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Introduction

INTRODUCTION

En se basant sur la définition du cholestéatome de I’oreille moyenne selon I’ European
Academy of Otology and Neurootology (EAONO) et la Japan Otological Society (JOS)
(1) comme une masse formée par un épithélium stratifié kératinisé (matrice), le tissu sous
épithélial conjonctif (péri matriciel) et ’accumulation de débris de kératine dans la caisse
tympanique et/ou la mastoide avec ou sans réaction inflammatoire associée. Ce qui
explique sa définition triviale : « de la peau a la mauvaise place », et de sa pathogénie qui
est encore en grande partie méconnue, seul le traitement chirurgical arrive a bout de cette

pathologie.

Il existe classiquement deux types d’interventions chirurgicales en fonction de la

conservation (ou de la reconstruction) ou non du conduit osseux :

Les techniques conservatrices (ou reconstructives) 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

dénommées encore tympanoplasties en technique ouverte.

Le comblement des cavités, qui initialement utilisé sur une technique ouverte pour
combler la cavité d’évidement ou pour la reconstruction du conduit auditif externe apres
dépose de celui-ci, les bons résultats fonctionnels ainsi qu’en terme de récidive et
I’apparition de I’IRM pour le suivi d’un éventuel cholestéatome résiduel, ont conduit a

¢tendre les indications du comblement mastoidien dans les techniques fermées.
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Le comblement des cavités permet :

Au décours d’un évidement :

. De réduire le volume de la cavité et obtenir un conduit auditif externe de taille

quasi normale.

. De faciliter la cicatrisation et la migration épidermique latérale, les

capacités d’autonettoyage.

. De supprimer tous les problémes de tolérance cutanée qui peuvent étre observés apres

cavité d’évidement.

Dans les techniques fermées :

. De stabiliser la reconstruction atticale (faite par du cartilage).

. De faciliter le suivi, ayant une densité homogene a la TDM, on peut faire facilement la
différence entre un matériau de comblement et un nouveau cholestéatome (en cas

d’utilisation de granules de bioverres).

. L’instauration d’une barriére anatomique ferme pour éviter toute nouvelle migration

de I’épiderme soit vers les cavités postérieures, soit vers 1’attique, soit vers les deux.
. D’assurer une meilleure aération de 1’oreille moyenne.
Le débat sur le rétablissement de la physiologie normale de la muqueuse des cavités

de I’oreille moyenne a beaucoup progressé avec les connaissances des

tympanoplasties avec comblement.



Introduction

Les détracteurs de ces techniques ont opposé pendant longtemps la possibilité de laisser
une inclusion épidermique cachée par la reconstruction, source de cholestéatome résiduel.
Cette critique est beaucoup moins opposée depuis le développement des moyens de
surveillance (en particulier IRM) des cholestéatomes a long terme ; ce dont le patient doit

étre averti.

Pour pouvoir réaliser cette technique, il faut qu’on ait la certitude d’une exérése compléte
du cholestéatome. En effet, le développement d’un cholestéatome résiduel peut alors
passer longtemps inaper¢u car complétement masqué par le matériel de comblement. Ces
techniques imposent donc une surveillance stricte clinique et surtout radiologique a long
terme. Néanmoins, elles doivent pouvoir régler de maniére radicale le probleme

d’éventuelle récidive.

Différents matériaux ont été proposés pour réaliser ces comblements -

Lambeau musculaire, chips d’os, bone paté seul ou associé¢ au PRP, a la membrane
amniotique, hydroxyapatite (HA), bioverres, silicone, phosphate de calcium... Il n’y a pas
de consensus quant au choix du matériau, chacun ayant ses avantages (biocompatibilité,
ostéogenese, antiinfectieux...), et ses inconvénients (cout, problémes de tolérance,

colonisation, manque de matériel...).

Notre étude concerne les techniques chirurgicales conservatrices ou non, avec
comblement par du bone paté sur 65 patients opérés au niveau du service ORL et de

chirurgie de la face et du cou du CHU de Bejaia.

On a procédé a la chirurgie du cholestéatome en assurant I’exérése de la 1ésion, en
méme temps on a fait des ossiculoplasties (quand cela était possible) et enfin un

comblement des cavités dans tous les cas.

En admirant toujours la chirurgie microscopique qui est la chirurgie de 1’oreille, cette
discipline d’otologie nous a été toujours si chére, qu’on pensant aux mysteres que 1’otite
moyenne chronique cholestéatomateuse ne cesse de montrer et des techniques
chirurgicales qui se modernisent au fil du temps, est née cette idée de ce travail afin de

cerner la question.
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Ce travail comporte deux parties :

La premiére est une partie théorique dans laquelle on a essayé d’avoir le maximum
de données de la littérature surtout modernes qui existent dans ce domaine vaste du

cholestéatome et de sa chirurgie si variée,

Et une deuxiéme partie pratique, ou nous avons exposé nos résultats de chirurgie en
essayant de comparer nos données avec ceux de la littérature afin de pouvoir sortir avec
des conclusions et des perspectives que nous aurons besoin dans notre pratique

quotidienne et a venir.
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OBJECTIFS

L’objectif principal de ce travail est de :

Présenter les résultats du comblement mastoidien dans la chirurgie du cholestéatome dans les
tympanoplasties en technique fermée ou en technique ouverte pour cholestéatome acquis

primaire.

Les objectifs secondaires :

1-Présenter les résultats du comblement dans les prises en charge par tympanoplasties
secondaires (Cholestéatome récidivant ou résiduel ou acquis secondaire).

2-Définir une stratégie de surveillance pour voir I’évolution de la cavité opératoire apres
comblement.

3-Etudier les résultats fonctionnels aprés comblement.

4-Evaluer I'impact de la chirurgie sur la qualité de vie des patients.

5-Comparer nos résultats post opératoires avec les données actualisées de la littérature
internationale.

6-Colliger une bibliographie large pouvant servir de référence aux chirurgiens otologistes

et chercheurs intéressés par ce théme.
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HISTORIQUE

Paléontologie et Egypte ancienne

Etant donné la difficulté de retrouver d’authentiques cas de cholestéatome dans
I’histoire trés ancienne de I’humanité, la
reconstruction et la modélisation 3d des structures de ’oreille seraient en faveur de

pathologies de I’oreille moyenne existant chez I’homme

de Néandertal (2).

Les premiers véritables textes médicaux nous proviennent de I’Egypte ancienne (i partir
d’environ -1600 ans). Différents papyri (papyrus Ebers, papyrus d’Edwin Smith, papyrus
Lyden...) décrivent des écoulements chroniques de 1’oreille, probablement dus a des otites
chroniques effusives (et ’on connait leur rapport étroit avec le cholestéatome), et prescrivent
des traitements locaux abase de décoctions de plantes et d’alcool (vin), finalement pas si
¢loignés de nos traitements locaux modernes. La premiére intervention pour un écoulement

du conduit auditif avec « gonflement dans I’oreille » est aussi décrite dans le papyrus
Ebers(3).

Des cas de séquelles d’otite chronique destructive (probablement d’origine

cholestéatomateuse) ont cependant été retrouvés sur des momies égyptiennes (4)(5).

Antiquité et période médiévale

Le premier cas clinique rapporté d’un probable cholestéatome est retrouvé dans le Corpus
Hippocraticum, ensemble de textes datés de -460 a - 370 écrits par Hippocrate, et ses disciples

de I’école de Cos.
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Ere moderne

Joseph Duverney (1648-1730) surnomm¢ le pere de I’otologie, corrige certaines idées fausses,
notamment en montrant le role de la trompe auditive dans I’aération de la caisse et est le
premier adécrire le cholestéatome en tant qu’entité: « La carie de I’os arrive quelque fois apres
les abees du conduit, qui s’ouvrent derriére I’oreille, et pour lors on a remarqué qu’il s’est fait
une fistule au-dessus de I’apophyse mastoide, qui a pénétré dans les sinuosités, et qui a fait
tomber en formes d’écailles les petites feuilles qui les composent. Cette carie est accompagnée
d’une trés mauvaise odeur, et de trés facheux accidents, et elle pénétre trés facilement dans la
caisse par le moyen du conduit, ce qui détruit toutes les parties qui y sont enfermées et cause

une surdité » (6).

Antoine Petit (1718 - 1794) décrit la premiére mastoidectomie (tréphination) pour
une mastoidite aigue en 1774, les principes modernes de la mastoidectomie seront

redéfinis par Hermann Schwartze en 1873 (7).

Il faut attendre Jean Cruveilhier (1791-1874) pour la description histologique des tumeurs
perlées (8) et de fagon quasi synchrone et indépendante une autre description de Muller qui lui
donne le nom inexacte de cholestéatome croyant en I’origine tumorale graisseuse de cette

pathologie (9).

L’article de Soldati et Mudry concernant les querelles sur I’origine histologique, ainsi que

I’existence des cholestéatomes congénitaux qui ont pu faire rage jusqu’au milieu du 20° siécle

(10).

L’otologie est un domaine en perpétuelle évolution, et particulierement complexe au sein
de I’Art médical, en raison notamment de I’anatomie microscopique et particulierement

cachée de I’oreille.
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Bases théoriques

Vu les structures nobles (nerf facial, méninges, labyrinthe, sinus latéral) avec les quels
I’oreille moyenne entre en rapport étroit ; la maitrise et le succés de sa chirurgie impose une
parfaire connaissance de I’embryologie mais surtout de I’anatomie si microscopique et cachée

de cette structure.

La connaissance de I’histologie et de la physiologie de I’oreille moyenne, permet de
comprendre 1’origine du cholestéatome et la physiopathologie des otites moyennes

chroniques.

Dans n’importe quel domaine, avant d’entamer ce qui est pathologique il faut connaitre et

comprendre ce qui est normal.

Chapitre I : L’OREILLE MOYENNE

1.Embryologie

L'oreille moyenne est d'origine entoblastique et se présente au début comme un diverticule

de l'intestin primitif antérieur développé a partir de la premiere poche entobranchiale.

Un diverticule entoblastique du pharynx primitif donne naissance a I’ensemble des cavités de
I’oreille moyenne : ce diverticule, ou canal tubotympanique de Kolliker, nait de la premiére
poche entobranchiale. 11 se développe entre la capsule otique d’origine ectoblastique en

dedans, et le futur conduit auditif externe d’origine épiblastique en dehors (11)(12).
3 éme semaine

Le canal tubotympanique apparait. La partie latérale de ce canal forme I’ébauche de la caisse,

tandis que la partie médiale, rétrécie secondairement, donne la trompe d’Eustache.
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5€Me gsemaine

Chez I’embryon de 25 mm, le canal tubotympanique arrive au contact avec le fond du futur
conduit auditif externe. A ce stade, le conduit auditif externe, développé a partir de la
premiére poche éctobranchiale, correspond a une masse cellulaire pleine (plaque épithéliale)
qui ne se creusera que plus tard de la surface vers la profondeur. La membrane du tympan se
forme par I’adossement du fond du canal tubotympanique d’un c6té et du fond du conduit

auditif externe de ’autre.

Le récessus tubotympanique arrive au contact de la capsule cartilagineuse entourant la face

externe de la vésicule otique.

La croissance simultanée mais inégale du récessus et de la capsule explique la modification
des rapports entre ces deux éléments. A la fin de la mise en place, la cavité tympanique se
situe contre la paroi antérieure de la face externe de la capsule otique, future paroi osseuse de

la caisse.

La trompe d’Eustache se développe a la partie initiale du récessus tubotympanique (13).

6¢M¢€ mois

L’antre mastoidien nait d’un diverticule dorsal de la caisse. Les cellules mastoidiennes
commencent également a se développer pendant la vie feetale (8°™€ mois).

Une expansion latérale de la capsule otique cartilagineuse forme le tegmen tympani ou toit de
la caisse. La capsule otique cartilagineuse incorpore un certain nombre d’éléments qui, plus

tard, seront ainsi inclus dans des canaux traversant le rocher : la carotide interne dans le canal

carotidien, le nerf facial dans I’aqueduc de Fallope.
Etrier

L’étrier est le premier des trois osselets a apparaitre (embryon de 7 mm, trente-troisiéme

jour). Il dérive du deuxiéme arc.

11
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Enclume

C’est le deuxieéme osselet a apparaitre, mais le premier a s’ossifier. L’ébauche
mésenchymateuse s’individualise au quarante-cinquiéme jour. Au cinquante-quatriéme jour,

I’ébauche cartilagineuse est formée et 1’articulation avec 1’étrier est visible.

Il commence a s’ossifier au début du quatrieme mois, avant 1’étrier. Le premier point
d’ossification est sur la face antérieure de la longue apophyse. Au début du sixieme mois,

toute ’enclume est ossifiée.

Marteau

Il est le dernier a apparaitre. L’extrémité antérieure du marteau reste soudée au cartilage de
Meckel jusqu’au cinquiéme mois. Ce dernier disparait ensuite et est remplacé par le ligament
antérieur du marteau accompagné par la corde du tympan et prolongé par le ligament sphéno-

mandibulaire (11)
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Figure 1. Appareil branchial de I’embryon humain (5 mm vertex- coccyx 32 jours) (11).

1. Deuxiéme arc ; 2. premiere poche ectoblastique ; 3. bourgeon mandibulaire (premier arc) ;

4. bourgeon maxillaire (premier arc) ; 5. placode optique ; 6. bourgeon nasal externe ;
7. placode olfactive ; 8. bourgeon nasal interne ; 9. vésicule otique ; 10. troisi¢éme arc ;

11. quatrieme arc

13
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Figure 2. Coupe transversale suivant la ligne AB de la Figure 1. Vue supérieure du
segment inférieur (11).

1. Nerf maxillaire ; 2. fente buccale ; 3. nerf mandibulaire (V) ; 4. bourgeon mandibulaire
(premier arc) ; 5. premicre poche ectoblastique ; 6. nerf facial ; 7. nerf glossopharyngien ;
8. nerf vague ; 9. bourgeon maxillaire (premier arc) ; 10. cartilage de Meckel ; 11. premicre
poche entoblastique ; 12. cartilage de Reichert ; 13. deuxiéme arc ; 14. troisiéme arc ;

15. quatrieme arc ; 16. orifice laryngé ; 17. orifice cesophagien.

10

Figure 3. Canal tubotympanique, vue latérale gauche de I’extrémité céphalique d’un
embryon de 5 mm (11).

1. Canal tubotympanique; 2. bourgeon maxillaire (premier arc) ; 3. saccule ; 4. utricule ;
5. canal endolymphatique ; 6. plaque épithéliale ; 7. premiere poche ectoblastique ;

8. pharynx primitif ; 9. bourgeon mandibulaire ; 10. diverticule trachéobronchique ;

11. cesophage.
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2.Anatomie

L’oreille moyenne est une cavité aérienne comprise entre les trois constituants de 1’os

temporal (le rocher, 1’écaille et le tympanal).

Elle comprend trois parties :

—Les annexes mastoidiennes, développées vers 1’arricre.

—La caisse du tympan qui contient les trois osselets.

—La trompe auditive, qui rejoint vers I’avant le rhinopharynx.

Ces trois ¢léments se succedent d’arriére en avant et de dehors en dedans selon un axe de 40°

par rapport a I’axe sagittal du crane (14)(15).

2.1. Caisse du tympan
2.1.1. Description

La caisse du tympan se présente comme une cavité parallélépipede irréguliere a six faces.

Cinq de ses faces sont osseuses et la sixiéme est en grande partie membraneuse, composée par

le tympan.

