, soit par greffon trop
court en arriere.[24]

La majorité des séries note que la fréquence des récidives est beaucoup plus importante
chez les patients opérés par technique fermée que chez les patients opérés par technique
ouverte.

On individualise deux grands types de récurrences cholestéatomateuses :

6-1 Le cholestéatome résiduel :

Il s’agit de perles épithéliales dues a la prolifération d’éléments tissulaires de la couche
épidermiquelaissée lors du premier temps d’exérese. Ces récidives sont dues a I'impossibilitéde
déceler cliniquement les limites du cholestéatome et a la difficulté d’accés a certaines zones

opératoires.

6-2 La récidive cholestéatomateuse vraie :

Il s’agit d’une nouvelle pénétration de la peau du conduit dans la nouvelle oreille
moyenne, qui peut se faire soit par migration a travers une perforation récidivante de la greffeou
bien une nécrose de la paroi postérieure du conduit, soit aprés formation et évolution
d’unepoche de rétraction.

Les récurrences cholestéatomateuses se signalent souvent par une reprise de
secrétionsotologiques d’une cavité auparavant seche, parfois par des sensations vertigineuses
devant fairerechercher un signe de la fistule ou parfois, par une fievreisolée pouvant révéler une
complication intracranienne telle qu’un abcéscérébral.

La présence d’une perforation de la membrane tympanique a scanner normal, méme si

celle-ci n’est pas marginale, doit inciter a la vigilance.[13]
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CONCLUSION
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L otite moyenne cholestéatomateuse se définit par la présence d’un épithélium

malpighien kératinisé dans [I'oreille moyenne, doué d’un potentiel de desquamation, de

migration et d’érosion.

L’étude de notre série de 17 cas, associée a une revue de la littérature confirme la

fréquence et la gravité des otites chroniques cholestéatomateuses, qui entrainent des
complications qui peuvent engager le pronostic vital ou laisser de lourdes séquelles. L'intérét de
la clinique dans le diagnostic des cholestéatomes compliqués et surtout la place incontournable
de l'imagerie moderne dans le bilan préopératoire et dans la surveillance postopératoire,
permettant souvent de se passer d’un temps de révision chirurgicale. Enfin, le traitement
spécifique et étiologique de la complication cholestéatomateuse ainsi que le choix plus réglé et
mieux codifié de la technique chirurgicale, permettent de minimiser le taux de cholestéatome

résiduel et de récidive.

L’amélioration du pronostic de nos malades passe tout d’abord par un diagnostic

précoce et une prise en charge rapide et adéquate.
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|. ANATOMIE DU L’OREILLE MOYENNE :

L’OREILLE MOYENNE :

L’oreille moyenne est une cavité aérienne tripartie comprise entre les trois constituantsde
I’'os temporal, essentiellement constituée d'une cavité osseuse : la caisse du tympancontenant le
systéme tympano-ossiculaire qui véhicule 'onde sonore du monde extérieurjusqu’a I'oreille
interne, prolongée en arriére par I'antre mastoidien et en avant par la trompe d'Eustache. Elle est
séparée en dehors de l'oreille externe par la membrane tympanique. Endedans, elle s’ouvre sur
I'oreille interne par la fenétre ronde et la fenétre ovale. Elle contient a sapartie supérieure une
chaine d'osselets qui s’articulent entre eux et réunissent le tympan endehors a la fenétre ovale
en dedans. Les trois cavités de I' oreille moyenne : antre mastoidien,caisse du tympan et trompe
d'Eustache sont situées dans le prolongement les unes des autresselon un axe sensiblement
parallele a I'axe du rocher. Normalement remplies d'air, ces cavitéss'ouvrent au niveau du naso-
pharynx par l'orifice de la trompe; elles sont tapissées par unemuqueuse qui continue la

muqueuse pharyngée [4].

1. L’os temporal : [55]

L’os temporal est un os pair et symétrique qui forme les parties latérales etinférieure du
crane, il est situé en arriere et en dehors de I’'os sphénoidal, en avantet en dehors de I'os
occipital et au-dessous de I'os pariétal. C’est un os complexe,formé de trois piéces qui se sont
soudés au cours du développement (Figure 1) :

— La partie pétreuse ou rocher : C'est la portion la plus complexe, elle a la formed'une
pyramide quadrangulaire dont le grand axe est oblique en avant et endedans. Elle
est située a la limite de I'étage postérieur et de I'étage moyen de labase du crane,
dont il forme l'un des principaux arcs-boutants. Sa base externeforme l'apophyse

mastoide.
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— La partie squameuse ou écaille : Elle se présente sous la forme d'une lame
osseuseaplatie de forme grossierement semi-circulaire qui comprend un segment
vertical etun segment horizontal qui se fusionne avec le rocher.

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

glénoide du temporal

1 2 3 4 5 & 7

Figurel: vue latérale de I’os temporal [57].

1. Fissure pétro-squameuse ; 2. Epine supra-méatique et en arriere zone criblée rétro-
méatique ; 3. Méat acoustique externe ; 4. Créte vaginale ; 5. Processus styloide ; 6. Fissure
pétro-tympano-squameuse (scissure de Glaser) ; 7. Prolongements inférieurs du tegmen
tympani ; 8. Canal carotidien ; 9. Fosse mandibulaire ; 10. Processus zygomatique.

2. La caisse du tympan : [56]

C'est une cavité cylindrique en forme de tambour aplati dans le sens transversal, d'un
diametre de 13 a 15 mm, d'une épaisseur moindre au centre (Il a 2 mm) qu'a la périphérie (3 a 4

mm). On lui décrit habituellement une paroi externe ou tympanique, une paroi interne ou
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labyrinthique, et une circonférence subdivisée artificiellement en quatre parois : antérieure,

supérieure, postérieure et inférieure (Figure.2).

A-La paroi externe ou tympanique:

Elle est formée essentiellement par la membrane du tympan enchassée dans un cercle
osseux qui atteint son maximum de développement a sa partie supérieure ou il constitue le mur

de la logette. (Figure .3)

1-Le tympan :

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

La membrane flaccide forme sur la paroi externe de la caisse une zone déprimée, la
poche supérieure de Prussak. Au-dessous des replis tympano-malléaires, la membrane du

tympan contient dans son épaisseur le manche du marteau. (Figure .4)
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2-Le segment osseux de la paroi externe de la caisse :

Sa hauteur ne dépasse pas 2 mm, elle atteint son maximum de développement a sa partie
supérieure ou elle forme un coin osseux séparent la partie supérieure dela caisse du conduit
auditif externe : le mur de la logette. La trépanation de cedernier permet d'avoir acceés par le

conduit auditif externe sur I'étage supérieur de la caisse qui contient la chaine des osselets.

B-La paroi interne ou labyrinthique :

Séparent la caisse du tympan des cavités de l'oreille interne, elle présente a I'union de son
tiers antérieur et de ses deux tiers postérieurs, une saillie arrondie dont le sommet est situé
approximativement en regard de I'ombilic du tympan : le promontoire qui correspond a la saillie
que fait dans la caisse le premier tour de spire du limacon. En avant du promontoire, une saillie
osseuse antéro-supérieure légérement recourbée en dedans : le bec de cuiller qui prolonge en
arriére le canal du muscle du marteau. En arriere du promontoire, la paroi interne de la caisse
présente de haut en bas, la saillie du canal semi-circulaire externe, la saillie du deuxiéme
segment de l'aqueduc de Fallope, immédiatement au-dessous s'ouvre la fenétre ovale dont
I'agueduc de Fallope forme en quelque sorte lelinteau.

Normalement obturée par la platine de I'étrier, la fenétre ovale fait communiquer la cavité
de la caisse avec la cavité vestibulaire. Plus bas et plus en arriere, la fenétre ronde normalement
obturée par une membrane fibreuse, le tympan secondaire, établit une communication entre la
caisse et la rampe tympanique du limacon.

Tout a fait en arriére se trouve une dépression: la cavité sous-pyramidale. (Figure .5)
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Cholesteatome compliqué de I'oreille moyenne (a propos de 17 cas)
Service d’ORL du CHU Mohamed VI. 2010-2014

Golfe de la—
Jugulaire

7 Sinus latéral
> \segment sigmoide)

12

-13
14

15
16
17

18

19

le

Fig 3: Paroi membraneuse ou latérale de la caisse [59]

1. Téte du marteau ; 2. Récessus épitympanique ; 3.tympan ; 5. pli malléaire antérieur ; 6.
Muscle tenseur du tympan ; 7. Branche de lamembrane tympanique (pars tensa) ; 9. Trompe
auditive (trompe d’eustache); 10. Artére carotide interne ; 11. Ligament supérieur du
marteau ; 12. Ligament supérieur de I'incus ; 13. Branche courtede I'incus ; 14. Pli malléaire
postérieur ; 15. Ligament postérieur de I'incus; 16. Branche longue de I'incus ; 17. Corde du
tympan ; 18. Processus lenticulaire de I'incus ; 19. Nerf facial.
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Cholesteatome compliqué de I'oreille moyenne (a propos de 17 cas)
Service d’ORL du CHU Mohamed VI. 2010-2014
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Figure 4 : la membrane tympanique ; forme, dimensions et orientation [58].

Figure.5: Paroi labyrinthigue de la caisse [59].

1. Aditus ad antrum ; 2. Saillie du canal semi-circulaire latéral ; 3. Canal facial (deuxiéme
portion) ; 4. Processus cochléariforme (bec de cuiller) ; 5. Canal du muscle tenseur du
tympan ; 6. Récessus épitympanique ; 7. Créte osseuse ; 8. Récessus épitympanique
antérieur (fossette sus-tubaire) ; 9. Portion osseuse de la trompe auditive ; 10. Canal
carotidien ; 11. Promontoire ; 12. Nerftympanique ; 13. Golfe de la veine jugulaire ; 14.
Fenétre cochléaire ; 15. Eminence cordale ; 16. Fenétre vestibulaire.
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C-La paroi supérieure ou cranienne :

Elle est formée d'une mince lamelle osseuse large de 5 a 6 mm, le tegmen tympani.
Croisé par la suture pétro-squameuse interne, il est immédiatement au contact du sinus pétreux

supérieur et a proximité immédiate du lobe temporal du cerveau.

D-La paroi postérieure ou mastoidienne :

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

canal postérieur de la corde du tympan (Fig.6).
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Figure 6 : la paroi postérieure de la caisse

1. Fosse de I’enclume ; 2. Récessus facial ; 3. Eminencecordale ; 4. Créte cordale ; 5.
Eminencepyramidale ; 6. Fossette prépyramidale de Grivot ; 7. Créte pyramidale ; 8. Sillon
tympanique ; 9. Aditus ad antrum ; 10. Canal semi-circulaire latéral ; 11. Canal facial ; 12.
Etrier dans la fossette dela fenétre vestibulaire ; 13. Sinustympanipostériori de Proctor ; 14.
Ponticulus ; 15. Sinustympani ; 16. fenétre cochléaire ; 17. Subiculum du promontoire ; 18.
Proéminence styloide.

E-La paroi inférieure ou plancher de la caisse :

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

la jugulaire interne.

F-La paroi antérieure ou tubo-carotidienne :

A sa partie toute supérieure, elle est caractérisée par la présence de l'orificedu canal du
muscle du marteau, qui se prolonge sur la paroi interne de la caisse par la saillie du bec de

cuiller. Plus bas, s'ouvre l'orifice tympanique de la trompe d'Eustache qui fait communiquer la

caisse avec la trompe et le pharynx.
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Immédiatement en dehors de l'orifice tubaire se trouvent I'extrémité de la scissure de
Glaser et I'orifice du canal antérieur de La corde du tympan.

Plus bas, la paroi antérieure de la caisse, formée par une trées mince lamelle osseuse,
répond au canal carotidien qui contient la carotide interne. C'est a ce niveau que s'ouvre le canal
carotico-tympanique que traverse une anastomose du nerf de Jacobson avec le plexus

sympathique carotidien(Fig.7)

Figure 7 : paroi antérieure de la caisse

A. Etage supérieur de la paroi antérieure. B. Etage moyen de la paroi antérieure.

C. Etage inférieur de la paroi antérieure.

1. Processus cochléariforme et canal du muscle tenseur du tympan ; 2. Canal facial; 3.
Créteosseuse tombant du tegmen, avec en avant le récessus épitympanique antérieur ou
fossette sustubaire; 4. Partie cupulaire de la partie tympanique ; 5. Orifice de passage du
ligament antérieur dumarteau et de I'artere tympanique antérieure ; 6. Orifice de sortie de
la corde du tympan (canal deHuguier) ; 7. Ostium tympanique de la trompe auditive ; 8.
Hypotympanum ; 9. Canal carotidien.

G-La chaine des osselets de I’oreille moyenne :

Traversant la partie supérieure de la caisse en réunissant la paroi externe a la paroi
interne, elle est formée de trois os qui sont de dehors en dedans : le marteau, I'enclume et

I'étrier. Ces trois osselets sont articulés entre eux et fixés aux parois de la caisse par des
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ligaments. lls possedent en outre deux muscles qui leur sont propres : le muscle du marteau et

le muscle de I'étrier (Fig.8).

1-Les osselets :

a- Le marteau(Malléus) :
Le plus volumineux et le plus externe des trois, il présente :

- un manche allongé verticalement, aplati d'avant en arriére, dirigé en bas et en
arriére, et inclu dans I'épaisseur de la membrane fibreuse du tympan;

- un col, segment rétréci qui surmonte le manche et d'ou naissent deux apophyses
:une apophyse externe courte qui donne attache aux ligaments tympano-
malléaires, une apophyse antérieure longue qui se dirige vers la paroi antérieure
de la caisse et sur laquelle se fixe le ligament antérieur du marteau,

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

articulaire pour I'enclume.

2 Ny

a- - b
A D

5 b

T a | ¥ b

Figure 8 : Malleus (marteau).

a. Vue antérieure ; b. vuepostérieure.
Téte ; 2. Col ; 3. Processus latéral ; 4. Processus antérieur ;
5. Manche ; 6. Surface articulaire (articulation incudomalléaire)
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b- L’enclume (Incus) :

Située en arriere de la téte du marteau a la partie supérieure de la caisse, elle présente,
un corps aplati transversalement avec une surface articulaire légérement concave pour la téte du
marteau, une branche supérieure qui se dirige en arriere et va fixer son extrémité sur la fossette
de la paroi postérieure de la caisse et une branche inférieure, plus longue et plus gréle, qui
s'écarte a 90° de la précédente, descend dans la caisse et se recourbe a sa partie interne en se

terminant par une extrémité arrondie I' apophyse lenticulaire qui s’articule avec I'étrier.