2.1.2. Dimensions :

* Longueur : 15 mm ;

* Hauteur : elle s’abaisse de I’arri¢re vers ’avant en passant de 15 mm a 7 mm ;

* Profondeur ou épaisseur : elle varie de 3 mm au centre & 6 mm a la périphérie.

Cette cavité aérienne contient les osselets et leurs annexes (articulations, ligaments, muscles) .

15



Bases théoriques

2.1.3. Parois

* Paroi latérale : paroi membraneuse ;

* Paroi médiale : paroi labyrinthique ;
* Paroi supérieure : paroi tegmentale ;
* Paroi inférieure : paroi jugulaire ;

* Paroi antérieure : paroi carotidienne ;

* Paroi postérieure : paroi mastoidienne.

Figure 4. Vue globale et anatomie topographique de la caisse du tympan (coupe frontale)
(14).
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Figure 5. Caisse du tympan ouverte (12).

1.Marteau 2. Corde du tympan 3. Tympan 4. Fosse de I’enclume 5. Aditus ad antrum

6. Proéminence du canal semi circulaire latéral 7. Fossette de la fenétre vestibulaire 8. Canal
facial 9. Fenétre vestibulaire 10. Scissure pétro-squameuse 11. Processus cochléariforme

12. Muscle tenseur du tympan dans sa gouttiere 13. Trompe auditive 14. Promontoire et
plexus tympanique 15. Nerf carotico-tympanique 16. Carotide interne 17. Eminence
pyramidale 18. Sinus du tympan. 19.Subiculum du promontoire 20. Fossette de la fenétre
cochléaire. 21.Fenétre cochléaire 22. Nerf tympanique 23. Veine jugulaire interne.
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Paroi membraneuse ou latérale

Cette paroi est la plus externe et est en rapport avec le méat acoustique externe.

On lui distingue deux portions : la membrane du tympan et la partie osseuse périmyringienne.

Membrane du tympan : comprend deux segments : la pars tensa et la pars flaccida.

La pars tensa : fibroélastique, peu mobile ; elle représente la membrane tympanique
proprement dite. Elle a une forme d’entonnoir dont le sommet, I’ombilic, correspond a
I’extrémité distale spatulée du manche du marteau. Le manche du marteau est visible par

transparence sous la forme d’une raie blanchatre, la strie malléaire

Les dimensions moyennes de la membrane sont 10 mm de hauteur, 9 mm de largeur. Son

épaisseur est de 0,05 a 0,09 mm, et sa surface de 65 mm.
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La membrane est orientée en avant, en bas et en dehors.

La membrane est composée par I’accolement de trois couches. La couche externe est cutanée.
La couche interne muqueuse. La couche intermédiaire est fibreuse et on distingue plusieurs
types de fibres : une couche externe de fibres radiées. Une couche interne de fibres circulaires,

des fibres paraboliques antérieures et postérieures, des fibres arciformes ou semi-lunaires.

La pars flaccida : est la portion de membrane du tympan située au-dessus des plis malléaires

antérieur et postérieur. Vers le haut elle s’ insére sur ’incisure tympanique. Sa forme est
triangulaire a sommet inferieur (processus latéral du marteau), elle mesure 2 mm de haut. Elle
constitue la paroi latérale du récessus supérieur de la membrane du tympan. La pars flaccida
est moins rigide car sa couche moyenne fibreuse est moins épaisse, et 1’organisation des

faisceaux conjonctifs moins systématisée.

Le foramen de Rivinus, décrit par certains auteurs, se situerait sur cette portion du tympan en

regard du col du marteau, sous la forme d’une fente noire de petite dimension.

Figure 6. Orientation des fibres de la membrane tympanique (16).

1. Pars tensa ; 2. fibres circulaires ; 3. pars flaccida ; 4. processus latéral du marteau ; 5.
manche du marteau ; 6. fibres radiées.
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Partie osseuse périmyringienne. Tout autour de I’orifice constitué par la membrane du

tympan,on décrit :

En bas : la paroi est tympanique et haute de 1 a 2 mm. Elle forme la paroi latérale du récessus

hypotympanique.

En arriere : la paroi est tympano-squameuse et elle est parcourue par la fissure tympano-squameuse
postérieure. C’est la paroi latérale du rétrotympanum. Au cours de la chirurgie stapédienne, on peut
étre amené a la reséquer en partie (encoche de Rosen) pour faciliter I’acces a la base de la platine.
Cette paroi doit étre respectée lors de la réalisation d’une tympanotomie postérieure par voie trans

mastoidienne.

En haut : la paroi est formée par un segment de la partie squameuse de 1’os temporal (mur de
la logette). Cette paroi est haute de 5 mm environ et s’amincit du haut vers le bas ou elle vient
constituer I’incisure tympanique. En dehors, elle répond a la paroi supérieure du méat
acoustique externe, tandis qu’en dedans elle constitue la paroi latérale de I’épitympanum. Sa

trépanation est la voie d’abord de I’épitympanéctomie.

En avant : la paroi est pétro-tympanique et large de 2 mm.

20



Bases théoriques

© 00 N O O

-
o

Figure 7. Paroi latérale de la caisse du tympan : vue médiale (14).

1. Téte du marteau ; 2. récessus épitympanique ; 3. processus antérieur du marteau ;

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

7. branche du marteau ; 8. membrane 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 courte de 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 (VII).

Paroi labyrinthique médiale

Cette paroi est la seule dont la structure ne correspond qu’a une seule partie de I’os temporal :

le rocher.

Cette paroi est divisée en deux étages par le linteau neuromusculaire, qui sépare la caisse du

tympan en deux étages : le récessus épitympanique en haut et I’atrium en bas.

Linteau neuromusculaire. 11 est constitué de deux éléments d’avant en arriére.

-Le canal du muscle tenseur du tympan constitue la partie antérieure du linteau.
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-Vers l’arriére, le linteau correspond a la proéminence du canal facial au niveau de la

deuxiéme portion du canal facial. Sa longueur moyenne est de 11 mm.

Partie supérieure de la paroi labyrinthique. Elle est située dans le récessus

épitympanique dont elle constitue la paroi médiale.

A sa partie postérieure se situe la saillie du canal semi-circulaire latéral. Elle est un excellent

repére chirurgical. Elle surplombe de 1mm la peme portion du facial.

Vers ’avant, la paroi est plus ou moins développée selon la pneumatisation du rocher. Elle

rentre dans la constitution du récessus épitympanique antérieur.

Partie inférieure de la paroi labyrinthique.

Le promontoire : situé¢ dans la partie centrale, c’est une saillie arrondie et lisse.

Orifice du canal tympanique de Jacobson : au-dessous du promontoire, qui livre passage

au nerf tympanique. Il passe en avant de la fenétre cochléaire qui établit un repére chirurgical.

La fossette de la fenétre vestibulaire :au-dessus et en arriére du promontoire. Au fond se
trouve la fenétre vestibulaire qui est obstruée par la base de 1’étrier. Sa forme est elliptique ou
réniforme, et mesure 3 mm de long sur 1,5 mm de haut. Elle regarde en dehors, en bas et en

avant. Au bord antérieur de la fenétre ovale est située la fissula ante fenestram.

La fossette de la fenétre cochléaire :au-dessous et en arriére du promontoire, au fond est
située la fenétre cochléaire. Elle fait communiquer la caisse du tympan avec la cavité sous-
vestibulaire ou commence le conduit cochléaire, et est fermée par une mince membrane
appelée membrane secondaire du tympan. L’orifice mesure 2 a 3 mm de diametre. C’est au

travers de cet orifice que sont placés les implants cochléaires.
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Figure 8. Paroi médiale (14).

1. Aditus ad antrum ; 2. saillie du canal semi-circulaire latéral ; 3. canal facial (deuxi¢me
portion) ; 4. processus cochléariforme ; 5. canal du muscle tenseur du tympan ; 6. récessus
épitympanique ; 7. créte osseuse ; 8. récessus épitympanique antérieur (fossette sus-tubaire) ;
9. portion osseuse du tube auditif'; 10. canal carotidien ; 11. promontoire ; 12. nerf
tympanique ; 13. golfe de la veine jugulaire ; 14. fenétre cochléaire ; 15. éminence cordale ;

16. fenétre vestibulaire.
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Paroi tegmentale supérieure

Elle compose le toit de la caisse du tympan et est de constitution pétro-squameuse. Elle

donne insertion aux ligaments suspenseurs du marteau et de I’enclume.

Paroi jugulaire inférieure

Cette paroi, de structure tympano-pétreuse, constitue le plancher de la caisse et est située au-
dessous du niveau de la paroi inferieure du méat acoustique externe. Le décalage établi, crée

le récessus hypotympanique ou hypotympanum.

L’orifice du canal tympanique est situé sur la paroi, a I’aplomb du rebord antérieur de la

fenétre cochléaire, et livre passage au nerf tympanique et a I’artére tympanique inférieure.

A la partie postérieure de la paroi, on observe la proéminence styloide qui donne naissance a

une saillie répondant a la base de I’apophyse styloide.

Paroi carotidienne antérieure

Elle est systématisée en trois étages.

L’étage supérieur correspond a la paroi antérieure du récessus épitympanique.

L’étage moyen occupé par I’ostium tympanique de la trompe auditive. On y trouve : le

canal du muscle tenseur du tympan. L’orifice d’entrée du ligament antérieur du marteau et de

’artére tympanique antérieure, I’orifice de sortie de la corde du tympan.

Le segment inférieur, entretient des rapports étroits avec le canal carotidien dont il est

séparé par une lame osseuse perforée de pertuis a destinée vasculonerveuse.
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Figure 9. Paroi carotidienne de la caisse du tympan (16).

a. Etage supérieur de la paroi antérieure ; b. étage moyen de la paroi antérieure ; c. étage
inférieur de la paroi antérieure. 1. Processus cochléariforme et canal du muscle tenseur du
tympan ; 2. canal facial ; 3. créte osseuse tombant du tegmen, avec en avant le récessus
épitympanique antérieur ou fossette sus-tubaire ; 4. partie cupulaire de la partie tympanique ;
5. orifice de passage du ligament antérieur du marteau et de I’artére tympanique antérieure ; 6.
orifice de sortie de la corde du tympan (canal de Huguier) ; 7. ostium tympanique de la
trompe auditive ; 8. hypotympanum ; 9. canal carotidien.

Paroi postérieure ou mastoidienne

Cette paroi est la plus haute (14 mm) et elle est essentiellement pétreuse. On lui distingue
deux parties :

« Une partie supérieure, occupée par ’aditus ad antrum ;

* Une partie inferieure qui constitue la région du rétrotympanum.

Aditus ad antrum. C’est I’orifice de passage entre le récessus €pitympanique et 1’antre

mastoidien. Il a une forme triangulaire a sommet inférieur et mesure 4 mm de haut. Sa paroi

médiale est marquée par la saillie lisse et arrondie du canal semi-circulaire latéral.

L’angle inférieur ou plancher de 1’aditus représente la fossette de I’enclume (fossa incudis),
au niveau de laquelle vient s’appuyer 1’extrémité de la branche courte de I’enclume. Cette
région est en rapport avec le coude du facial dont elle n’est séparée que par une mince lame

osseuse de 1 a 3 mm
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Rétrotympanum. On lui définit quatre régions a partir de plusieurs reperes anatomiques

rencontrés sur cette paroi.

Repéres anatomiques.

L’éminence pyramidale : est une saillie conique, située en plein centre de la région. Sa base

est en continuité avec le relief du canal facial. Le sommet de I’éminence pyramidale livre
passage au tendon du muscle de 1’étrier.

L’éminence cordale est située en dedans du sillon tympanique (environ 1 mm). A son

sommet, se trouve I’ouverture tympanique du canalicule de la corde du tympan.

La proéminence styloide.

Reliefs osseux :

La créte cordale : s’étend de la base de I’éminence pyramidale a I’éminence cordale.

La créte pyramidale : s’étend vers le bas de la base de I’éminence pyramidale vers la

proéminence styloide.

Le ponticulus : il réunit la base de I’éminence pyramidale au bord postérosupérieur du

promontoire. 11 s’agit d’un pont osseux.

La créte tympanique : nait du bord postérieur du sinus tympani. Elle participe avec le

ponticulus a la séparation entre sinus tympani en bas et sinus tympani postérieur en

haut.

La saillie du canal facial (coude) : en haut et oblique en dehors.

Régions délimitées par les reliefs :

La fossette prépyramidale de Grivot : située au-dessous de la créte cordale, en dehors de la

créte pyramidale et en dedans du sulcus tympanicus.
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Le récessus facial : situé entre la créte cordale et le canal facial. Limité en dehors par le sillon

tympanique et en haut par la fossette de I’enclume. Cette région est constituée par un
ensemble de petites cellules, dont une plus grosse et individualisable constitue la fossette sus-

pyramidale de Sappey. C’est la zone de trépanation de la tympanotomie postérieure.

Le sinus tympani postérieur de Proctor : est supéro-interne, délimité en haut par le canal

facial, et en bas par le ponticulus et la créte tympanique postérieure.

Le sinus tympani : est inféro-interne, limité par le promontoire en dedans, I’éminence

pyramidale en dehors, le ponticulus et la créte tympanique supérieure en haut et le subiculum

du promontoire en bas. Le sinus tympani est un site fréquent du cholestéatome (16)(17).
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Figure 10. Paroi mastoidienne ou postérieure de la caisse du tympan (16).

1. Fosse de I’enclume ; 2. récessus facial ; 3. éminence cordale ; 4. créte cordale ; 5. éminence
pyramidale ; 6. fossette prépyramidale de Grivot ; 7. créte pyramidale ; 8. sillon tympanique ;
9. aditus ad antrum ; 10. canal semi-circulaire latéral ; 11. canal facial ; 12. étrier dans la
fossette de la fenétre vestibulaire ; 13. sinus tympani postérieur de Proctor ; 14. ponticulus ;
15. sinus tympani ; 16. fenétre cochléaire ; 17. subiculum du promontoire ; 18. proéminence
styloide.
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Figure 11. Sinus tympani et récessus facial (15).
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2.1.4 Rapports

-Paroi latérale :

-En haut et en dehors : le conduit auditif externe.

-En haut et en dedans : attique.

-En bas : ’hpotympanum.

-Paroi médiale :

-En dehors : systéme tympano ossiculaire.

-En dedans : labyrinthe membraneux.

-Paroi antérieure :

-En arriére : atrium.

-En avant : la trompe auditive.

-En bas : carotide interne.

-En dedans : limagon.

-Paroi postérieure :

-En arriére et en haut : aditus.

-En arriére et en bas : troisieme portion du facial, I’artére stylomastoidienne, le canal

osseux du muscle de I’étrier, le canal postérieur de la corde du tympan, 1’artére tympanique

postérieure.
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ot 46me

-Paroi supérieure : méninges,3°™M°¢ circonvolution temporale.

-Paroi inférieure :
-En avant : ’éspace intercarotido jugulaire.

-En arriére : le golfe de la jugulaire.

2.1.5 Contenu

La caisse du tympan est occupée par les trois osselets, ainsi que leurs annexes : articulations,
ligaments, muscles et replis muqueux.

Osselets

Les trois osselets de la caisse du tympan forment la chaine ossiculaire disposée entre la
membrane tympanique et la fenétre vestibulaire. De la superficie vers la profondeur, on trouve
le marteau, ’enclume et 1’étrier.

Marteau

Cet osselet est le plus externe et le plus antérieur. Il est aussi le plus long (7 & 9 mm) et pése
25 mg en moyenne.

Il a une forme de massue et on lui décrit une téte, un col, un manche et deux processus.