1— N

a

-
& / X
. “ N I —_ j
3 |\\
W )
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Figure 9 : L’Incus (enclume).

a. Vue latérale ; b. vue médiale ; 1. Corps ; 2. Branche courte ; 3. Branche longue ; 4.
Processuslenticulaire ; 5. Surface articulaire (articulation incudomalléaire).

c— L’étrier (Stapés) :
Situé horizontalement entre I'enclume et la paroi interne de la caisse, il comprend de
dehors en dedans :
-une téte articulée avec la branche inférieure de I'enclume.
—-deux branches antérieure et postérieure.

-une platine ovale articulée avec la fenétre ovale
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Figure 10 : I'étrier et ses surfaces articulaires

1. Branche Ilongue et processus lenticulaire del’enclume ; 2. Articulation
incudostapédienne ; 3. Téte ; 4. Branche antérieure ; 5. Ligamentannulaire ; 6. Tendon du
muscle stapédien ; 7.Branche postérieure ; 8. Eminence pyramidale ; 9. Fossette de la
fenétre vestibulaire ; 10. Base.

2-Les muscles des osselets :

La chaine des osselets est soumise a l'action de deux muscles: le muscle du marteau et le
muscle de I'étrier. Le muscle du marteau ou tenseur du tympan s’insére au niveau de la face
exo-cranienne de la base du crane sur |'épine du sphénoide et le cartilage tubaire, allongé et
fusiforme pénétre dans le rocher ou il occupe un canal parallele et sus-jacent a la trompe. Ce
canal s’ouvre dans la paroi antérieure de la caisse et son bord inférieur se prolonge par le bec de
cuiller, a la sortie de son canal, le muscle du marteau se recourbe légérement en dehors et va se
fixer a la partie supérieure et interne du manche du marteau.

Le muscle de I’étrier se fixe au fond du canal de la pyramide, logé d'abord a l'intérieur du
canal de la pyramide, émerge au sommet de celle-ci sur la paroi postérieure de la caisse. Le
tendon terminal se dirige d'arriere en avant pour venir se fixer sur le bord postérieur de la téte

de I'étrier.
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Figure 11 : Articulation des osselets entre eux, ligaments et muscles [58]

1. Ligament supérieur de I’enclume ; 2. Ligament supérieur du marteau ; 3. Ligament
latéral du marteau; 4. Ligament antérieur du marteau ; 5. Tendon du muscle tenseur du
tympan ; 6. Muscle tenseur du tympan alintérieur de son canal ; 7.Articulation
incudomalléaire ; 8. Ligament postérieur de I'’enclume ; 9. Eminence pyramidale; 10.
Tendon du muscle de I’étrier ; 11. Articulation incudostapédienne.
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H-Le revétement muqueux et la topographie générale de la caisse :

La cavité de la caisse du tympan est tapissée par une muqueuse prolongeant la
mugqueuse pharyngée (épithélium de type respiratoire), adhérente au périoste sous-jacent et a la

face profonde de la membrane tympanique. Elle tapisse etengaine la chaine des osselets et leurs
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ligaments en formant un certain nombre de replis qui cloisonnent plus ou moins la cavité de la

caisse (Fig.9).

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

Un étage moyen ou tympanique qui correspond a toute la hauteur de Ia
membrane du tympan et qui est donc facilement accessible et explorable par le
conduit auditif externe : c’est I’atrium

Un étage supérieur ou attique ou logette des osselets; limité en haut par la voite
de la caisse, en bas par la chaine des osselets, elle-méme tapissée par la
muqueuse et qui forme une cloison presque compléte la séparent de I'étage
tympanique, l'attique répond en dedans a la saillie du facial et au conduit du
muscle du marteau et s'ouvre en arriére sur l'antre mastoidien par l'aditus ad
antrum; en dehors, il est limité par la membrane de Shrapnell et par le mur de la
logette que I'on doit trépaner pour découvrir la chaine des osselets.

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

jugulaire.
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Fig.12 : Replis muqueux de la caisse [9].
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Figure 13 : constitution des cavités de I’oreille moyenne

3. Les cavités mastoidiennes : [56]

En arriere 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 |'épaisseur de la

mastoide : I'antre mastoidien et les cellules mastoidienne.

A-L’antre mastoidien :

C'est une cavité de forme triangulaire a base supérieure. Sa paroi supérieure est formée
par une lame osseuse mince qui la sépare de la loge cérébrale moyenne.

Sa paroi antérieure s'ouvre en avant par I'aditus ad antrum, canal osseux d'environ 3 mm
de diameétre et 3 a 5 mm de long qui fait communiquer I'antre avec la caisse.

La paroi externe de l'aditus est formée par le mur de la logette, la paroi inférieure répond
au deuxieme coude du facial dont elle est habituellement séparée par la lame arquée pré-
mastoidienne. La paroi interne répond au canal semi-circulaire externe. Au-dessous de I'aditus,
la paroi antérieure de I'antre répond au massif osseux du facial et au troisieme segment,
mastoidien, de lI'aqueduc de Fallope. Laparoi postéro-interne de l'antre, développée aux dépens

du rocher, est en rapport avec le sinus latéral.
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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 mastoide
dans une zone d'environ 1 cm?2 située au-dessous de I'horizontale passant par le pble supérieur

du conduit auditif externe, et a 5 mm en arriere de ce conduit (Fig.10).
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Fig.14 : antre mastoidien [58].

B-Les cellules mastoidiennes :

Ce sont des cavités de petite dimension, de nombre et de forme extrémement variables
communiquant avec l'antre, et que I'on peut ranger en 5 groupes différents:
- Des cellules superficielles situées en dehors de I'antre.
- Des cellules sous—-antrales situées au niveau de la pointe de la mastoide ou de la
rainure du digastrique.
- Des cellules pré-antrales ou péri-faciales.
- Des cellules rétro-antrales situées au voisinage du sinus latéral.
- Enfin des prolongements cellulaires qui peuvent se développer dans I'écaille du

temporal ou méme de l'occipital (Fig.11).
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4. Latrompe d’Eustache : [6]

La trompe d'Eustache fait communiquer la cavité de la caisse du tympan avec celle du
rhino-pharynx. C'est un canal long de 35 a 45mm, oblique en avant, en dedans et en bas, évasé
a ses deux extrémités, rétréci au contraire a I'union de son tiers postérieur et de ses deux tiers
antérieurs au niveau de l'isthme tubaire. Son diamétre de 8 mm sur 5 au niveau de l'orifice
pharyngien ou pavillon tubaire, n'est que de 1 a 2 mm au niveau de l'isthme et de 5 mm sur 3 au
niveau de l'orifice postérieur ou tympanique.

Au niveau du tiers postérieur, la trompe posséde un squelette osseux formé de deux
gouttieres accolées, creusées, l'interne aux dépens du rocher, l'externe aux dépens de
I'apophyse tubaire du tympanal. Au niveau de ses deux tiers antérieurs la trompe est fibro-
cartilagineuse. Sa paroi est formée en dedans par une gouttiere cartilagineuse recourbée en bas
en crochet, adhérente en haut a la suture sphénopétreuse.

Tout en avant cette lame cartilagineuse s'écarte de la base du crane pour venir s'appuyer

sur l'aile interne de I'apophyse ptérygoide (Fig.12).
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Fig.15: Topographie des cellules antrales [9].
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Figure 16: Vue antérolatérale, situation de la trompe

Il. Extension de cholestéatome :

Plusieurs mécanismes engendrent les complications des OMC: I'ostéolyse, I'infection, les

facteurs favorisants.

L’ostéolyse est secondaire a ‘inflammation chronique et expose peu a peu les
structures environnantes. Dans le cholestéatome, elle est majorée par une forte
activité enzymatique.

La surinfection induit une ostéite de contact qui diffuse par continuité ou par
contiguité. Il s’agit souvent de bactéries Gram négatif, d’un staphylocoque voire
d’anaérobies.

Enfin certains facteurs favorisants sont retrouvés: un terrain fragile
(immunodépression, diabete, éthylisme) et la présence de germes multirésistants

sélectionnés par une antibiothérapie itérative non adaptée.

En théorie, la diffusion d’une infection depuis un cholestéatome de I’oreille moyenne vers

I’endocrane peut s’opérer par trois voies [2] : (1) préformée, le long d’un trajet anatomique pré-

existant ; (2) néoformée, le long d’un trajet créé par le cholestéatome ; et (3) vasculaire, le plus

souvent veineuse.
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1. Diffusion par une voie préformée :

L’infection s’étend a partir du cholestéatome et de l'oreille moyenne par des canaux
osseux préexistants comme le conduit auditif interne, I'aqueduc de la cochlée ou du vestibule,
les sutures de I'os temporal. Ce mécanisme est plus souvent a I'origine de méningites que de

collections sous ou épidurales, ou intra-parenchymateuses.

2. Diffusion par une voie néoformée :

Dans ce cas, I'infection diffuse au travers d’une solution de continuité osseuse produite
par le cholestéatome(fig. 1). La nature de I'infection est dans ce cas différente selon le degré de
pénétration de celui-ci dans I’endocrane, et peut aller de la méningite en cas de simple
dénudation dure-mérienne (fig. TA et 1B), a I'empyéme sous-dural (fig. 1C). Les collections
résultant de ces infections sont toujours localisées a 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.

3. Diffusion par voie veineuse :

Dans ce cas, I'infection va se développer alors méme 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 mastoidiennes et
s’étendre ensuite dans des réseaux veineux de plus gros calibre comme le sinus latéral, la veine
émissaire mastoidienne, ou les veines corticales et diploiques. Les conséquences pathologiques
de ces thrombophlébites peuvent étre ensuite de deux types : purement veineuses comme dans

le cas de la thrombophlébite du sinus latéral, ou méningo-encéphaliques en cas
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d’ensemencement a distance, vers les espaces sous duraux ou le parenchyme cérébral, plus
rarement dans I’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 (fig. 1D), voire des localisations trés a

distance (faux du cerveau, convexité).

Figure 30 : Mécanismes possibles de diffusion d’une infection a partir d’un cholestéatome

A, B : érosion du tegmen et dénudation de la dure-mére pouvant étre a |'origine d’une
méningite.

C : Franchissement de la dure-meére et constitution d’une voie néoformée aboutissant a la
constitution d’'un empyéme sous-dural.

D : Diffusion par voie veineuse conduisant a la formation d’un abcés intraparenchymateux
par extension de thrombophlébites localisées.

lll. Anatomopathologie :

1. Aspect macroscopique :

Les cholésteatomes apparaissent le plus souvent sous une forme kystique, blanchatre, ils
sont friables arrondis, de consistance spongieuse, de taille et de localisation variable (Fig.14).
On distingue cependant deux grandes formes de cholestéatome :
- La forme tumorale qui est une masse blanchatre, compacte, bien limitée, a

structure lamellaire entourée d'une matrice distincte et remplie d’un débris

-115 -



épidermique : c’est la tumeur perlée de CRUVEILLIER. En fonction du caractére
arrondi ou polylobé, on distingue : le cholésteatome-sac facile a disséquer ou le
cholésteatome digitiforme.

- L’épidémisation est une infiltration épithéliale anarchique en coulée ou en nappes
dans la caisse du tympan, associée a une perforation. Caractérisé par I'absence de
rétention des débris de kératine, peut revétir deux aspects : I’épidermose d’une

part, les poches de rétraction fixés d’autre part [11].

2. Aspect microscopique:

Le cholésteatome est constitué d’un centre amorphe fait de lames de kératine, entouré
d’une matrice faite d’un épithélium malpighien reposant sur une membrane basale qui le sépare
du chorion [60]. A l'intérieur de la poche épidermique se trouve des cellules inflammatoires
lymphoplasmocytaires, des cristaux de cholestérine et des granulations. La destruction osseuse
est due a [laction d’enzymes Iytiques libérés par les cellules inflammatoires [60].
Les conséquences de cette lyse osseuse peuvent mettre en jeu en plus du pronostic fonctionnel
de l'oreille du patient, son pronostic vital. Les différentes atteintes peuvent étre sous forme de
fistule labyrinthique, de dénudation des méninges, de lyse ossiculaire, de dénudation du nerf
facial, d'amputation du conduit osseux [61]. L’analyse de I’ADN du cholestéatome humain est
parfaitement normale et ne présente aucune anomalie et par conséquent, le cholestéatome

n’entre pas dans le cadre des tumeurs dites malignes [11] (Fig.15).
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Cholesteatome compliqué de I'oreille moyenne (a propos de 17 cas)
Service d’ORL du CHU Mohamed VI. 2010-2014

Figure 32: Coupe histologique. Centre amorphe formé par les lames de kératine de |’épithélium

malpighien kératinisant et du tissu conjonctif.
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IV. Fiche d’exploitation :

(cholestéatomes compliqués de I’oreille moyenne au service d’ORL)

1- N° de dossier : 2- année:
Identité :

3-Prenom et nom : 4- age:
5-Sexe :

6-Profession :
7-Situation familiale :
8-Adresse :

9- N° de Téléphone :

Hospitalisation :
10- Date d’entrée : 11-Date de sortie :
12- Durée d’hospitalisation : / / jours
13-Delai entre le début des symptomes et hospitalisation :
Antécédents :
14- personnels :
Médicaux :
-tabagisme passif ou actif 0
- Rhinopharyngite au bas age O
-Ronflement au bas age 0
-Traumatisme auriculaire 0
-Otorrhée au bas age
- Otite moyenne aigue
-OSM
-Rhinite allergique
-Asthme 0
-RGOO
-Autres :

I R B i B |

Chirurgicaux :
- pathologie otologique :

-type : OMC simple OSM cholestéatome

-moyens thérapeutiques :

-Traitement médical :

- chirurgie : tympanoplastie diabolo AAT
-évolution :
- pathologie pharyngée :