La téte : constitue ’extrémité supérieure de I’os et est située au-dessus de la membrane

tympanique, dans le récessus épitympanique.
Le col :soutient la téte, est tres court et aplati d’avant en arriere. Son bord latéral répond a la

pars flaccida et au récessus supérieur de la membrane du tympan. Son bord médial est crois¢ a

angle droit par la corde du tympan.
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Le manche : fait suite au col et descend obliquement en bas et en arriere. Il est aplati
d’avant en arriere et présente deux faces antérieure et postérieure et deux bords latéral et
médial. Son extrémité distale en forme de spatule répond a I’ombilic, zone ou le manche est

trés adhérent a la membrane du tympan (umbo).

Le processus latéral se présente sous la forme d’une éminence conique de 1 mm, naissant de
la partie inférieure et latérale du col. C’est une saillie trés bien identifiable sur le tympan, qui

donne insertion aux deux ligaments tympano-malléaires limitant vers le bas la pars flaccida.

Le processus antérieur se détache de la partie antérieure et moyenne du col. C’est une épine
osseuse gréle qui se poursuit par le ligament antérieur du marteau qui s’insinue dans la fissure

pétro-tympano-squameuse.
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Figure 12. Marteau (16).

a. Vue antérieure ; b. vue postérieure. 1. Téte ; 2. col ; 3. processus latéral ; 4. processus
antérieur ; 5. manche ; 6. surface articulaire (articulation incudo-malléaire).
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Enclume

Situé en dedans et en arriere du marteau. Son poids est Iégérement supérieur a celui du
marteau. On le compare a une molaire ou dent bicuspide et on lui décrit un corps et deux

branches

Le corps : a une forme cuboide aplatie transversalement. Sa face antérieure, elliptique en

forme de selle de cheval, est articulaire, et répond a celle de la téte du marteau.

La branche courte : est une apophyse conique qui prolonge le corps vers I’arriére. Son grand

axe est horizontal et son extrémité postérieure vient se loger dans la fosse de 1’enclume.

La branche longue : est plus longue et plus gréle que la précédente. Son extrémité inferieure
se coude en angle droit et se termine par un renflement arrondi, le processus lenticulaire, qui
vient s’articuler avec I’étrier. Son refagonnage sert en cas de transposition de cet osselet dans

certaines indications d’ossiculoplastie.
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Figure 13. Enclume (16).

a. Vue latérale ; b. vue médiale. 1. Corps ; 2. branche courte ; 3. branche longue ;
4. processus lenticulaire ; 5. surface articulaire (articulation incudo-malléaire)
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Etrier

C’est I’osselet le plus petit et le plus 1éger (2 mg). Il est situé dans la fossette de la fenétre
vestibulaire, sous le canal facial, entre I’apophyse lenticulaire de I’enclume et la fenétre
vestibulaire. Sa forme rappelle un étrier de cavalier et il présente une téte, deux branches et
une base.

La téte : de forme quadrilatére (2 mm), et creusée sur sa face latérale d’une cavité glénoide
qui répond a la surface articulaire de I’apophyse lenticulaire. Sa face médiale est en
continuité avec les deux branches et présente a ce niveau un étranglement circulaire ou col.
Les branches antérieure et postérieure : forment I’arc stapédien, réunissant la téte a la
base de I’étrier, et délimitent un espace semi-circulaire parfois comblé par un repli de la
muqueuse tympanique, la membrane obturatrice de 1’étrier. La branche postérieure est la
plus longue et la plus épaisse. La branche antérieure est moins incurvée et parfois
rectiligne.

La base : une mince lame osseuse de forme ovalaire ou réniforme qui épouse parfaitement

la fenétre du vestibule.

Figure 14. Etrier (16).

Etrier dans la fossette de la fenétre vestibulaire. 1. branche longue et processus lenticulaire de
I’enclume ; 2. articulation incudo-stapédienne ; 3. téte ; 4. branche antérieure ; 5. ligament
annulaire ; 6. tendon du muscle stapédien ; 7. branche postérieure ; 8. éminence pyramidale ;
9. fossette de la fenétre vestibulaire ; 10. Base.
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Articulations interossiculaires
On en distingue trois.

Articulation incudo-malléaire

Unit le versant postérieur de la téte du marteau a la face antérieure du corps de I’enclume. 11

existe un ménisque interarticulaire.

Articulation incudo-stapédienne

Réunit le processus lenticulaire de I’enclume a la cavité glénoide de la téte de 1’étrier.

Syndesmose tympano-stapédienne Les surfaces osseuses en contact sont ici réunies entre

elles par un ligament : le ligament annulaire de 1’étrier.

Ligaments ossiculaires

Ces ligaments réunissent les deux plus lourds osselets de la chaine aux parois de la caisse du

tympan.

Ligaments du marteau

Le ligament supérieur ou suspenseur du marteau. Epais et cylindrique, il réunit la téte du
marteau a la paroi supérieure de la caisse au niveau de la créte pétro-squameuse

supérieure.

Le ligament antérieur du marteau. Il représente un reliquat fibreux du cartilage de Meckel qui

relie la mandibule au marteau. Il est tendu du processus antérieur du marteau a la partie

latérale de la fissure pétro-tympano-squameuse.

Le ligament latéral du marteau. Il est étalé en éventail entre le col du marteau et le bord

inférieur de I’incisure tympanique. Il forme la limite supérieure du récessus supérieur de la

membrane du tympan.
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Ligaments de ’enclume.

Le ligament supérieur de 1’enclume : inconstant et fin, il est tendu entre le corps de I’enclume

et la paroi supérieure de la caisse au niveau de la créte pétro-squameuse supérieure.

Le ligament postérieur de I’enclume : bifide, il réunit 1’extrémité de la branche courte de

I’enclume au pourtour de la fossa incudis.

Muscles ossiculaires

Muscle tenseur du tympan. Ce muscle long de 2 cm chemine dans un canal osseux situé sur
la portion supéro--interne de la trompe auditive osseuse. Le tendon du muscle tenseur du
tympan quitte le canal au niveau du processus cochléariforme, et se dirige selon une direction
a angle droit par rapport au canal en direction du marteau sur lequel il s’insére au niveau du
bord médial du col. En se contractant, il attire le manche du marteau vers I’intérieur de la

caisse, rapproche son extrémité inférieure du promontoire et tend la membrane du tympan.
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Muscle stapédien. Ce muscle long de 7 ou 8 mm est le plus petit muscle de 1’organisme.
Le canal de ce muscle présente deux segments :
Un premier segment creux dans la paroi postérieure de la caisse du tympan en avant de la

troisiéme portion du canal facial dont il n’est séparé que par une fine lame osseuse.

Un deuxiéme segment contenu dans 1’éminence pyramidale, et dont est issu le tendon du
muscle stapédien. Ce dernier, long de 2 mm, va s’insérer le plus souvent sur le col de 1’étrier.

En se contractant, ce muscle fait basculer 1’étrier en arriére.

Figure 15. Articulations des osselets, muscles et ligaments (16).

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 a I’intérieur de son canal ; 7. articulation incudo-malléaire ; 8.
ligament postérieur de I’enclume ; 9. éminence pyramidale ; 10. tendon du muscle de 1I’étrier;
11. articulation incudo-stapédienne.
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Replis muqueux

Les parois de la caisse et son contenu sont tapissés par la muqueuse tympanique en continuité,
en avant avec la muqueuse de la trompe auditive et en arriére avec la muqueuse des annexes
mastoidiennes. Cette muqueuse de type respiratoire est peu €paisse, de couleur gris rosé et

adhére intimement au périoste.

La muqueuse tympanique se détache a certains endroits de la caisse pour aller engainer les
osselets , leurs tendons et leurs ligaments en formant des replis muqueux, véritables mésos
dans lesquels passent des vaisseaux. Ces mésos ou plis sont responsables de la formation de

nombreux compartiments au niveau de la caisse du tympan.

2.1.6. Systématisation de la caisse du tympan

La caisse du tympan, portion médiane et principale de I’oreille moyenne, est située en arriere

de la trompe auditive et en avant des annexes mastoidiennes.

La caisse du tympan est classiquement divisée en deux étages : un étage supérieur ou récessus
épitympanique et un étage inférieur ou atrium. Le niveau de démarcation entre ces deux
¢tages est nettement individualisable du fait des reliefs anatomiques sur les parois de la caisse
et des différents éléments occupant cette derniére. Au niveau de la caisse, il existe un
étranglement représenté latéralement par le linteau neuromusculaire (deuxi¢me portion du
canal facial et portion tympanique du canal du muscle tenseur du tympan) et médialement par
le bord inférieur de la partie cupulaire. La largeur de la caisse atteint a ce niveau 2 mm, alors
qu’elle est de 6 mm dans le récessus €pitympanique et de 4 mm dans ’atrium. La présence
des osselets, de leurs annexes et des replis muqueux compléte cette séparation. Proctor décrit

un véritable diaphragme tympanique constitué par :
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-La téte et le col du marteau, le corps et la branche courte de I’enclume ;
-Le ligament antérieur et le ligament latéral du marteau, le ligament postérieur de

I’enclume.

-Les plis muqueux :

. Pli du tendon du muscle tenseur du tympan tendu entre le canal du muscle tenseur du

tympan et le ligament antérieur du marteau.

. Pli antérieur du marteau tendu entre la téte, le processus antérieur et le ligament antérieur du

marteau d’une part, et le ligament tympano-malléaire antérieur d’autre part.

.Pli latéral de I’enclume tendu entre le corps et la branche courte de I’enclume d’une part et
le bord inférieur de la partie cupulaire d’autre part.

.Pli médial de I’enclume tendu entre les deux branches de I’enclume d’une part et I’étrier,
le tendon du muscle de 1’étrier et I’éminence pyramidale d’autre part,

.Pli de I’étrier tendu entre la branche postérieure de 1’étrier, le tendon du muscle de I’ étrier
et I’éminence pyramidale ;

.Membrane obturatrice de 1’étrier tendu entre les deux branches de ces osselets. Entre ces
deux étages Proctor décrit deux voies de communication qu’il nomme isthmes. L’isthme
tympanique antérieur, le plus grand, est situé¢ entre le tendon du muscle tenseur du tympan
en avant et I’étrier en arriere. L’isthme tympanique postérieur est situé¢ entre le pli médial
de ’enclume en avant, I’éminence pyramidale et le mur postérieur de la caisse en arricre, la

branche longue et le ligament postérieur de I’enclume latéralement.
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Figure 16. Coupe verticale schématique passant par la caisse du tympan (16).

a. Récessus épitympanique. b. atrium. 1. Partie pétreuse de 1’os temporal ; 2. canal facial ; 3.
M¢sotympanum ; 4. hypotympanum ; 5. partie squameuse de 1’os temporal ; 6. partie
tympanique de 1’os temporal.

Atrium

C’est le plus vaste des deux étages de la caisse du tympan. A la partie postéro-supérieure

de cette cavité relativement libre, on trouve la branche longue de I’enclume et 1’étrier.

L’atrium peut étre subdivisé en différents espaces. Au centre, en regard de la membrane
tympanique, se situe le mésotympanum. Tout autour de lui sont disposées les autres
régions. En arriére se trouve le rétrotympanum, segment inférieur de la paroi postérieure

de la caisse. Vers le bas se situe I’hypotympanum et en avant le protympanum.

Un ¢élément nerveux passe en pont au travers de I’atrium : la corde du tympan. Elle nait de la
troisiéme portion du nerf facial et pénétre dans la caisse au travers de I’ouverture tympanique
du canalicule de la corde du tympan situe sur I’éminence cordale. Elle décrit une courbe a
concavité inférieure lors de son trajet dans la caisse et passe au contact du bord médial du col
du marteau. La corde est revétue d’une muqueuse qu’elle souléve en réalisant le pli de la

corde du tympan. La corde quitte la caisse par la fissure pétro-tympano-squameuse.
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Figure 17. Systématisation de la caisse du tympan (16).

1.Récessus épitympanique ; 2. mésotympanum ; 3. rétrotympanum ; 4. hypotympanum ;
5. récessus épitympanique antérieur (fossette sus-tubaire). 6. protympanum.

Récessus épitympanique

C’est I’étage supérieur de la caisse du tympan qui contient la téte du marteau, le corps et la
branche courte de I’enclume. Cette cavité représente environ un tiers du volume de la caisse
du tympan et communique en arriere, au travers de 1’aditus ad antrum, avec les annexes

mastoidiennes.

L’épitympanum est séparé¢ en deux cavités latérale et médiale par une cloison sagittale
ostéoligamentaire formée par la branche courte et le corps de I’enclume, la téte du marteau et
les ligaments et plis supérieurs de 1’enclume et du marteau. Cette cloison ne se prolonge pas

jusqu’a la paroi antérieure du récessus ou I’on décrit un troisi¢éme compartiment, antérieur.

Le compartiment médial est le plus vaste. Il est limité vers le haut par le tegmen tympani, en
dedans par la paroi labyrinthique, en dehors par la cloison sagittale. Sa paroi inférieure,

réalisée par le diaphragme tympanique, le sépare de Iatrium.
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Le compartiment latéral est plus étroit et se situe entre la cloison inter épitympanique en
dedans et I’écaille du temporal en dehors. A la partie inférieure de ce compartiment on trouve
le récessus supérieur de la membrane du tympan, partie intégrante de I’épitympanum, limité
vers le haut par le ligament latéral du marteau, en bas par le processus latéral du marteau et le
pli antérieur du marteau, latéralement par la pars flaccida, tendu entre 1’incisure tympanique et
les ligaments tympano-malléaires. Cet espace communique en arriére avec I’épitympanum et

vers le bas avec les récessus antérieur et postérieur de la membrane du tympan.

-

e

Figure 18. Récessus supérieur de la membrane du tympan (16).

Les fléches illustrent les voies de communication entre le récessus supérieur de la membrane
du tympan d’une part, et le récessus épitympanique et les récessus antérieur et postérieur de la
membrane tympanique d’autre part. 1. téte du marteau ; 2. ligament latéral du marteau ;

3. incisure tympanique ; 4. col du marteau ; 5. petite épine tympanique ; 6. ligament tympano-
malléaire postérieur ; 7. pli malléaire postérieur ; 8. pli antérieur du marteau ;

9. processus antérieur du marteau ; 10. processus latéral du marteau ; 11. ligament tympano-
malléaire antérieur ; 12. grande épine tympanique.
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Un troisieme compartiment est décrit au niveau de la portion antérieure de 1’épitympanum et prend
le nom de récessus épitympanique antérieur ou fossette sus-tubaire. Se situe en avant de la téte du
marteau dont il est le plus souvent séparé par une lame osseuse prémalléaire qui descend du tegmen
tympani. Cette créte osseuse s’étend du canal facial (région du ganglion géniculé) a la partie
cupulaire et peut étre recouverte d’une membrane muqueuse se prolongeant vers le bas jusqu’au col
du marteau et I’isoler ainsi du récessus épitympanique vers 1’arri¢re. La limite inférieure de cet
espace est constituée par le pli du tendon du muscle tenseur du tympan, qui peut étre ossifié et se
nommer alors créte sus-tubaire selon Andrea, encore appelé COG par les Anglo-Saxons. Pour

effectuer une épitympanéctomie antérieure correcte, I’exérese de la lame osseuse est nécessaire.

2.1.7. Vascularisation et innervation

Artéres
Plusieurs pédicules sont responsables de I’apport artériel de 1’oreille moyenne. Ils prennent

leur origine des artéres carotide externe, carotide interne et de I’artere vertébrale.

Artére tympanique antérieure. Branche de I’artére maxillaire interne. Se divise en trois
branches dont une a destinée ossiculaire qui assure la majeure partie de la vascularisation du
marteau et de I’enclume. Les autres branches vascularisent le récessus épitympanique a

I’exception de sa face médiale.

Artére carotico-tympanique. Elle nait de la carotide interne. Vascularise la paroi antérieure

de la caisse.

Artére tympanique supérieure. Branche de I’artére méningée moyenne. Vascularise la paroi

médiale du récessus épitympanique et le muscle tenseur du tympan.

Artére pétreuse superficielle. Branche de I’artére méningée moyenne, vascularise la paroi

médiale du récessus épitympanique.

Artére tympanique inférieure. Branche de I’artére pharyngienne ascendante. Elle vascularise

la paroi inferieure de la caisse et le promontoire.
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Artére stylomastoidienne. Branche de I’artére auriculaire postérieure. Elle vascularise la
paroi postérieure de la caisse et la paroi antérieure des annexes mastoidiennes et la téte de

I’étrier.

Artére mastoidienne. Branche de I’artére occipitale, elle vascularise la partie postérieure de

la mastoide.

Artére de la fossa subarcuata. Branche de I’artére labyrinthique ou de I’artére cérébelleuse

antéroinférieure, vascularise la région de I’antre mastoidien.

L’étrier est vascularisé par les branches de deux vaisseaux : ’artére stylomastoidienne

principalement et I’artére tympanique inferieure.

11 faut retenir la précarité de la vascularisation de 1’extrémité inferieure de la branche longue
et du processus lenticulaire de 1’enclume, rendant compte de la fréquence des lyses a ce
niveau en cas d’otite chronique. De méme, certains chirurgiens conservent le tendon du
muscle de I’étrier dans la chirurgie de 1’otospongiose pour prévenir la dévascularisation du

processus lenticulaire.

La trompe auditive dans sa portion cartilagineuse est vascularisée par des vaisseaux différents
dont les branches sont issues de :
« L’artére pharyngienne ascendante, branche de 1’artére carotide externe ; elle représente I’artere

principale de la musculature pharyngée se distribuant en particulier a la fossette de Rosenmiiller ;

* L’artére palatine ascendante, branche de I’artére faciale.

* L’artére vidienne, branche de I’artére maxillaire interne
Artére de la trompe auditive. C’est I’artére petite méningée ou méningée accessoire, qui nait

soit de I’artére méningée moyenne, soit de I’artére maxillaire. Elle vascularise la portion

osseuse de la trompe auditive.
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Figure 19. Vascularisation de I’oreille moyenne (16).

1. Artere de la fossa subarcuata ; 2. artére pétreuse superficielle ; 3. artére méningée moyenne
; 4. artére tympanique supérieure ; 5. artére de la trompe auditive ; 6. artére mastoidienne ;

7. artére occipitale ; 8. artére auriculaire postérieure ; 9. artére stylomastoidienne ; 10. artére
tympanique inférieure ; 11. artére pharyngienne ascendante ; 12. artére carotico-tympanique ;
13. artére carotide interne ; 14. artére tympanique antérieure ; 15. artére maxillaire interne.
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Veines
Les veines sont plus nombreuses et plus volumineuses que les artéres. Elles empruntent les

mémes orifices et les mémes trajets que les artéres pour aller se jeter dans les collecteurs

suivants :

* Le plexus veineux ptérygoidien ;

* Les veines méningées moyennes ;

* Le sinus pétreux supérieur ;

* Le golfe de la jugulaire interne ou le sinus sigmoide ;

* Le plexus pharyngien.

Lymphatiques

Le réseau lymphatique de la caisse du tympan et des annexes mastoidiennes s’anastomose

avec celui de la trompe auditive en avant.

Le drainage se fait vers :

-Le carrefour lymphatique prétubaire situé sur la paroi pharyngée latérale ;

-Les ganglions rétropharyngiens ;

-Les ganglions latéraux profonds du cou.

Innervation motrice

Le muscle de I’étrier est innervé par le nerf de I’étrier, rameau issu de la portion mastoidienne

du nerf facial (VII).

Le muscle tenseur du tympan est innervé par le nerf mandibulaire (V/3) (branche du
trijumeau) par une branche qui est commune au ptérygoidien interne et au péristaphylin

externe.
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Innervation sensitive

L’innervation sensitive de la couche cutanée de la membrane du tympan est particuliérement
développée, ce qui rend compte de sa trés grande sensibilité. La membrane du tympan
correspond au sommet de la zone de Ramsay-Hunt dont I’innervation est assurée par le nerf
auriculotemporal (branche du nerf mandibulaire), le rameau auriculaire du nerf vague, la

corde du tympan et le nerf intermédiaire du facial.

L’innervation au niveau de la muqueuse de la caisse du tympan est assurée par le nerf
tympanique ou nerf de Jacobson. Ce nerf nait du ganglion inferieur ou ganglion d’ Andersch
annex¢ au nerf glossopharyngien puis pénétre dans la caisse du tympan au travers d’un canal

creusé a sa face inferieure.

Au niveau du promontoire, il s’épanouit en six branches :

.Deux branches postérieures pour chacune des fenétres ;

.Une branche tubaire pour le protympanum ;

.Une branche carotico-tympanique qui va s’anastomoser avec le plexus péri carotidien ;
.Deux branches supérieures terminales : le grand et le petit nerfs pétreux profonds qui vont
se jeter respectivement dans le grand et le petit nerfs pétreux superficiels qui cheminent sur

le bord antérieur du rocher.

2 .2 Annexes mastoidiennes

Constituées de cellules aériferes creusées a ’intérieur de la portion mastoidienne de I’os
temporal. De volume et de taille trés variables, on distingue une cellule plus grande et de
localisation anatomique constante, I’antre mastoidien, tout autour duquel sont disposées les

cellules mastoidiennes.
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Le développement de ces cellules mastoidiennes est conditionné en grande partie par la
pneumatisation de I’os temporal, variable selon les individus, et susceptible d’étre elle-méme
altérée par un processus pathologique local. A la naissance, ’antre mastoidien est présent. La
pneumatisation des cellules mastoidiennes, qui a commencé au stade feetal, va en revanche se
poursuivre au cours de la petite enfance. On distingue ainsi chez ’adulte plusieurs types de

structures mastoidiennes :

* Pneumatique : les cellules mastoidiennes sont nombreuses et les annexes mastoidiennes
peuvent constituer une vaste cavité aérienne ;
* Diploique : les cellules mastoidiennes sont étroites et spongieuses mixte (pneumatique et

diploique) : cette situation serait la plus fréquente.

Eburnée : le systeme cellulaire mastoidien est réduit a ’antre. Un phénoméne inflammatoire

chronique est responsable de cette sclérose avec constitution d’un os dense.

Antre mastoidien

1.Situation de ’antre

Principale cellule des annexes mastoidiennes, son développement débute durant la période
feetale. A la naissance, il est le seul représentant du complexe mastoidien, et se situe en
position haute au-dessus du bord supérieur du méat acoustique externe. Il est superficiel, trés
proche de la corticale. Au cours du développement, I’antre va se déplacer en profondeur et
vers le bas. Chez I’adulte, I’antre est ainsi positionné en arriere du récessus épitympanique, et
se projette sur la corticale mastoidienne au niveau de I’épine supraméatique et de la zone
criblée rétroméatique selon un carré de 1 cm de c6té dont la limite supérieure est la ligne
temporale (linea temporalis) et la limite antérieure est tangente a la face postérieure du méat

acoustique externe.
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2.arois de ’antre

Paroi supérieure. Elle constitue le tegmen antri, qui prolonge vers 1’arriere le tegmen

tympani. Cette paroi est le plus souvent mince et sépare ’antre du lobe temporal.

Paroi inferieure. Elle est en rapport avec les cellules sous antrales profondes ou trainée inter-

sinuso-faciale.

Paroi médiale. De constitution pétreuse, elle est en rapport dans sa partie antérieure avec le
labyrinthe osseux : proéminence du canal semi-circulaire latéral et plus en profondeur le
canal semi-circulaire postérieur. Vers I’arri¢re, sa trépanation donne acces a la fosse

cérébrale postérieure.

Paroi latérale. De constitution squameuse, elle représente la voie d’abord chirurgicale de
I’antre. Entre la corticale mastoidienne et I’antre se situent les cellules périnatales

superficielles.

Paroi postérieure. Elle est en rapport avec la portion descendante du sinus sigmoide. La
distance entre ces deux éléments est trés variable selon les individus et le degré de
pneumatisation mastoidienne. Habituellement on retrouve des cellules inter-sinuso-antrales.

En cas de procidence du sinus sigmoide, la paroi est directement en contact avec le vaisseau.

Paroi antérieure. L’antre est en communication directe avec 1’épitympanum au travers de

I’aditus ad antrum, véritable canal, qui se situe dans le segment supérieur de cette face.

Le segment inférieur de cette paroi est constitué par une lame osseuse (pied de 1’0s squameux)
qui, de part et d’autre du sulcus tympanicus, sépare I’antre de la cavité tympanique en
profondeur, et du méat acoustique externe en superficie. Le nerf facial pénétre dans la
mastoide au niveau du plancher de I’antre puis chemine a la partie profonde de la lame

osseuse, habituellement dénommée massif facial de Gellé.
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Les rapports entre la troisieme portion du nerf facial et le sulcus tympanicus sont importants a
retenir. Le nerf facial descend selon un axe vertical pour se superficialiser de 2 2 3 mm au
niveau de son point de sortie de 1’os temporal. Du fait de I’inclinaison de la membrane
tympanique, le nerf facial et le sillon tympanique se croisent en X allongé, environ a la

hauteur de la fenétre cochléaire.

Cellules mastoidiennes

Les cellules mastoidiennes sont réparties autour de 1’antre et sont habituellement scindées en
deux groupes (Mouret) : un antérieur et un postérieur. Une cloison vestigiale peut étre
rencontrée entre les deux groupes. Elle sépare la partie antérolatérale des cellules
mastoidiennes d’origine squameuse de la partie postéro-médiale d’origine pétreuse. Cette
cloison dénommée mur de Schwartz et Eyssel (septum de Korner chez les Anglo-Saxons) ne

doit pas étre confondue avec la paroi interne des cavités mastoidiennes.

-Le groupe antérieur est formé de deux colonnes : une superficielle et une profonde.

La colonne superficielle comprend trois étages du haut vers le bas :

-Les cellules périnatales superficielles.
-Les cellules sous-antrales superficielles.

-Les cellules de la pointe mastoidienne.

La colonne profonde comprend deux étages :

-L’antre occupe la partie supérieure ;

-Les cellules sous-antrales profondes sont situées vers le bas elles représentent la trainée inter-

sinuso-faciale.
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-Le groupe postérieur correspond aux deux groupes cellulaires pré et rétrosinusien.

Le groupe présinusien est représenté principalement par les cellules inter-sinuso-méningées

(angle sinuso-dural).

Le groupe rétrosinusien est le plus postérieur, et est centré par la veine émissaire

mastoidienne.

Figure 20. Annexes mastoidiennes (16).

A. Coupe schématique horizontale des annexes mastoidiennes passant par 1’antre.

B. Coupe schématique frontale passant au niveau du groupe antérieur des cellules
mastoidiennes. 1. Sinus latéral ; 2. cellule antrale ; 3. colonne profonde du groupe antérieur
des cellules mastoidiennes ; 4. colonne superficielle du groupe antérieur des cellules
mastoidiennes ; 5. groupe antérieur des cellules mastoidiennes ; 6. groupe postérieur des
cellules mastoidiennes ; 7. cellules périantrales superficielles ; 8. cellules sous- antrales
superficielles ; 9. cellules de la pointe mastoidienne ; 10. cellules sous-antrales profondes.

Bases théoriques
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Cellules accessoires

L’os temporal, en dehors de sa partie tympanique, est creus¢ de nombreuses cellules

pneumatiques. Ces cellules ne sont pas développées dans le bloc mastoidien.

Cellules tympaniques

Dans la région de I’épitympanum, on peut rencontrer une pneumatisation du pied de la partie
squameuse plus ou moins importante. Cette pneumatisation peut se poursuivre vers 1’avant

dans le processus zygomatique, et réaliser la para mastoide zygomatique.

Dans I’hypotympanum, il peut exister des cellules parfois trés développées et étendues sous le

labyrinthe.

Cellules pétreuses périlabyrinthiques

Ces trainées cellulaires naissent de la région mastoidienne et se dirigent vers I’apex pétreux.

Les cellules rétrolabyrinthiques supérieures dépendent du groupe inter-sinuso-méningé.

Les cellules translabyrinthiques sont issues de la paroi interne de I’antre et passent a travers

I’arceau du canal semi-circulaire antérieur.

Les cellules rétrolabyrinthiques inferieures proviennent du groupe inter-sinuso-facial.
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2.3. Trompe auditive

La trompe auditive englobe classiquement deux structures différentes : I’'une osseuse, le

récessus antérieur de la caisse, I’autre fibrocartilagineuse ou trompe cartilagineuse.

Généralités

La trompe auditive qui relie la paroi antérieure de la caisse du tympan a la paroi latérale du

rhinopharynx est formée par la réunion de deux structures :

-Segment postérolatéral, creusé dans la partie inférieure de 1’os temporal, constitue la partie

osseuse de la trompe auditive qui est le protympanum de la caisse du tympan.

- Segment antéro-médial, plus long, appartient au pharynx, et constitue la

partie cartilagineuse de la trompe auditive.

Ces deux portions ont toutes les deux la forme d’un cornet aplati dans le sens transversal, et se

réunissent par leurs sommets tronqués au niveau de 1’isthme de la trompe auditive.

~—
i T

Figure 21. Vue schématique de la trompe auditive (16).

1. Partie osseuse de la trompe auditive ; 2. orifice tympanique de la trompe auditive ; 3.
isthme de la trompe auditive ; 4. partie cartilagineuse de la trompe auditive ; 5.
cartilage tubaire ; 6. orifice pharyngien de la trompe auditive ; 7. muscle élévateur du
voile du palais ; 8. muscle tenseur du voile du palais.
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Dimensions

La longueur totale de la trompe varie de 31 a 38 mm :

La portion osseuse mesure 11 a 12 mm, la portion cartilagineuse mesure 24 a 25 mm.

Direction

La trompe se dirige vers le bas, en avant et en dedans. Chez ’adulte, la trompe réalise une
inclinaison de 30 a 40° avec le plan horizontal de telle sorte que 1’orifice pharyngé se situe 15
mm plus bas que I’orifice tympanique. Chez I’enfant, la trompe a une direction plus
horizontale de 10° environ. Par rapport a I’axe antéropostérieur, la trompe fait un angle de 45°
dirige vers I’intérieur. Les deux segments osseux et fibrocartilagineux de la trompe réalisent

entre eux un angle de 160° ouvert vers le bas.

Le calibre de la trompe varie selon le niveau considéré. L’isthme est le point le plus étroit, il
mesure 2 mm de haut sur | mm de large. La lumiére de la trompe a partir de ce goulot

s’agrandit dans les deux directions.
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Anatomie descriptive

Partie osseuse de la trompe auditive (1/3 de longueur) fixe : le protympanum

C’est un canal mesurant 11 a 12 mm, loge dans I’os temporal, auquel on décrit quatre parois
et deux orifices. Situ¢ dans le prolongement de la caisse du tympan, le segment osseux de la
trompe est creusé a I’intérieur de la partie pétreuse de I’os temporal, et la partie tympanique

constitue le couvercle externe.