EPM

-118 -



- type : VA HA autres :
-moyens thérapeutiques :
- autres :
15-Familiaux :
- cholesteatome :

- autres :
16- motif de consultation :
La clinique :
17- signes fonctionnels :
- hypoacousie : oui O non O
Si oui, évolution : aigue O rapidement progressive [0  progressive [0
-otorrhée : oui O non O
Si oui, caractéristiques :
-aspect: clair 0 purulent 0 otorragie 0O
-abondance : minime O moyen 0 abondant O
- fétide : oui 0 non
-traitement : oui O non |
- évolution sous traitement : persistance 0 récidive O guérison 0O
- vertiges : oui O non O
- acouphene : oui 0 non 0O
- découverte suite a une complication : oui O nonO

Si oui ; a préciser :
18-signes physiques :
—examen otoscopique et examen sous microscope :
- poche de rétraction : si oui préciser son siége :
- perforation marginale : si oui préciser son siége :
-rétraction totale du tympan :
-polype :
- autres :
acoumétrie au diapason :
- examen rhinoscopique :
- le reste de I’examen somatique :

Examen paraclinique :
19- audiogramme : réalisé le :

-OD:ST O SM 0
Rinne moyen :
-0G: ST 0 SM 0

Rinne moyen
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20- TDM des rochers:
Eléments de diagnostic:
-lyse du mur de la logette:
-comblement de la caisse : -attique
-mesotympanique
-hypotympanique
-protympanique
- atteinte de la chaine ossiculaire :
-atteinte de la mastoide :
- extension : toit de I'attique fosse postérieure vestibule
21-  autres:
Prise en charge therapeutique:

22- medical :
ATB corticothérapie goutte auriculaire
23-chirurugie:
- Voie d’abord:
- technique:
- ouverte: O
-comblement de la cavité postérieure
-confection d’une petite caisse 0
-fermée : O
- antroatticotomie postérieure
- atticotomie transcanallaire O
- reconstruction :
- matériel : cartilage 0

- mur de la logette :
- paroi postérieure du CAE :O
- geste fonctionnel : 0

cochlée T. d’Eustache

autres:

corticale O

Si oui, préciser le type d’ossiculoplastie et le matériel utilisé :

- constations peropératoire :
- prévision d’un second look : oui 0O
Si oui ; préciser le geste qui a été fait :
23-soins postopératoires :
- traitement : ATBO
- changement de pansement : a j
-état de la cicatrice :
- otorrhée : oui O non O
- traitement local :
Evolution :

non(J
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24-immédiate :
-PF: 0
-Vertiges ; O
—-Acouphénes : O
-Hémorragies : 0
-Otoliquorrée : 0
CAT apres la survenue d’une de ces complications :
Traitement médical O reprise chirurgicale O
Résultats :
23-anatomiques :
L'otorrhée :
Examen otoscopique :
24-scannographies :

Résultat :
25-fonctionnels :

Disparition de I'otorrhée: excellent trés bon bon moyen identique mauvais
L’audition : excellent tres bon bon moyen identique mauvais
L’acouphéne : excellent trés bon bon moyen identique mauvais
Troubles de I’équilibre : excellent tres bon bon moyen identique mauvais
Autres :

26. remarques :
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Résumé

L'otite chronique cholestéatomateuse se définit par la présence d’un épithélium
malpighien kératinisé dans I'oreille moyenne, elle est souvent qualifiée d'otite chronique
dangereuse. Cette dangerosité est liée aux propriétés ostéolytiques et au caractere évolutif du
cholestéatome qui est une source potentielle de complications graves, Le cholestéatome est dit
compliqué lorsqu’il dépasse les limites anatomiques de l'oreille moyenne. Notre étude est
rétrospective a propos de 17 cas d’otite chromique cholestéatomateuses compliqués opérés
dans le service d’oto-rhino-laryngologie de CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période de 5
ans de janvier 2010 a décembre 2014. L’age de nos patients variait de 3,5 ans a 52 ans avec une
moyenne de 27,5 ans, Le sex ratio était de 1,42 (H/F). Les modes de découverte des
cholestéatomes compliqués étaient dominés par les vertiges, la paralysie faciale périphérique et
les suppurations endocra-niennes, on a également trouvé la mastoidite, I’abcés de Bezold, la
thrombophlébite de sinus latérale, la méningite. Le délai de consultation de cholestéatome
compliqué variait entre 1 an et 25 ans. Le diagnostic des complications de cholestéatome
repose sur la TDM qu’est primordial dans le bilan d’extension du cholestéatome. L’IRM joue un
role complémentaire et fondamental dans le diagnostic de certaines complications et dans la
précision de plus détails radiologique d’autres. Le traitement des otites chroniques
cholestéatomateuse repose sur le traitement spécifique de la complication en plus de traitement
de cholestéatome. Dans notre série 94,12% des patients ont bénéficié d'un traitement par
tympanoplastie en technique ouverte alors qu’un seul cas avait bénéficié d’'une tympanoplastie
par technique fermée vu son petit dge de 3,5 ans. Les suites opératoires étaient simples. Un cas

de récidive a été noté apres un délai de 2 ans.
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Abstract

Cholesteatoma chronic otitis is defined by the presence of a keratinized squamous
epithelium in the middle ear, it is often described as dangerous chronic otitis. This danger is
related to osteolytic properties and the evolving nature of cholesteatoma is a potential source of
serious complications Cholesteatoma is said complicated when it exceeds the anatomical
boundaries of the middle ear. Our retrospective study is about 17 cases of otitis chromic
complicated cholesteatomatous operated in the Otorhinolaryngology service CHU Mohamed VI
Marrakech over 5 years from January 2010 to December 2014. The age of patients ranged 3.5
years to 52 years with an average of 27.5 years, the sex ratio was 1.42 (M /W). The complicated
cholesteatoma discovery methods were dominated by dizziness, peripheral facial palsy and
intracranial abscesses were also found mastoiditis, Bezold abscess, thrombophlebitis of lateral
sinus, meningitis. The complicated cholesteatoma consultation period ranged from 1 year to 25
years. The diagnosis of cholesteatoma complications based on CT what paramount in the
cholesteatoma extension record. MRI plays a complementary and essential role in the diagnosis
of certain complications and accuracy more details other radiological. The treatment of chronic
ear cholesteatoma based on the specific treatment of the complication in addition to processing
cholesteatoma. In our study 94.12% of patients received treatment in tympanoplasty open
technique while only one case had received tympanoplasty with closed saw his little technical age
of 3.5 years. The postoperative course was uneventful. One case of recurrence was noted after

the period of 2 years.