-L’orifice postérieur ou tympanique de la trompe auditive ou protympanum délimite le point

d’entrée dans la portion osseuse et mesure 5 mm de haut et 3 mm de large.

-La paroi médiale est en rapport avec le canal carotidien dont elle n’est séparée que par une

mince cloison osseuse,

-La paroi supérieure de constitution pétreuse prolonge vers 1’avant le tegmen tympani. Le
canal du muscle tenseur du tympan est situé a la partie interne de cette paroi et n’est séparé de

la trompe osseuse que par une fine cloison osseuse.

-La paroi latérale répond a la partie tympanique de 1’os temporal. Vers le haut, la paroi est

formée par le prolongement inferieur du tegmen tympani,

La paroi inferieure est épaisse et de constitution pétrotympanique. Elle répond au canal

carotidien.

L’orifice antérieur a une forme biseautée et est situé sur la face exocranienne de la base du

crane en arriere du foramen épineux.

-L’isthme tubaire : il constitue la portion la plus étroite de la trompe auditive. Il représente un
goulet d’étranglement de la trompe de 2 mm de hauteur et de 1 mm de largeur, situé entre le

canal carotidien médialement et 1’articulation temporo-mandibulaire latéralement.
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Partie fibrocartilagineuse de la trompe auditive

Plus allongée (deux tiers de longueur) avec une partie longue de 20 a 24 mm, elle s’étend de

I’isthme a I’orifice pharyngien. Elle a une direction en bas, en avant, et vers la ligne médiane.

Figure 22. Partie cartilagineuse de la trompe auditive (16).

1. Gouttiére tubaire au niveau de la fissure sphéno-pétreuse ; 2. muscle tenseur du voile du
palais, couche superficielle des fibres musculaires ; 3. muscle tenseur du voile du palais,
couche profonde des fibres musculaires ; 4. fascias pharyngiens ; 5. cartilage de la trompe
auditive, lame latérale ; 6. cartilage de la trompe auditive, lame médiale ; 7. lame
membranacée de la partie cartilagineuse de la trompe auditive ; 8. muscle élévateur du voile

du palais.
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Constitution
La trompe fibrocartilagineuse est un canal constitué par une piece cartilagineuse en forme de

gouttiere ouverte vers le bas, complétée par une lame fibreuse.

Le cartilage tubaire réalise I’armature de la trompe. On lui décrit deux parties :
* Une lame médiale représentant la paroi médiale du canal. De forme triangulaire, sa hauteur
augmente progressivement d’arriére en avant jusqu’a sa terminaison pharyngée ou elle mesure

2 cm et constitue le torus tubaire ;

* Une lame latérale formant la partie supérieure du canal. C’est une bande mince et étroite. La
lame fibreuse ou lame membranacée complete le canal. Deux types de fibres constituent cette
lame. Au niveau de la paroi latérale, il s’agit de fibres de collagéne inextensibles, tandis qu’au
niveau de la paroi inferieure, il s’agit de fibres ¢lastiques autorisant les mouvements

d’ouverture et de fermeture de la trompe.

Orifice pharyngien de la trompe auditive

Situé sur la paroi latérale du rhinopharynx A environ 7 mm de la queue du cornet inférieur,

15 mm de la paroi postérieure et 12 mm du toit du rhinopharynx.

Sa levre postérieure, soulevée par le torus tubaire, est la plus proéminente. Elle est la seule
portion mobile de Iorifice, et elle se prolonge vers le bas sur la paroi latérale par le pli
salpingo-pharyngien. En arriére de cette 1évre, la paroi pharyngienne se déprime en une

fossette dénommée récessus pharyngien.

Sa levre antérieure est peu marquée et se prolonge vers le bas jusqu’au voile du palais par le

pli salpingo-palatin et en avant par le pli salpingo-nasal de Kostanecki.

Au niveau de la base de I’orifice, entre les deux lévres, la muqueuse est soulevée par le

muscle élévateur du voile du palais qui détermine le pli du releveur.

Le calibre de la trompe auditive au niveau de 1’orifice pharyngien lors des mouvements de

déglutition (ouverture de I’ostium) est de 8 mm de haut et 5 mm de large.
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Appareil musculaire péritubaire

La trompe fibrocartilagineuse chemine dans une boutonniére constituée par deux muscles
insérés a proximité de 1’origine de la trompe et tendus jusqu’au voile du palais. Il s’agit du
muscle élévateur du voile du palais qui est rétrotubaire, intrapharyngien, et du muscle tenseur
du voile du palais qui est prétubaire et extra pharyngien. Ces deux muscles constituent les
muscles péritubaires dont le role est prépondérant dans la dynamique de la trompe. Celle-ci

est fermée quand ils sont au repos et s’ouvre lorsqu’ils se contractent.

Le muscle élévateur du voile du palais s’insére en arricre sur la face inferieure de I’os
temporal en avant de I’orifice carotidien et sur le tiers postérieur de la lame cartilagineuse
médiale. Lors de sa contraction, il souléve le plancher de la trompe et dilate 1’orifice

pharyngien de la trompe en déportant en arriere et en dedans le torus tubaire.

Le muscle tenseur du voile du palais est formé de deux couches de fibres et seule la couche
profonde a une action sur la trompe auditive. I1 s’ insére en haut sur la base du crane et sur la
trompe au niveau de la lame latérale et de la lame fibreuse. Lors de sa contraction, il déplace
vers le bas et en dehors la paroi latérale de la trompe (lame cartilagineuse latérale et lame

fibreuse), et dilate la trompe.

D’autres muscles, dits accessoires, participent aux mouvements de la trompe directement ou

indirectement par leurs actions sur le voile du palais :

* Le muscle constricteur supérieur du pharynx.

* Le faisceau salpingo-pharyngien du muscle palato-pharyngien.
* Le muscle tenseur du tympan.

* Le muscle palato-pharyngien.

* Le muscle palato-glosse.

e Le muscle uvulaire.
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Figure 23. Orifice pharyngien de la trompe auditive (16).

1. Lévre antérieure de I’orifice pharyngien de la trompe auditive ; 2. pli salpingo-palatin ; 3.
queue du cornet inferieur ; 4. pli du releveur (muscle élévateur du voile du palais) ; 5. tonsille
pharyngienne (adénoide) ; 6. levre postérieure de I’orifice pharyngien de la trompe auditive
(torus tubaire) ; 7. récessus pharyngien ; 8. pli salpingo-pharyngien.

Figure 24. Appareil musculo aponévrotique tubaire (coupe frontale cote droit) (16).

1. Fissure pétro-squameuse ; 2. muscle tenseur du voile du palais (2 parties) ; 3. corps
graisseux d’Ostmann ; 4. fascia de Weber-Liel ; 5. fascia salpingo-pharyngien de Troltsch ; 6.
muscle constricteur supérieur du pharynx ; 7. fossette de Rosenmuller ; 8. fibres conjonctive
(Partie moyenne) ; 9. muscle élévateur du voile du palais ; 10. fascia sous-muqueux

pharyngien
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Rapports et moyens de fixité de la trompe auditive

Face supérieure, amarrée a la base du crane.

Partie postérieure : adossée et solidement fixée par du tissu fibreux a la gouttiére tubaire

qui longe la fissure sphéno-pétreuse.

En avant, elle s’écarte de la base du crane et vient s’appuyer sur I’échancrure tubaire de la

lame médiale du processus ptérygoide.

La face inférieure : fascias pharyngiens qui engainent la trompe dans sa partie postérieure.

La face latérale : muscle tenseur du voile du palais qui s’insere sur elle.

La face médiale : muscle élévateur du voile du palais. En avant, elle est recouverte par la

muqueuse pharyngée.

3.Histologie

L’oreille moyenne est tapissée par un épithélium de type pseudo-respiratoire complexe

puisque sa composition cellulaire est variable suivant la localisation.
Il se compose de 5 types de cellules :

-Des cellules basales, équivalentes a des cellules souches capables de se différencier en tous
types de cellules ;

-Des cellules intermédiaires, en transition dans leur différenciation ;

—Des cellules ciliées, dont I’apex comprend environ 200 cils permettant la propulsion du
mucus grace a leurs battements ;

-Des cellules a mucus : grandes cellules cylindriques avec des granules de sécrétion ;

—Cellules a microvillosités présentant des microvillosités apicales.
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Cet épithélium est lui-méme organisé en strates ou couches successives, avec de la

profondeur vers la superficie :

-La couche conjonctive (ou lamina propria) : constituée de fibres de collagéne, d’¢lastine et de
substance fondamentale. I1 faut garder ici a ’esprit que cette couche est également présente
dans la partie intermédiaire du tympan au niveau de pars tensa. Ainsi, toute modification
pathologique de ses composants retentira sur les propriétés du tympan.

-Le revétement épithélial, avec les différentes cellules qui le compose. ¢ La couche

de mucus composée de 2 parties :

Une couche superficielle visqueuse.

Une couche profonde plus fluide en rapport avec les cils

Le mucus est riche en protéines (glycoprotéines responsables de la viscosité, gamma-
globulines, métalloprotéinases, collagénases), en cellules inflammatoires (polynucléaires,

lymphocytes) et en médiateurs de I’inflammation.

La fluidité du mucus dépend de I’absorption de sodium de 1’épithélium et peut varier avec une

inflammation locale.

Les cellules ciliées et les cellules & mucus sont principalement présentes dans le tiers antérieur
de I'oreille moyenne (au plus pres de la trompe d’Eustache) ; vers les structures
mastoidiennes il y a moins de cellules ciliées et a mucus. Cette répartition s’explique par le
role physiologique de ces cellules qui permettent de débarrasser 1’oreille moyenne des

différents débris cellulaires.
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Chapitre II : PHYSIOLOGIE DE L’AUDITION

Pour que I’on puisse entendre, 1’énergie des ondes doit étre captée, transmise a 1’organe

récepteur et traduite en signaux électriques que le systéme nerveux peut ensuite analyser.

Chacune de ces taches est accomplie par 1’'une des trois parties de I’oreille : I’oreille

externe, I’oreille moyenne et I’oreille interne (18).

1.Oreille externe

. Grace au pavillon, capte les sons et les oriente vers 1’intérieur du conduit auditif

externe jusqu’a la membrane du tympan.

. Sous ’effet des vibrations sonores, le tympan se met lui aussi & vibrer (correctement que
si la pression dans 1’oreille externe = pression dans la caisse du tympan = trompe
d’Eustache qui met en relation caisse et pharynx).

. Vibration lente pour les sons de basse fréquence (graves).

.Vibration rapide pour les sons de haute fréquence (aigus).

2.0reille moyenne

L’oreille moyenne exerce une double fonction : de transmission de son d’un milieu aérien
vers un milieu liquidien (oreille interne) et de protection de ’oreille interne. Toute atteinte de
I’oreille moyenne peut entrainer une altération importante de la transmission sonore vers

P’oreille interne

2.1. Fonction de transfert de ’oreille moyenne et adaptation d’impédance :

Déplacements de la membrane tympanique

Les déplacements du tympan ont été étudié chez I’animal avec des techniques variées, ainsi, le

déplacement moyen de la membrane tympanique par unité de pression (par Pascal) varierait de

1,2210x 108 m.
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Khanna et Tonndorf ont retrouvé chez le chat deux zones du tympan présentant un maximum
d’amplitude des vibrations de chaque c6té du manubrium. En revanche, les mouvements du
marteau lui-méme semblent étre de moins grande amplitude que ceux de la membrane
tympanique. Ce modele semble étre valable pour des fréquences inférieures a 6 kHz. Pour des

fréquences supérieures, les zones de vibration du tympan sont multiples.

Déplacements de la chaine ossiculaire

Le couplage mécanique entre le tympan et le manche du marteau fait qu’une force agissant sur le
tympan est transmise au marteau. Néanmoins, les modalités précises de ce couplage sont encore
partiellement inconnues. L.’axe de rotation des osselets et de suspension des ligaments ossiculaires
coincide avec le centre d’inertie rotationnel des osselets, créant ainsi un phénomene de levier. Plus
on s’¢loigne de cet axe d’équilibre, plus le déplacement de la membrane tympanique est important.
Le rapport de levier est estimé par la mesure du rapport entre la distance entre I'umbo et ’axe de
rotation, et la distance entre ’axe de rotation et I’articulation incudo-stapédienne. Plus récemment,
Decraemer et Khanna ont montré que I’axe de rotation n’est pas fixe mais que sa position varie en
fonction de la fréquence, modifiant par conséquent le rapport de levier, et que le mouvement
observé n’est pas seulement un mouvement de rotation mais qu’il existe une composante de
translation. La composante de rotation est essentielle lorsque le systéme est stimulé a basses
fréquences ; a hautes fréquences, la composante de translation semble dominer sur la rotation du
bloc marteau-enclume. Avec de tels concepts de mouvements du marteau, la simple notion de
rapport de levier de la chaine ossiculaire doit étre revue. Les mouvements de 1’étrier sont apparentés

a des mouvements de piston entrant et sortant de la fenétre ovale.

Adaptation d’impédance de I’oreille moyenne

Le role de transformateur d’impédance de I’oreille moyenne consiste a transformer les
vibrations de basses pressions et grands déplacements de I’air en des vibrations de haute
énergie avec de faibles déplacements permettant une conduction dans les liquides

labyrinthiques. Les trois facteurs permettant ce mécanisme sont essentiellement :
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Le rapport de surface entre la membrane tympanique et la platine de I’étrier : le rapport
des surfaces étant environ de 20 a 30. La force appliquée sur la membrane tympanique sur
une grande surface est retransmise sur la platine de 1’étrier avec un accroissement de pression
proportionnel au rapport des surfaces. Certains auteurs ont estimé qu’une partie de la
membrane tympanique ne jouait pas de role actif puisque étant fixée a I’annulus, et
calculaient alors le rapport des surfaces actives a 14/1 ;

Le bras de levier de la chaine ossiculaire marteau-enclume : le manche du marteau en
projection apparait plus long que la branche descendante de 1’enclume d’un facteur 1,15 a 2,5.
Le déplacement transmis a 1’étrier par 1’enclume est donc inférieur au déplacement engendré
par la vibration sur le marteau ;

Un autre facteur qui est la membrane tympanique elle-méme. La résultante de ces trois
facteurs aboutit a un gain d’un facteur 180. La transmission du son entre un milieu gazeux et
un milieu liquidien sans adaptation d’impédance perdrait plus de 99 % de 1’énergie
acoustique, correspondant a une atténuation sonore d’environ 30 dB. Le mécanisme de
transformation d’impédance qu’exerce 1’oreille moyenne chez ’homme permettrait de

transmettre jusqu’aux deux tiers de 1’énergie vers la cochlée.

Fonction de transfert de I’oreille moyenne

L’adaptation d’impédance exercée par 1’oreille moyenne n’est pas homogene sur toutes les
fréquences. Nedzelnitsky a bien montré un pic de transmission chez le chat autour de 1 kHz.
La transmission est moins efficace sur les fréquences plus basses et plus hautes. Des résultats
similaires sont obtenus sur des rochers humains. Les facteurs affectant les basses et les hautes
fréquences sont cependant probablement différents. La membrane tympanique et
particulierement son élasticité jouant un réle important sur les basses fréquences, tandis que
sur les hautes fréquences, la mise en jeu de résonateurs de I’oreille moyenne apparait

prédominante.

L’impédance d’entrée de I’oreille interne est définie par le rapport entre la pression acoustique
dans la rampe vestibulaire en regard de la platine de I’étrier et le volume de périlymphe
déplacé par cette platine par unité de temps. Les mouvements de la platine de I’étrier ne sont
pas seulement limités par I’inertie de la périlymphe mais dépendent également de la
compliance de la membrane basilaire. L’ impédance d’entrée de ’oreille interne est de type
résistif, ce qui entraine deux conséquences : toute 1’énergie acoustique incidente est dissipée

dans la cochlée; les résonances survenant dans I’oreille moyenne sont amorties.
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2.2. Fonction de protection de I’oreille interne

La fonction de protection est essentiellement exercée par les muscles de 1’oreille moyenne.
Le muscle du marteau s’insére sur le manubrium du marteau. Sa contraction pousse le
marteau antérieurement et médialement. Le deuxiéme muscle est le muscle stapédien
s’insérant a la partie postérieure de 1’étrier et dont la contraction tire 1’étrier postérieurement.
La contraction de ces deux muscles entraine une augmentation de rigidité de la chaine
ossiculaire. Les mécanismes physiologiques de contraction réflexe du muscle du marteau sont
moins bien connus que ceux du muscle stapédien et on assimile souvent le réflexe acoustique

au seul réflexe stapédien.

L’effet du réflexe acoustique est particulierement net sur les basses fréquences, entrainant une
réduction de I’ordre de 15 dB chez le rat. D’autres études ont décrit des atténuations bien plus
faibles de 1’ordre de 2 dB pour des intensités de 20 dB au-dessus du seuil du reflexe,
particulierement pour des fréquences aigues. Les muscles de I’oreille moyenne se contractent
en réponse a des sons d’intensité supérieure a 80 dB. L’arc réflexe correspondant est
polysynaptique, passant par le tronc cérébral. Le muscle de I’étrier étant innervé par le nerf
facial, I’arc reflexe correspondant constitue une boucle acoustico-faciale passant par

le noyau cochléaire ventral et le noyau du nerf facial. A contrario, le muscle du marteau,
innervé par le nerf trijumeau, est impliqué dans une boucle réflexe acoustico-trigéminale.

Des voies multi synaptiques de plus longue latence empruntant la substance réticulée ont été

décrites.

Le temps de réaction de ces réflexes acoustiques est limité par le temps synaptique de chaque
relais. La latence du réflexe stapédien ou du muscle du marteau est donc au minimum de 7 a
10 ms, dépendant de I’intensité du son incident. Ce réflexe pourrait jouer un role protecteur de
I’oreille moyenne en cas d’impulsion sonore trop forte, avec cependant un effet limité par le
temps de réaction, la faible atténuation et des phénomenes de fatigabilité. Le deuxiéme effet
de ce réflexe acoustique serait d’augmenter la sélectivité fréquentielle avec notamment une
atténuation plus forte des basses fréquences. Ceci pourrait influencer par exemple

I’intelligibilité de sons complexes comme la parole dans le bruit.
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3.0reille interne

Les vibrations parvenues a 1’étrier sont transmises par la fenétre ovale au liquide

périlymphatique qui vibre a son tour, puis dans I’endolymphe jusqu’a 1’organe de Corti.

Les cellules auditives neurosensorielles de 1’organe de Corti sont déplacées et les

mouvements produisent des influx nerveux par libération d’un neurotransmetteur.

L’influx se propage le long des axones du nerf cochléaire.

(Son d’intensité élevée : nombre de cellules sollicitées).

(Son aigu zones proches de la fenétre ovale

(Son grave distances plus étendues).

Le nerf cochléaire rejoint le nerf vestibulaire formant le nerf auditif (VIIle paire de nerfs

craniens).

Il passe par le conduit auditif interne, rejoint le bulbe rachidien

Relai avec des neurones intermédiaires au niveau du noyau cochléaire.

Le quatrieme neurone aboutit au cortex cérébral, dans 1’aire auditive : 1¢re circonvolution

temporale.
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Chapitre III : ANATOMIE PATHOLOGIQUE DU
CHOLESTEATOME

Le cholestéatome se développe de maniére centrifuge, c’est a dire de la caisse de 1’oreille
moyenne vers les cavités postérieures de la mastoide, ceci est facilité par le pouvoir

ostéolytique de la matrice cholestéatomateuse.

1.Macroscopiquement

Le cholestéatome existe sous trois formes différentes, et c’est en fonction de ses formes,
qu’on pourra ou non enlever la totalité de la 1ésion.

-Le cholestéatome sac, est la forme de loin la plus classique et la plus fréquente,

-La forme racémeuse ou digitiforme.

- L’¢épidermose envahissante.

Il se présente comme une masse blanchatre, friable ovoide ou ronde a paroi mince qui
contient une substance pultacée ou macérée. Cette poche va augmenter progressivement de
volume, s’appliquer contre la muqueuse du fond de caisse, puis éroder les osselets et la paroi
osseuse du rocher, probablement par I’intermédiaire des phénomeénes inflammatoires qu’elle
induit et peut étre par I’intermédiaire de métalloprotéases (19). Des phénomeénes de
macération et/ou d’infection peuvent aboutir a la rupture de la matrice et a la libération de
lamelles de kératine qui vont déterminer une réaction a corps étranger. La libération des
graisses membranaires des squames cornées détermine la formation de cristaux de cholestérol.
Ces ¢éléments (squames et cristaux) pérennisent la réaction inflammatoire et la lyse osseuse.
Dans la plupart des cas, le cholestéatome acquis fait suite a une poche de rétraction, a point de
départ postérosupérieur ou attical. Les mécanismes normaux d’élimination des squames
cornées étant rendus inopérants par la déformation du tympan, les lamelles de kératine vont
s’accumuler dans la poche qui va augmenter de volume et entrainer les I€sions décrites plus
haut. Enfin, on décrit de rares cholestéatomes iatrogénes ou traumatiques par inclusion

mécanique d’épiderme dans ’oreille moyenne.
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2. Microscopie

Contenu kystique

Composant principal du cholestéatome, formé par un matériel €osinophile de nature
kératosique, squameux et généralement anucléé. Des noyaux aplatis et pycnotiques sont alors
visibles dans une zone limitée. Il se méle parfois a la kératine des polynucléaires et des
histiocytes plus ou moins fusionnés en cellules géantes (symplasmes). Ces macrophages
tendent a englober les lamelles cornées. Ils sont souvent I’indice de discontinuité dans la
paroi du « sac » dont ils proviennent et peuvent aussi traduire la présence d’un granulome a

kératine sous-jacent

Paroi

L’épithélium ou matrice, est formé par quatre couches comme 1’épiderme normal :
le stratum basale (couche germinative) reposant sur une lame basale ;

Le stratum spinosum (couche des cellules a épines) ;

Le stratum granulosum (couche granuleuse) ;

Le stratum cornéum (couche cornée) (20).

Bien que ce dernier soit généralement orthokératosique, il peut y persister de noyaux
pycnotiques (parakératose) ; le stratum granulosum a alors disparu dans la partie sous-jacente
du corps muqueux de Malpighi. Il se présente comme un revétement assez mince et régulier,
pourvu de crétes lorsqu'il n'est pas altéré. Ces crétes caractérisent 1’épiderme normal et

s’engreénent avec les papilles du derme sous-jacent.
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Le front de progression cholestéatomateux offre un profil cunéiforme caractéristique et se

substitue progressivement a 1'épithélium cubique de caisse.

Aux mémes niveaux et surtout au-dessus de foyers inflammatoires pouvant former un
granulome lorsqu'ils sont particulierement denses, 1’épithélium présente des modifications
localisées importantes : exosérose ou cedéme intercellulaire, spongiose et cedéme cellulaire,
disparition du stratum granulosum et la migration de polynucléaires. Il existe aussi un afflux
de cellules de Langerhans que révelent ’antigéne commun leucocytaire, la vimentine, et

surtout, la protéine S100.

Le stroma ou tissu sous-épithélial ou la péri-matrice ,est un tissu conjonctif anormal
développé a partir de celui de la muqueuse de caisse et, plus précisément, de la lamina

propria de 'oreille moyenne.

Outre les cellules habituellement présentes dans le conjonctif de caisse, le stroma peut
renfermer des éléments allongés, isolés ou réunis en faisceaux, ayant l'aspect
de fibroblastes mais exprimant non seulement la vimentine mais aussi I'actine musculaire lisse

comme la paroi des capillaires sanguins.

Des Iésions peuvent étre associées au cholestéatome tel que : Hyperplasie pseudo-glandulaire,
la tympanosclérose, les granulomes macrophagiques, granulome a cholestérol, granulomes a

kératine, granulome mixte et granulome a corps étrangers (21) (22).

Le cholestéatome pédiatrique contient une plus grande proportion de péri matrice cellulaire que

celle trouvée dans le cholestéatome adulte.

A l'inverse, le cholestéatome adulte contient une plus grande proportion de péri matrice
fibreuse que le cholestéatome pédiatrique. Cela peut étre une indication que le cholestéatome

pédiatrique est plus invasif et moins réparateur.
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DEUXIEME PARTIE :
EXPLORATION DE L’OREILLE MOYENNE
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Chapitre I : EXPLORATION FONCTIONNELLE

L’exploration fonctionnelle est essentielle en matiére d’otite chronique cholestéatomes avant
tout acte chirurgical, elle permet d’apprécier 1’état de I’audition de I’oreille malade, mais
aussi d’explorer I’oreille controlatérale afin de mieux guider la stratégie thérapeutique. Elle
comporte essentiellement I’audiométrie tonale liminaire, I’audiométrie vocale et
I’impédancemétrie qui sont les examens de premiere intention, mais aussi d’autres examens
plus spécifiques a savoir la vidéo nystagmographie (VNG) et la vidéo head impuls test

(VHIT) en cas d’atteinte vestibulaire.

1.Audiométrie tonale liminaire

L’audiométrie tonale liminaire préopératoire permet la quantification et le suivi du devenir

fonctionnel du patient.

Se réalise avec un audiometre, un casque et un vibrateur dans une cabine insonorisée.
Les consignes de I’examen doivent étre clairement expliquées au patient.

Débuter par ’oreille présumée meilleure.

Commencer par les fréquences aigues : 1000HZ, 2000HZ, 4000HZ,6000HZ et 8000HZ puis
les fréquences graves : SO0HZ, 250HZ et 125HZ (23).

Dans le cholestéatome de I’oreille moyenne on peut trouver :
-Une surdité de transmission, le plus souvent.
-Une surdité mixte.

-Une audition normale (respect de la chaine ossiculaire ou le cholestéatome assure I’effet

columellaire).
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Figure 25. Audiométrie tonale liminaire montrant une surdité

mixte bilatérale*.

*Collection images du service ORL et CCF du CHU Bejaia.

2.Vidéonystagmographie

C’est un examen qui n’est pas de pratique courante dans le cholestéatome, se réalise
uniquement si le contexte clinique 1’oriente : présence de vertige, nystagmus ou signe de la

fistule positif.

La VNG permet I’enregistrement des nystagmus : (24)
spontanés, dans la lumiére, ou dans 1’obscurité
positionnels ;

Instrumentaux, apres stimulation :
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Epreuves caloriques

— testent séparément la réflectivité des CSC latéraux a basse fréquence : apres stimulation calorique
(stimulation vestibulaire par injections d’eau froide a 30 °C) dans le conduit auditif externe, dans
une oreille, puis dans 1’autre aprés 5 minutes d’intervalle, puis injection d’eau chaude (44 °C) de la
méme manicre. Chez un sujet normal, I’irrigation froide d’une oreille provoque les mémes
manifestations que celles observées dans un syndrome déficitaire du méme coté : « le froid paralyse
» ; syndrome vestibulaire harmonieux : nystagmus vers I’oreille non irriguée, bras tendus et épreuve
de Romberg déviée du co6té irrigué. L’irrigation chaude donne une réponse inverse. Une réponse
faible ou inexistante aux irrigations froide et chaude traduit une hypo réflectivité ou une aréflexie de

I’oreille irriguée

Epreuves rotatoires
— testent en méme temps les deux CSC latéraux :
— rotation sur fauteuil de 180° en 9 secondes dans les deux sens ;
Sujet normal : nystagmus pendant la rotation, qui s'arréte a l'arrét du fauteuil ;
Vestibule atteint : diminution du nystagmus pendant la rotation, et nystagmus a 'arrét de

la rotation.

Etude de I'oculomotricité : aprés stimulation visuelle : observation de cibles visuelles

mobiles.
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Figure 26. VNG (diagramme de FREYSS) (24).

Dans le cholestéatome de I’oreille moyenne, I’examen peut étre normal, ou peut montrer un

déficit vestibulaire di a une fistule du CSCL le plus souvent.
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3.V-HIT

Comme la VNG, cet examen n’est pas de pratique courante lors du cholestéatome de 1’oreille
moyenne, se réalise si I’otite cholestéatomateuse se complique d’une fistule labyrinthique.

Cet examen permet :

-L’analyse des mouvements oculaires pendant la manceuvre d'Halmagyi: mouvement
impulsionnel de la téte du patient alors qu'il fixe un point précis.

-Teste les 6 canaux a haute fréquence.

Sujet sain : 1'eeil ne quitte pas la cible et il n'y a pas de secousse oculaire.

Lésion d'un CSC : I'eeil perd sa cible et il existe une secousse de rattrapage (les yeux ne
compensent pas parfaitement les mouvements de la téte) traduisant I’hyporéflexie vestibulaire

qui peut se voir la fistule labyrinthique compliquant le cholestéatome de I’oreille moyenne
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Chapitre II : EXPLORATION RADIOLOGIQUE

L’imagerie en coupe est I’imagerie de référence de ’exploration des rochers et de la base du
crane.
Deux types d’imagerie sont utilisées dans 1’étude des rochers : la tomodensitométrie (TDM) et

I’imagerie par résonnance magnétique (IRM).
1. Tomodensitométrie

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

préopératoire et postopératoire des cholestéatomes de 1’oreille moyenne (26) (27).

1.1.Principe

Le scanner utilise les rayons X pour analyser les différentes densités d’absorption dans les
tissus qui composent 1’objet a explorer. L’absorption des rayons X par un atome est d’autant
plus importante que son numéro atomique est éleve.

Grace aux possibilités de calculs par I’informatique et a la sensibilité des détecteurs, on peut
obtenir ’ensemble des coefficients d’absorption d’une coupe situé¢e dans un volume.
Chaque substance : graisse, eau, air, o0s... posséde un coefficient d’absorption. L’Hounsfield
est 'unité d’absorption. Le zéro correspond a I’eau, la graisse a une valeur négative et 1’os

une valeur positive.

1.2.Incidence
Il y a deux incidences classiques :
-L’incidence axiale ou horizontale :
-L’incidence coronale ou frontale :

A coté de ces deux incidences, il existe d’autres incidences : incidence oblique ou sagittale

axiale, et incidence oblique coronale.
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1.3.Indications

En per-opératoire, la réalisation du scanner sans injection de produit de contraste est
recommandée de fagon systématique pour : (22) (26) (27) (28)(29) (30) (31) (32) (33) (34)
(35)

-Définir la forme radio-clinique du cholestéatome.

- Préciser les extensions du cholestéatome, (caisse, épitympan, mastoide)

- Dépister d’éventuelles complications, (chaine ossiculaire, labyrinthe en particulier

fistule du CSCL, canal facial, tegmen, sinus sigmoide et bulbe jugulaire...)

-Apprécier I’anatomie des cavités tympano-mastoidiennes (en particulier les variantes a risque
chirurgical),
-Confronter le diagnostic dans les rares cas ou I’examen otoscopique n’a pas permis de

trancher.