- 124 -



yedla

G A Agl Sl Ll el 3 oledall apag (el S el Gl G
Shall 13 Las el el el o Gl il Cuag L We s ol
odaa finy LS (g piad S Qe shail de jludall dapadall g dullail) dpakaall pailiaslly
O A N 3 gaal) ) sladhy Ladie Jaiea 45585 (g ) oSI (o yry 5 phad Cilie Liadl Jaias
oot S e el ALl EV e Al 17 Jos alaia) du joy Liad adly | el
sidiaall 35 i) 5 W) () (al yel dedd 8 oal el Jail L g oal il il
Gl 55,2014 e N 2010 by e D si 5358 o (S) ey Gualid) a2 aalall
Crmmiall s Andl) Sy v 27,5 das giay diw 52 5 Gl 5 Gl in 3 G o el e
culld e dpanaall Jaly Uiy ea sl JLEN 5 A3 oall < plass L 1,42 45580 dnlely
A 3 gl el ¢ Algm zloa celiall gl Liay) aa g LeS el gyt 5SI) LIS
25 ) 4 e dimall (g priand &I il 358 Ca gl i Ll Clgill s ¢ cdagll ol
mubliaal (i )L gl g oadalall gl JOA (e o sl SI Cilielias (apdlds oy Al
e ity s ,AY) Lelady) Jualiil) 8 482l (e 3y 3al) elae) 8 Ll )00 Glaely olal)
Jasll il ) Ayl cliebadl gasd gald z3e N adall 03 Jgoiead S
A gidall Al ALkl ol Z3lall VA ajall (e 794,12 Ll )3 (8 s S
GilSy, Gl giw 3.5 pprall Leiul | pai daleal) iy ~all cualy g\hﬁSh\Jﬁu adlAL
(e Ot 32y Gaall Bage (e Baaly Alla Gla gl Ao Al all ddead) 22l G )
Ayl

-125 -



BIBLIOGRAPHIE

-126 -



1. B.Lemaire, E. Racy, E.Lescanne, D.Doyon, S. Bobin , F.Portier.
Complications méningoencéphaliques des otites chroniques cholestéatomateuses.
Ann Otolaryngol Chir Cervico-fac. 2004; 121 (4):197-204.

2. A.Tall, M.C Ba, l.Essalki, B.K Diallo, M.Ndiaye, B.Loum et AL.
Complications infectieuses et cranio-encéphaliques des otites moyennes chroniques
cholestéatomateuses: A propos de 4 observations.Dakar méd. 2006;51(1):5-9.

3. R.L.Abada, I.Mansouri, M.Mammri, F.Kadiri
Complications des otites moyennes chroniques
Annales francaises d’oto-rhini-laryngologie. 2009;12:1-5.

4, Skandor.D
Prise en charge du cholestéatome de I’oreille moyenne : A propos de 60 cas.
Expérience de service d’ORL du CHU Mohammed VI. 2005-2010. 2011

5. A.Tall, 1.Sylla, M.N’diaye, ES.Diom, R.Deguenonvo, BK.Diallo
Complications des otites moyennes chroniques
J.TUN ORL, juin 2014; N 31

6. A.Mustafa, A.Heta, B.Kastrati, Sh.Dreshaj
Complications of chronic otitis media with cholesteatoma during a 10year
European Archives of oto-rhini-laryngologie. 2008; 265:1477-1482

7. Nowak.C, Champagne, Benkhatar.H, Manfredi.L, Bobin.S

Cholestéatomes extensifs du rocher
Annales frangaises d’oto-rhino-laryngologie.2014 ;76 :131-121

8. Vikran BK, Khaja N, Udayashankar SG, Venkatesha BK, Manjunath D.
Clinico-epidemiological study of complicated and uncomplicated chronic

suppurative otitis media. The Journal of Laryngology and Otology.2008, 122:442-446

9. Samuel J, Fernandes C, Steinberg J.L.
Intracranial otogenic complications : a persisting problem.
Laryngoscope. 1986; 96 :272-8

10. Osma U, Cureoglu S, Hosoglu S.
The complications of chronic otitis media: report of 93 cases.
J Laryngol Otol.2000;114:97-100

-127 -



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Jamali.C C.FARAH, C.NASSIF, S.RASSI, Z.ROUHAYEM

Le cholestéatome acquis de I’enfant : facteurs prédictifs de récurrence - Une
étude rétrospective.

JML.2014 :62-1

M.B.Faye, M.C.Ba, I.C.Diakhaté, A.Hossini, A.Renaux.
Cholestéatome compliqué d’abceés de la fosse postérieure.
Rev laryngol otol rhinol. 2006;127(3):161-163.

Cudnnec Y, Poncet JL, Verdalle P, Buffe P.
Complications locorégionales des otites.
Encyclopédie médicochirurgicale.1995;20-135-A-10.

Albers FW.
Complications of otitis media: the importanceof early recognition.
Am J Otol 1999;20:9-12.

B.Bouity, M.Chibani, K.Nadour, M.Moujahid, M.Taouissi.
Cholestéatome de 'oreille moyenne, étude rétrospective a propos de 145 cas
The Pan Afr Med J. 2014,17:163

D.Ayache, S.Schmerber, J.P.Lavieille, G.Roger, B.Gratacap.
Cholesteatome de I'oreille moyenne.
Ann Otolaryngol Chir Cervicofac 2006;123:120-37.

Rupa V, Raman R.
Chronic suppurative otitis media: complicated versus uncomplicated disease.
Acta Otolaryngol 1991;111:530-5.

S.Yetiser, F.Tosun, M.Kazkayasi.
Facial nerve paralysis due to chronic otitis media.
Otol Neurotol.2002; 23: 580-8.

Kangsanarak J, Fooanant S, Ruckphaopunt K, NavacharoenN., Teotrakul S.
Extracranial and intracranial complications of suppurative otitis media. Report of 102 cas
J Laryngol Otol. 1993;107(11) : 999- 1004

-128 -


http://www.lebanesemedicaljournal.org/lmj/tag/chadi-farah/�
http://www.lebanesemedicaljournal.org/lmj/tag/charbel-nassif/�
http://www.lebanesemedicaljournal.org/lmj/tag/simon-rassi/�
http://www.lebanesemedicaljournal.org/lmj/tag/ziad-rouhayem/�
http://www.lebanesemedicaljournal.org/lmj/2014/04/28/le-cholesteatome-acquis-de-lenfant-facteurs-predictifs-de-recurrence-une-etude-retrospective-sur-11-ans/�
http://www.lebanesemedicaljournal.org/lmj/2014/04/28/le-cholesteatome-acquis-de-lenfant-facteurs-predictifs-de-recurrence-une-etude-retrospective-sur-11-ans/�

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

DARROUZET V, DUTKIEVICZ J, CHAMBRIN A, DIAB S, DAUTHERIBES M.
Les complications endocraniennes du cholestéatome :a propos de 8 cas.
Rev Laryngol Otol Rhino/ 1997;118.79-86.

M.Froncois,
Complications des otites moyennes aigues et chroniques
EMC oto-rhino-laryngologique, 2(2005) :92-106

Balsojevic I, Micic S, Baljosevic Z, Milovanovic J.
Facial nerve paralysis as a sequelae of chronic suppurative otitis.
Med Pregl 2000;53:93-6.

M.T.Williams, D.Ayache.
Imagerie des otites chroniques de I’adulte.

J Radiol 2006; 87,1743-55

Geyik M.F, Kologlu O.F, Hosoglu S, Ayaz C.

Acute bacterial meningitidis as a complication of otitis media and related mortality

factors.
Yonsei Med ] 2002 ;43:573-8.

R.A Rakotoarivelo, A.H.N Rakotoarisoa, H.Rakotonirainy, R.Andria-nasolo, M.J.D.Randria.
Méningites bactériennes sur Otites moyennes chroniques : des urgences particuliéres.
Revue d’anesthésie-réanimation et de médecine d’urgence. 2009;1(4):14-16.