-Elaboration de la stratégie thérapeutique.
En post-opératoire, la réalisation du scanner sans injection de produit de contraste est
recommandée dans le cadre de la surveillance d’un cholestéatome opéré en technique fermée ;

12 a 24 mois apres le geste opératoire pour : (33) (36) (37) (38) (39)

-Préciser les extensions du cholestéatome, de rechercher des complications et
d’apprécier ’anatomie des cavités tympano-mastoidiennese en cas de récidive
diagnostiquée a I’examen otoscopique.

-Dépister les 1ésions cholestéatomateuses résiduelles en I’absence de récidive
objectivable a I’examen otoscopique.

-Identifier la cause d’une hypoacousie post-opératoire non expliquée par I’histoire

clinique.
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-La réalisation d’un bilan d’imagerie chez les patients opérés d’un cholestéatome en
technique ouverte ne sera indiquée que dans certains cas particuliers (suspicion de récidive
a I’examen clinique dans une cavité mal drainée, suspicion de 1ésion résiduelle apres

comblement mastoidien, risque de Iésion résiduelle au niveau de la mini-caisse atriale).

1.4.Contre-indication
-Grossesse.
-Allergie au produit de contraste.
-Insuffisance rénale.
-Diabéete : si la contre-indication n’est pas impérative, elle demande au patient de
prendre des précautions au préalable (prise de sang de moins de 3 mois, bonne

hydratation)

1.5.Sémiologie radiologique
Les deux signes cardinaux d’un cholestéatome au scanner sont la présence d’ une masse

tissulaire nodulaire, associée a des zones d’ostéolyse.

La masse des cavités tympano-mastoidiennes est de densité tissulaire, opaque, homogene et
non calcifiée. Elle est habituellement de forme nodulaire, a contours arrondis convexes,
polycycliques ou festonnés. L’analyse des contours de la masse n’est pas possible en cas de

comblement total des cavités tympano-mastoidiennes.

Le scanner des rochers permet de définir les différentes formes radio-cliniques du

cholestéatome, a partir de la classification de Jackler :(40)
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Les formes précoces :

-Le cholestéatome épitympanique postérieur

Caractérisé par une opacité développée a la partie latérale de ’enclume et de la téte du
marteau, qui sont plus ou moins lysées. La caisse du tympan est libre et normalement
ventilée. Le scanner permet d’apprécier I’étendue de I’extension a ’aditus et a la

mastoide.

-Le cholestéatome mésotympanique

Caractérisée par une opacité du mésotympan étendue a I’épitympan , et impliquant la chaine
ossiculaire et le récessus du facial. Le scanner permet d’apprécier la lyse ossiculaire associée,
la profondeur du sinus tympani, et I’extension des Iésions au rétrotympan latéral (récessus du

facial), médial (sinus tympani), et a la mastoide.

-Le cholestéatome épitympanique antérieur

Caractérisé par une opacité étendue en avant de la té€te du marteau, vers la région de la
fossette sus-tubaire. Le scanner permet en outre d’apprécier les rapports avec la partie
initiale de la portion tympanique du nerf facial, de visualiser une lyse de ’aqueduc de
Fallope, et de montrer I’extension dans le mésotympan antérieur, en avant du manche du

marteau et a I’orifice protympanique de la trompe d’Eustache.

-Le cholestéatome épitympanique latéral

Caractérisée par une opacité lytique limitée a 1’épitympan latéral, et étendue vers la partie

supérieure de I’épitympan. 1’épitympan antérieur, I’épitympan postérieur et la caisse sont

libres.
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La forme tardive

-Le cholestéatome holotympanique

Caractérisé par une opacité de la caisse du tympan, associée a un développement
épitympanique antérieur ou postérieur. La chaine ossiculaire est impliquée par 1’extension de

la 1ésion.

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

dépister les principales complications liées au cholestéatome :

-Erosion de la paroi externe de I’épitympan, est un signe précoce et fréquemment rencontré
dans la pathologie cholestéatomateuse, ainsi que la disparition des trabéculations des cellules

mastoidiennes en cas de localisation mastoidienne.

-Atteinte de la chaine ossiculaire, allant de la lyse partielle surtout de la longue apophyse de

I’enclume a la disparition de toute structure ossiculaire.

-Atteinte des structures labyrinthiques, surtout le canal semi-circulaire latéral, ou plus

rarement le canal postérieur ou le canal antérieur ou la cochlée.

-Analyse de la coque osseuse du canal facial dans ses trois portions, il a ét¢ montré que
I’association d’une déhiscence du canal facial et d’une fistule labyrinthique était

significativement plus fréquente (41)(42).

La tomodensitométrie permet également de préciser certaines variantes anatomiques qui

peuvent exposer a des risques opératoires supplémentaires :

Sinus sigmoide superficiel ou procident, tegmen procident, canal facial procident,

procidence de la coque osseuse du golf de la jugulaire.
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Figure 27. TDM en coupe coronale montrant une fistule du CSCL*.

*Collection images TDM du service ORL et CCF du CHU Bejaia.

Figure 28. TDM en coupe coronale montrant un défect du tegmen tympani *.

*Collection images TDM du service ORL et CCF du CHU Bejaia.

80



Bases théoriques

2.Imagerie par résonnance magnétique

1.1.Principe

Elle utilise un champ magnétique (aimant) et des ondes radio. Aucune radiation ionisante

n'est émise.

Son principe consiste a réaliser des images du corps humain grace aux nombreux atomes
d'hydrogéne qu'il contient. Placés dans un puissant champ magnétique, tous les atomes
d'hydrogeéne s'orientent dans la méme direction : ils sont alors excités par des ondes radio
durant une trés courte période (ils sont mis en résonance). A l'arrét de cette stimulation, les
atomes restituent I'énergie accumulée en produisant un signal qui est enregistré et traité sous

forme d'image par un systéme informatique.

1.2.Séquences

-SE T1 avec ou sans effacement de signal adipeux dans un plan axial en coupes fines de 1 a 2 mm

afin de préciser la nature inflammatoire d’un processus occupant I’oreille moyenne.

-SE T1 avec ou sans effacement de signal adipeux apres injection IV de gadolinium (en général

entre 30 et 45 minutes apres 1’injection)

-Séquence de diffusion dans le plan axial et coronal (3 & 5 mm d’épaisseur, facteur b de 800 a 1000

s/mm)

- Séquence ultra-haute résolution T2 de 0,4 a 0,7 mm d’épaisseur qui permet de vérifier la nature

solide ou liquide d’un processus occupant 1’oreille moyenne.

- Séquence T2 en coupe coronale de 2 a 3 mm d’épaisseur qui permet de préciser les rapports de la

méninge et du cerveau avec la cavité tympanique.

- Séquence en pondération T1 en inversion récupération permettant une excellente étude

anatomique du cerveau et de ses rapports avec I’oreille moyenne.
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1.3. Indications

En préopératoire, 'IRM peut étre utile pour compléter les données du scanner :(43) (44) -
Suspicion d’une extension intra-labyrinthique.

-Erosion du tegmen avec suspicion de méningocéle ou d’extension intracranienne du
cholestéatome ou de thrombose du sinus sigmoide.

-Complication neuro-méningée.

En post-opératoire, I'IRM pourra compléter les données du scanner, en particulier pour
tenter de différencier une Iésion cholestéatomateuse d’un tissu cicatriciel fibro-
inflammatoire postopératoire (26)(45)(46)(47)(48).

1.4. Contre-indications

—Pacemaker, pile cardiaque ou un défibrillateur cardiaque.

—Valves cardiaques d’ancienne génération.

—Clips chirurgicaux vasculaires ferromagnétiques d’ancienne génération, type

traitement d’anévrismes endocraniens

—Neurostimulateur, implants cochléaires, dispositif d’injection automatisée type pompe a
insuline.

—Corps étranger métallique oculaire.

Schématiquement, on peut distinguer les situations suivantes :

En I’absence d’anomalie tomodensitométrique ou en présence d’ un comblement partiel non
suspect (opacité a bords concaves) chez un patient présentant une audition satisfaisante, on
pourra surseoir a une révision chirurgicale et effectuer un nouveau bilan tomodensitométrique

12 a 24 mois plus tard.

En I’absence d’anomalie tomodensitométrique ou en présence d’ un comblement partiel non
suspect chez un patient présentant une hypoacousie de transmission importante, une révision
chirurgicale pourra étre proposée a visée fonctionnelle. Si le comblement est partiel et

suspect (opacité a bords convexes), la chirurgie s’impose.
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Si le comblement des cavités tympano-mastoidiennes est diffus, le scanner ne permet pas de
différencier cholestéatome et tissu cicatriciel postopératoire. Dans cette situation, 'IRM peut
permettre d’obtenir une meilleure caractérisation des images. Deux séquences seront alors
utilisées : une séquence en imagerie de diffusion axiale et/ou coronale dont la spécificité
semble satisfaisante pour les l1ésions supérieures a 5 mm, et une séquence en pondération T1,
axiale et/ou coronale, réalisée 45 minutes apres une injection de Gadolinium dont la
résolution spatiale peut faire espérer une spécificité satisfaisante au-dela de 3 a 5 mm. Ces
deux séquences permettent de différencier le tissu fibro-inflammatoire du tissu
cholestéatomateux. Si ’IRM évoque un cholestéatome, la révision chirurgicale s’impose. Si
I’IRM n’objective pas d’argument en faveur d’un cholestéatome résiduel, la poursuite d’une
surveillance s’impose, afin de ne pas laisser échapper une petite 1ésion infra-radiologique,
avec réalisation d’une nouvelle IRM 12 a 24 mois plus tard. Dans le cas particulier du
comblement diffus des cavités tympano-mastoidiennes chez un patient présentant une
hypoacousie de transmission importante, certains préconiseront une révision chirurgicale
d’emblée afin de rechercher un cholestéatome résiduel et de tenter une réhabilitation

fonctionnelle de I’audition dans le méme temps.

Le bilan d’imagerie d’une hypoacousie transmissionnelle postopératoire repose sur le scanner
sans injection de produit de contraste. Il permettra d’explorer I’état de la chaine ossiculaire, le
positionnement d’une ossiculoplastie et le degré d’aération de ’oreille moyenne.

Le bilan d’imagerie d’une labyrinthisation postopératoire repose en premiére intention sur le
scanner sans injection, éventuellement complété par une IRM sans et avec injection pour

I’étude des liquides labyrinthiques.
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TTF : Surveillance clinique

Absence de signe clinique de récidive 12 - 24 mois
Surveillance cholestéatome résiduel

Audition OK Audition OK
12-24 mois
12-24 mois
12-24 mois

LOb Conseils

Figure 29. Algorithme de surveillance d’un cholestéatome opéré en technique fermée (TTF)
chez I’adulte, sans signe de récidive (49).
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TROISIEME PARTIE :

DIAGNOSTIC DE L’OTITE MOYENNE CHRONIQUE
CHOLESTEATOMATEUSE
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I.DEFINITION

Le cholestéatome de I’oreille moyenne est une 1ésion expansive (50) et une forme
particulierement agressive d’otite moyenne chronique (51). Il se définit par la présence d’une
matrice épidermique au sein de 1’oreille moyenne, siege d’une accumulation de squames par
trouble de la migration épidermique (52) (53), c’est la présence de « peau en mauvaise
position » (1) (« skin in wrong position » H. Gray, 1964), surtout redoutée pour son caractere

évolutif pouvant conduire a des complications parfois majeures (45).

Il associe processus inflammatoire d’une part qui joue un role important dans 1’entretien et la
progression de la maladie (54); et maladie de I’épiderme avec troubles de la migration d’autre

part (55) (56).

ILEPIDEMIOLOGIE

L'incidence annuelle du cholestéatome acquis varie d'environ 9 a 12,6 cas pour 100 000 adultes et
de 3 a 15 cas pour 100 000 enfants (22)(57). Une prédominance masculine de 1,4 : 1a été rapportée
(58). Cette incidence a diminué au cours des dernicres décennies, peut étre en raison de l'utilisation

généralisée des aérateurs trans tympanique.

La prévalence du cholestéatome chez les patients atteints d'otite moyenne chronique est de 24,5% et
elle est plus fréquente chez les adultes que chez les enfants. Les cholestéatomes méso tympaniques
postérieurs sont les plus fréquents.

La prévalence du cholestéatome varie selon la race. La prévalence est la plus élevée chez les
Caucasiens, suivis des Africains, alors qu'elle est rarement observée chez les Asiatiques non indiens
(59)(60). Les Inuits sont une exception notable, qui peuvent présenter un holestéatome mais avec
une prévalence tres faible, peut-étre en raison d'un nasopharynx plus large, qui facilite 1'aération de
l'oreille moyenne. La prévalence du cholestéatome est plus ¢levée dans les pays sous-développés
que dans les pays développés (61). La prévalence du cholestéatome est estimée a 4,2% (62), mais ce

chiffre peut étre sous-estimé en raison des raisons économiques de santé.
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Plusieurs familles avec plusieurs générations d'individus affectés ont récemment été identifiées, ce

qui suggere qu'il pourrait y avoir une propension génétique sous-jacente au cholestéatome (63)(64).

La prévalence du cholestéatome bilatéral est de 17,2% (65).

Dans la population pédiatrique, les cholestéatomes représentent 10 % des cas d'otites moyennes
chroniques. L'age moyen des enfants atteints de cholestéatome acquis a été estimé a 9,7 ans

(extrémes : 6,4 4 13 ans).

Il a été proposé que les enfants atteints de syndromes craniofaciaux sont prédisposés a développer

un cholestéatome.

HI.PATHOGENIE

Actuellement, la théorie admise quant a la pathogénéese du cholestéatome est la théorie de
I’invagination ou poche de rétraction, toutes les autres théories (théorie de I'invasion ou de la
migration épithéliale, théorie de la métaplasie squameuse, théorie de I'hyperplasie

basocellulaire) sont abandonnées.

La théorie de 'invagination est basée sur I'hypothése que les précurseurs du cholestéatome sont des
poches de rétraction de la pars flaccida, qui sont causées par une pression négative dans l'oreille
moyenne (66)(67). L'accumulation ultérieure de kératine desquamée dans une poche de rétraction
qui s'approfondit conduit a la formation d'un cholestéatome.

Actuellement, avec I’avancement des recherches, on est allé a étudier 1'étiopathogénie du

cholestéatome acquis au niveau moléculaire (immunohistochimie et génétique).
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Figure 30. Pathogénie du cholestéatome (15).
A. Poche de rétraction au niveau de la pars flaccida.
B. Le cholestéatome pénetre dans 1'épitympan le long du corps de I'enclume et la téte du
marteau et commence l'accumulation de kératine.
C. Le cholestéatome arrive au niveau de I’aditus ad antrum.
D. Cholestéatome infecté au niveau de la mastoide
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Immunohistochimie du cholestéatome

Une association entre la formation du cholestéatome et une réponse immunitaire excessive de I'hte
a l'inflammation sous forme de sécrétions paracrines et autocrines a €té mise en évidence récemment
(66)(68). Comme montré, les interactions paracrines et autocrines entre les kératinocytes matriciels
et les fibroblastes péri matriciels régulent ’homéostasie et la régénération tissulaire au sein du
cholestéatome. De plus, les populations de cellules inflammatoires ( les monocytes, les
macrophages et les leucocytes infiltrants) dans la matrice et péri matrice libérent une variété de
facteurs de croissance angiogéniques (facteur de croissance endothélial vasculaire, épidermique ,
facteur de croissance, facteur de croissance dérivé des plaquettes, interleukine-8, et cyclooxygénase
2) (69)(70). Ces facteurs angiogéniques favorisent par la suite I'angiogenése, ce qui ouvre la voie
pour une migration soutenue des kératinocytes dans les cavités de I’oreille moyenne grace a la mise
en place d'un nouveau réseau vasculaire. L’expression du ligand de chimiokine 27 (CCL27) aussi

¢tait plus élevée en cas de cholestéatome (71).