G.Trimis, G.Mostrou, A.Lourida, F.Prodomou, V.Syriopoulou, M.Theodoridou.

Petrositis and cerebellar abscess complicating chronic otitis media.
J Pediatr Child Health 2003 ;39:635-6.

Tlinder, C.Schlegel, P.Brandle
Otite moyenne chronique simple contre cholestéatomateuse

Forum Med Suisse 2011;11(35):587

DENOYELLE F, SILBERMAN B, GARABEDIAN EN.

Intérét de I'imagerie par résonance magnétique couplée a la tomodensitométrie dans le

dépistage des cholestéatomes résiduels aprés chirurgie primaire.
Ann Otolaryngol Chir Cervico Fac 1994;7171.85-8.

-129 -



N.Ndoye, A.Hossini, M.C.Ba, M.B.Faye, A.B.Thiam, |.Tine ET AL.
Les abces de la fosse cérébrale postérieure a propos de 4 cas.
Méd Trop. 2007 67: 485-489.

P.AIKELE, T.KITTNER, C.OFFERGELD, H.KAFTAN, K.B.HUTTENBRINK, M.LANADO.
Diffusion-weighted MR Imaging of cholesteatoma in pediatric and adult patients who
have undergone middle earsurgery.

Am_J Roentgenol/ 2003;787.261-5.

SENNAROGLU L, SOZERI B.
Otogenic brain abscess: review of41 cases.
Otolaryngol Head Neck Surg 2000;723:751-5.

HOYT DJ, FISHER SR.
Otolaryngologic management of patients with subdural empyema.
Laryngoscope 1991;701.20-4.

Smith, AJason, Christopher J. Danner.
"Complications of chronic otitis media and cholesteatoma."
Otolaryngologic Clinics of North America 39.6 (2006): 1237-1255.

Veillon F, Charneau D, Stierle JL, Bourjat P, Budor P.
Pathologie inflammatoire de I'oreille moyenne. In : Veillon F.
Imagerie de I'oreille, Flammarion Médecine-Sciences, 1991, Paris.

P.Rocher, R.Carlier, P.Attal, D.Doyon, S.Robin.

Apport et place du scanner dans le bilan pre-opératoire de I’otite chronique-correaltion
radio-chirugicale a propos de 85 cas.

Ann Otoloryngol Chir Cevicofac 1995;112:317-23

Castrillén, Rodrigo.
Résultats a long terme de 'évidement pétro-mastoidien en technique ouverte.
Diss. University of Geneva, 2001.

N.H.Blevins, B.L.Catrter.
Routine preoperative imaging in chronic ear surgery.
Am ] Otol 1998;19:527-38.

-130 -



38.

39.

40.

41.

42,

43.

44.

45.

46.

Kuezkowski J, Mikaszewski B.

Intracranial complications of acute and chronic mastoiditis: report of two cases in
children.

Int ) Pediatr Otorhinolaryngol 2001;60:227-37.

M. A. Kenna.
"Incidence and prevalence of complications of otitis media."
Annals of otology, rhinology & laryngology. Supplement 99.149 (1990): 38-309.

Kos, Maria lzabel, et al.
"Anatomic and functional long-term results of canal wall-down mastoidectomy."
Annals of Otology, Rhinology & Laryngology113.11 (2004): 872-876.

H.Sick, F.Veillon.
Atlas of section of the temporal bone and adjacent regions. Anataomy and CT.
New York, Berlin, Heidelberg : Springler Verlag, 1988;88 p.

A.Ceylan, Y.Bayazit, M.Yilmaz, F.Celenk, l.Bayramoglu, K. Uygur, N.Goksu, S.Ozbilen.
Extracranial Complications of Chronic Otitis Media.
Int. Adv. Otol. 2009;5:(1)51-55.

F.Héran, F.Williams, D. Ayach
| RM du temporal.
J Radiol 2006;87:1783-94.

D.Ayache, S.Schmerber, J.P.Lavieille, G.Roger, B.Gratacap.
Cholesteatome de I'oreille moyenne.
Ann Otolaryngol Chir Cervicofac 2006;123:120-37.

Hasbellaoui L, Boudjennah F, Akrouf S, Dehl H.

Les otites moyennes cholestéatomateuses: facteurs prédictifs d'un mauvais résultats
opéré CHUTizi ouzou Algérie,

Ann francaises d. ORL et de pathologie cervico fac. 2010;127:97-148.

P.Chavanet.
Presumptive bacterial meningitis in adults: initial anti-microbial therapy.
Med Mal Infect. 2009;39(7-8):499-512.

-131 -



47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54,

55.

E.Rondini
Ossiculoplasties et reprises etude rétrospective
www.docpole de santé.com

Murthy PS, Sukumar R, Hazarika P, Rao AD, Mukulhand RA.
Otogenic brain abscess in childhood.
Int J Pediatr Otorhinolaryngol 1991;22:9-17.

Kuezkowski J, Mikaszewski B.

Intracranial complications of acute and chronic mastoiditis: report of two cases in
children.

Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2001;60:227-37.

Ibekwe AO, Okoye BCC.
Subperiosteal mastoid abscess in chronic suppurative otitis media.
Ann Otol Rhinol Laryngol 1988;97:373-5.

M.B.Faye, M.C.Ba, I.C.Diakhaté, A.Hossini, A.Renaux.
Cholestéatome compliqué d’abceés de la fosse postérieure.
Rev laryngol otol rhinol. 2006;127(3):161-163.

Martin C, Darrouzet V, Ayache D, Bensimon JM, Bozorg-Grayeli A, Dubrulle F, Elmaleh-
Berges M, Escudé B, Lacoin F,Veillon F, Veyret C, Vincent C.

Recommandation pour la pratique clinique: Indications et techniques de I'imagerie de
I’oreille moyenne et du rocher.

Fr ORL 2008;94:361-5.

S.Yetiser, F.Tosun, M.Kazkayasi.
Facial nerve paralysis due to chronic otitis media.
Otol Neurotol.2002; 23: 580-8.

Y.Guerrier .
Anatomie a I'usage des oto-rhino-laryngologistes et des chirurgiens cervico-faciaux.
joué-lés-Tours : La Simarre, 37-51.

H.F.Schukhnecht, A.G .Gulya.
Anatomy of temporal bone with surgical implications.
New York : informa healthcare 2007;1,XVIII-356p.

-132 -


http://www.docpole/�

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

M.T.Williams, D.Ayache.
Imagerie des otites chroniques de I’adulte.
J Radiol 2006; 87,1743-55.

C.FITZEK, T.MEWES, S.FITZEK, H.J.MENTZEL, S.HUNSCHE, P.STOETER.
Diffusion-Weighted MRI of cholesteatomas of the petrous bone.
J Magn Reson Imaging 2002;75:636-41.

P.AIKELE, T.KITTNER, C.OFFERGELD, H.KAFTAN, K.B.HUTTENBRINK, M.LANADO.
Diffusion-weighted MR Imaging of cholesteatoma in pediatric and adult patients who
have undergone middle earsurgery.

Am J Roentgenol/ 2003;787.261-5.

B.Barry, J.Dellatre, F.Vié, JP.Bedos, P.Géhanno.
Otogenic intracranial infections in adults.
Laryngoscope 1999;709:483-7.

S.Falcone, MJ.Post.
Encephalitis, cerebritis, and brain abscess:pathophysiology and imaging findings.
Neuroimaging Clin N Am 2000;70:333-53

A.AMAR, GHOSH S, APUZZO M
Treatment of central nervous system infections.
Neuroimaging Clin N Am 2000;70:445-58.

Denoyelle F, Silberman B, Garabedien EN.

Intérét de I'imagerie par résonance magnétique couplée a la tomodensitométrie dans le
dépistage des cholestéatomes résiduels apres chirurgie primaire.

Ann Otolaryngol 1994;111:85-88.

Day K.
The etiologic factors in the formation of cholesteatoma.
Ann Otol Rhinol Laryngol 1934;43,837.

Hashimoto S, Kobayashi T, Toshima M, Takasaka T.
MR imaging of middle ear pathologies: evaluation of cholesteatoma with Gd-DTPA-
enhanced MR imaging. Cholesteatoma and mastoid surgery.

-133 -



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Martin C, Darrouzet V, Ayache D, Bensimon JM, Bozorg-Grayeli A, Dubrulle F, ElImaleh-
Berges M, Escudé B, Lacoin F,Veillon F, Veyret C, Vincent C.

Recommandation pour la pratique clinique: Indications et techniques de I'imagerie de
I’oreille moyenne et du rocher.

Fr ORL 2008;94:361-5.

Cabral DA, Flodmark O, Farell K, Speert DP.
Prospective study of computed tomograph in acute bacterial meningitis.
J Pediatr 1987;111:201-5.

Wetmore RF.
Complication of otitis media.
Pediatr Ann 2000;29:637-46.

Pfister HW, Feiden W, Einhaupel KM.
Spectrum of complications during bacterial meningitis in adults.
Arch Neurol 1993;50:575-81.

Bluestone CD, Klein JO.
Intracranial suppurative complications of otitis media.
In: Pediatric Otolaryngology.Philadelphia: Saunders; 1990. 537-46.

HOYT DJ, FISHER SR.
Otolaryngologic management of patients with subdural empyema.
Laryngoscope 1991;707.20-4.

Veillon F, Charneau D, Stierle JL, Bourjat P, Budor P.
Pathologie inflammatoire de I'oreille moyenne. In : Veillon F.
Imagerie de I'oreille, Flammarion Médecine-Sciences, 1991, Paris.

Castrillén, Rodrigo.
Résultats a long terme de 'évidement pétro-mastoidien en technique ouverte.
Diss. University of Geneva, 2001.

Kos, Maria lzabel, et al.
"Anatomic and functional long-term results of canal wall-down mastoidectomy."
Annals of Otology, Rhinology & Laryngology113.11 (2004): 872-876.

- 134 -



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Ibekwe AO, Okoye BCC.
Subperiosteal mastoid abscess in chronic suppurative otitis media.
Ann Otol Rhinol Laryngol 1988;97:373-5.

AMAR A, GHOSH S, APUZZO M.
Treatment of central nervous system infections.
Neuroimaging Clin N Am 2000; 70:445-58.

SENNAROGLU L, SOZERI B.
Otogenic brain abscess: review of 41 cases.
Otolaryngol Head Neck Surg 2000;723:751-5.

PANDA NK, SREEDHARAN S, MANN SB, SHARMA SC.
Prognostic factors in complicated and uncomplicated chronic otitis media.
Am _J Oto/ 1996;77391-6.

Hasbellaoui L, Boudjennah F, Akrouf S, Dehl H.

Les otites moyennes cholestéatomateuses: facteurs prédictifs d'un mauvais résultats
opéré CHUTizi ouzou Algérie,

Ann francaises d. ORL et de pathologie cervico fac. 2010;127:97-148.

De Foer B, Vercruysse JP, Pouillon M, Somers T, Casselman JW,

Offeciers E. Value of high-resolution computed tomography and magnetic resonance
imaging in the detection of residual cholesteatomas in primary bony obliterated
mastoids.

Am J Otolaryngol. 2007;28(4):230-4. [PubMed]

Gaillardin L, Lescanne E, Moriniére S, Robier A.

Canal wall up tympanoplasty for middle ear cholesteatoma in adults: modeling cartilage,

European Annals of Otorhinolaryngology. Head and neck diseases. 2012;129(2):82-
86. [PubMed]

Moody MW, Lambert PR.
Incidence of Dehiscence of the Facial Nerve in 416 Cases of Cholesteatoma.
Otology and Neurotology. 2007, 28(3):400-404.

-135 -


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17606036�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22226673�

82.

83.

Hafidh MA, Keogh Ivan, Walsh RMC, Walsh M, Rawluk D.
Otogenic intracranial complications. A 7-year retrospective review.

American Journal of Otolaryngology-Head and Nack Medicine and Surgery. 2006,
27:390-395

Ustlindag E, Keskin G, Almag A.
Management of Lateral Sinus Thrombosis in Chronic Otitis Media.
Otology and Neurotology. 2006, 27(8):1098-1103.

-136 -



2

e P>

JOR P oig),

pERY) il
(riiga A ) G i o
DoAY g gl S B W) 3 488 b ludY) Bla G gial ool
(BN g a1y el g NG (e L BTG (B kg A1
b o A3ST g (agS0 38 il g cagial S (bl Badal o
call) Aaa y Sl g (pa a3l o &Sl ol g
93l (Baaall g crdiall g allall camall g cu Bl dlal) e ) Ay
OIS YL, hady) adil o Al el qlls e L o g
Akl Aigal) b Jaa JA VAT (0681 5 ¢ shuah s a1 g (a0 A3 s
(Sl Sl Ao (d glata
P, NP gk TV B X WP g ISP R )
Oiasal) 43 533 ol 5L Wiy Laa A5

& gl 8 La o Al
( ®

e

%



palke il dadla

Adasall 5 cubl) 4418

102 ad, da g ki 2015 4w

sl sl) ¢80 el g el o<1 Cilg N
(A 17 2aay)

da g kY
2015/06/25 a5 4ide Cail gi g Crasd
ik (a
55390 B 3 Jad B

058 1088 ik 28 b 82
uall 3 o) giSal) Balgds Jail
L) cilalsl

il (i s gl - ol gl ~inall 5 il oS Y]
Aa gidall Al AL

4aally

i I
5 il g ca¥yl g Y1 sl e 8 Sl

iyl gosl T
5yaially a1y 53V Aal a8 5 e i

N T
Clac ¥ 5 §laall dal a8 i

plsal Sl 2wl

Al ala (8 ) e i



	COUVERTURE
	ABREVIATIONS
	PLAN
	INTRODUCTION
	PATIENTS ET METHODES
	RESULTATS
	I.Données épidémiologiques
	II.Les données cliniques
	III.Données Paracliniques
	IV. Données thérapeutiques
	V. Evolution

	DISCUSSION
	I. Epidémiologie
	II. Etude clinique
	III. Complications
	IV. Examens complémentaires
	V. Traitement

	CONCLUSION
	ANNEXES
	RESUMES
	BIBLIOGRAPHIE