Collectivement, le recrutement de populations de cellules inflammatoires dans la matrice et la péri
matrice et leurs facteurs de croissance angiogéniques associés ; sont une force importante entrainant
la prolifération et l'agressivité du cholestéatome. De plus, la résorption de 1’os est un mécanisme qui
peut expliquer I'augmentation de I’ostéolyse associée a un cholestéatome acquis. Suivant le
recrutement, les cellules mononucléées de la moelle osseuse sont multinucléées pour former des
ostéoclastes .Plusieurs cytokines régulées dans le cholestéatome ont été mises en évidence pour
favoriser la résorption osseuse inflammatoire, y compris l'interleukine-1, l'interleukine-6,
l'interleukine 17, l'interféron béta et les protéines liées aux hormones parathyroidiennes
(58)(72)(73). Des études récentes ont révélé que l'activation du récepteur du ligand kappa-B du
facteur nucléaire (RANKL) et les métalloprotéinases matricielles (MMP) jouent un role central dans

la destruction du tissu osseux par le cholestéatome (58)(74)(75).
Il a été démontré que la matrice est associée a la régulation de MMP (MMP1, MMP9, MMP10 et

MMP12) ainsi comme régulation négative des métalloprotéinases inhibitrices des tissus (TIMP)

(76)(77).
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En résumé, la réponse immunitaire innée de 1'hdte est une arme a double tranchant. Une réponse
immunitaire appropriée de I'hote pourrait offrir une protection contre les menaces infectieuses ;
cependant excessive, la réponse immunitaire inflammatoire peut conduire a une croissance et une

prolifération du cholestéatome.

Génétique du cholestéatome

Des études récentes ont montré un lien entre la pathogénése du cholestéatome et I’altération du
potentiel génomique. La régulation positive et 'activation du récepteur du facteur de croissance
épidermique (EGFR) et de ses ligand, facteur de croissance transformant alpha (TGF-a), ont été
observé dans plusieurs types de tumeurs. Surexpression de L'EGFR et le TGF-a ont également été
détectés dans le cholestéatome, indiquant que la dérégulation de ces génes peut étre associée a
l'initiation et a la progression du cholestéatome (78)(79). Enfin, des altérations de 1'expression des
proto oncogenes (c-myc et c-jun)(80), une régulation positive de connexine 26 , et la régulation
négative de plusieurs suppresseurs de génes de tumeurs (p53,p27,CDHI8, 19 et ID4, PAX3,

LAMC?2 et TRAF2B) se sont avérés contribuer a la pathogénése multifactorielle du cholestéatome.

La régulation positive de c-FLIP avec p53 inchangée suggére un équilibre altéré entre I'apoptose et

l'anti apoptose, favorisant 1'anti apoptose, et peut jouer un réle dans la pathogénése du cholestéatome

(81).

Sur la base des preuves recueillies jusqu'a présent, le cholestéatome présente clairement des
caractéristiques cliniques similaires a celles observées dans les néoplasmes, indiquant que le
déréglement du contrdle de la croissance cellulaire peut impliquer des altérations génomiques

internes. Néanmoins, des recherches supplémentaires seront nécessaires pour révéler les

mécanismes génomiques sous-jacents associ€s a la formation de cholestéatome.
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IV.CLINIQUE
IV.1. Symptomes

Le cholestéatome évolue souvent de manicre insidieuse, jusqu'a devenir invasif et symptomatique

Parfois, il se manifeste par une complication intra-temporale ou intracranienne (82).

Un interrogatoire minutieux doit étre mené afin de retracer I’histoire clinique et obtenir les premiers
symptomes du cholestéatome, y compris la perte auditive, 1'otorrhée, les acouphenes et les vertiges.
Une otorrhée chronique, nauséabonde et une perte auditive progressive sont quasi

pathognomoniques.

IV.1.1. Otorrhée

Une otorrhée indolore et nauséabonde persistante est spécifique du cholestéatome (83).

Contrairement a I'otite moyenne suppurée simple, 1'otorrhée n'est pas abondante. Lorsque le
cholestéatome est infecté, il ne répond pas aux antibiotiques systémiques. Si I'otorrhée persiste

pendant une longue durée, la formation de polypes peut se produire.

1V.1.2. Perte auditive

Une surdité de transmission est une constatation fréquente dans le cholestéatome (84), car

L’érosion de la chaine ossiculaire est fréquente (70 %) (85)(86); cependant, une audition
relativement bonne pourrait étre présente méme si la chaine ossiculaire est érodée, c'est le résultat
de l'effet columellaire du cholestéatome lui-méme ; les patients doivent étre informés qu'il existe
une possibilité¢ de dégradation de 1'audition suite a la chirurgie.

Des signes de surdité de perception peuvent indiquer une atteinte du labyrinthe.

IV.1.3. Vertige

Une ¢érosion du labyrinthe osseux en particulier le canal semi-circulaire latéral, peut déclencher des

vertiges ou un dysfonctionnement de l'équilibre.
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1V.1.4. Paralysie faciale

La paralysie faciale peut étre le premier signe d'un cholestéatome localisé dans le récessus
épitympanique antérieur. L’atteinte du canal osseux du nerf facial par le cholestéatome se manifeste
rarement par une paralysie faciale. Une paralysie faciale avec une membrane tympanique intacte
associées a une surdité de transmission doivent faire penser a un cholestéatome siégeant au niveau
du récessus épitympanique antérieur.

L'otalgie, les maux de téte, les vomissements et la fievre ne sont pas des présentations typiques du
cholestéatome ; cependant, leur apparition indique la possibilité de complications intratemporales

ou intracraniennes imminentes.

IV.2. Examen clinique

Le diagnostic du cholestéatome est clinique et nécessite un bon nettoyage et aspiration des
sécrétions avant l'examen otologique sous microscope. Les signes pathognomoniques sont une
perforation marginale avec des débris de kératine s'étendant dans l'oreille moyenne, ou une poche de
rétraction remplie de kératine. L’érosion du scutum et/ou de la chaine ossiculaire peuvent étre vues.
Une poche de rétraction peut étre observée, souvent dans l'attique et le quadrant postérosupérieur de

la membrane tympanique. Du tissu de granulation ou un polype peuvent apparaitre.

Dans le cas d’un cholestéatome congénital de I'oreille moyenne, une perle blanchatre peut étre vu

derriére une membrane tympanique intacte.

Avant toute exéreése d’un polype, il faut étre prudent ; car il peut étre adhérent aux structures sous-

jacentes importantes telles que les osselets ou le nerf facial.

L’examen de I’oreille controlatérale est indispensable, a la recherche d’un cholestéatome bilatéral,

ou pour décider de la prise en charge thérapeutique adéquate en fonction de son état (87)
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Figure 31. Image otoscopique d’un cholestéatome *.

*Collection images du service ORL et CCF du CHU de Bejaia.
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IV.3. Formes cliniques

IV.3.1. Selon P’origine constitutionnelle

IV.3.1.1. Cholestéatome congénital

Le cholestéatome congénital (CC) de l'oreille moyenne a été décrit pour la premiere fois par

Howard House en 1953, et les criteres de diagnostic ont été établis plus tard.

L'incidence des CC est estimée entre 4 et 24 % de tous les cholestéatomes chez 'enfant, mais les

présentations chez l'adulte sont fréquentes et ne doivent pas étre négligées (88)(89)(90).

L’age moyen de survenue du CC varie de trois mois jusqu’a 77 ans avec une moyenne d’age
d’environ 7ans (91). Le cholestéatome congénital (CC) provient de restes épithéliaux aberrants suite
a un défaut de développement laissés au moment de la fermeture du sillon neural et est associé a une
prolifération accrue de cellules épithéliales kératinisantes (92). La présence d'un résidu épidermoide
dans le quadrant antérosupérieur de 1'oreille moyenne chez le feetus humain, sur la paroi latérale de
la trompe d'Eustache, prés de I'annulus, une incapacité a réabsorber les résidus épidermoides
normalement présents dans les embryons entre la 10°¢ et la 33™ semaine de gestation a été
observée (59). Il représente 4 a 9 % de toutes les Iésions de la pyramide pétreuse (93). Il peut étre
classé en trois types : fermé (ou type kystique), ouvert (épithélium kératinisant plat) ou mixte si des
caractéristiques fermées et ouvertes sont présentes (94). Bien que 'oreille moyenne soit la
localisation la plus typique, de nombreux sites peuvent étre impliqués, notamment l'os pétreux, le
conduit auditif externe, ainsi qu'intracranien, l'apophyse mastoide, ce dernier apparait étre le site le
moins atteint et le plus rare du cholestéatome congénital (89). Le diagnostic de CC doit toujours étre
envisagé chez les patients présentant des symptomes otologiques sans antécédent d'écoulement ou
de processus infectieux. Le signe le plus fréquent est I’hypoacousie, des maux de téte, des douleurs
ou des vertiges peuvent exister. Les présentations sont variables : I¢€sion blanchatre ressemblant a
une perle derriére une membrane tympanique (TM) normale, sans antécédent d'otorrhée, d'infection,
de perforation ou de chirurgie otologique antérieure, ou par une complication. Beaucoup de ces
lésions envahissent souvent le labyrinthe et le canal de Fallope avant d'étre diagnostiquées avec un
retard diagnostique variable. Les critéres proposés par Levenson et al. (95) et acceptées par de

nombreux cliniciens sont les suivantes :
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1-Une masse blanchatre derriére une membrane tympanique normale,

2- Une pars flaccida et une pars tensa normales,

3- Aucun antécédent d'otorrhée ou de perforation,

4-Pas d’antécédents de chirurgie otologique,

5-Exclusion de I'atrésie canalaire et intramembraneuse et cholestéatomes géants,
6- Les épisodes antérieurs d'otite moyenne n'étaient pas les motifs d'exclusion ».

Le cholestéatome congénital est le plus souvent décrit comme étant situé¢ dans la cavité de l'oreille
moyenne, c'est-a-dire une perle de kératine familiére dans le quadrant antérosupérieur du
mésotympan juxtaposé au manubrium malléaire ou dans le deuxiéme emplacement le plus commun
du quadrant postéro-supérieur derriere un tympan d'apparence saine (95)(96). La complication la

plus fréquente est une paralysie faciale inexpliquée (97)(98)(99).

Le traitement est chirurgical et dépend de 1'étendue anatomique et de 1'état fonctionnel du patient

(fonction auditive et nerf facial).

IV.3.1.2. Cholestéatome acquis

Le cholestéatome acquis est subdivisé€ en cholestéatome primaire (cholestéatome de la pars tensa ou

la pars flaccida) et le cholestéatome secondaire (100) (101)(102).

Le cholestéatome primitif acquis de l'oreille moyenne fait suite a une poche de rétraction de la
membrane tympanique qui accumulerait 1'épithélium desquamé et perdrait sa capacité d'auto

nettoyage
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Le cholestéatome secondaire acquis est considéré comme le résultat de la migration de 1'épithélium
a travers une perforation marginale dans la membrane tympanique (101).

La classification clinique du cholestéatome est décrite en fonction de la localisation du
cholestéatome. Le cholestéatome peut se propager au-dela de 1'os temporal, et cette propagation
peut étre extradurale ou intradurale. L'extension extradurale du cholestéatome a le plus souvent pour
origine la fente de l'oreille moyenne et de la mastoide, mais peut provenir de toutes les parties de

l'os temporal, y compris 1'apex pétreux et le conduit auditif externe (102) (103)(104).

L'étude de la littérature a montré qu'il n'y avait pas de norme pour le systéme de classification.
Cependant, dans les études clinico-opératoires, différents systémes de stadification et de
classification sont utilisés. La classification basée sur le site d'origine du cholestéatome, qui le
consideére comme un facteur important pour le geste chirurgical et le pronostic, a été proposé par
Tos et Lau (104)(105). Elle comprend les définitions des cholestéatomes de I’attique, des sinus et

des tensa.

Le cholestéatome attical est le résultat de la rétraction de la pars flaccida ou membrane de

Shrapnell, passant par I'aditus et atteignant I'antre, la mastoide ou la cavité tympanique.
Le cholestéatome du sinus tympani est une séquelle de rétraction postéro-supérieure ou de
perforation de la pars tensa, s'étendant jusqu'au sinus tympanique et a la partie postérieure de la

membrane tympanique.

Le cholestéatome de la pars tensa est la pathologie qui survient suite a la rétraction de la pars

tensa de la membrane tympanique impliquant 'orifice tympanique de la trompe auditive.

Le cholestéatome acquis est classé en :

1. Poche de rétraction cholestéatomateuse :

a) pars flaccida (cholestéatome de I’attique)

b) cholestéatome de la pars tensa.

¢) combinaison du cholestéatome de la pars flaccida et de la pars tensa.
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2. Cholestéatome non secondaire a une poche de rétraction :

a) cholestéatome secondaire a une perforation tympanique (cholestéatome acquis secondaire)

b) cholestéatome survenue aprés un traumatisme ou chirurgie otologique

Systéme de stadification EAONO/JOS pour le cholestéatome acquis de I'oreille moyenne (106)

Stade I : Cholestéatome localisé dans le site primitif.

Stade II : cholestéatome impliquant deux sites ou plus.

Stade III : cholestéatome avec complications extra craniennes, notamment :

-Paralysie faciale

-Fistule labyrinthique avec risque d’atteinte du labyrinthe membraneux

-Labyrinthite

-Abcés rétro-auriculaire ou fistule

-Abces zygomatique

-Abcés cervical

-Destruction de la paroi du canal sur plus de la moiti¢ de la longueur du conduit auditif osseux.

-Destruction du tegmen avec un défect nécessitant une intervention chirurgicale

-Otite adhésive ; adhésion totale de la pars tensa

Stade IV : cholestéatome avec complications intracraniennes :
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- Méningite purulente

-Abces épidural

-Abceés sous-dural

-Abceés cérébral

-Thrombose sinusale

-Hernie cérébrale dans la cavité mastoidienne

1V.3.2. Particularités chez I’enfant

La prévalence du cholestéatome dans la population pédiatrique est de 3 a 6 pour 100 000 (107).

On distingue deux types de cholestéatome : acquis, qui touche aussi les adultes, et congénital,
propre a I'enfance (59). Généralement diagnostiqué a un stade avancé, avec destruction totale de la
chaine ossiculaire.

Cliniquement, l'otorrhée et I’hypoacousie sont les symptomes les plus couramment retrouvés,
souvent associées a des signes inflammatoires de I’oreille moyenne (muqueuse tres inflammatoire)
et a une otite séromuqueuse dans ’oreille controlatérale (103) (108)(109).

Le cholestéatome de I’enfant se caractérise par un taux plus élevé de récidive et de résiduel (26.6%)
surtout dans I’attique comparé a I’adulte (6.8%), due aux différences anatomiques et physiologiques

et a I'immaturité du systéme immunitaire (110) (111).

Les complications de I’otite moyenne chronique cholestéatomateuse telles que les fistules
labyrinthiques et la destruction du canal du nerf facial sont rares (112). Le traitement chirurgical
vise a étre le plus conservateur possible consistant a une tympanoplastie en technique fermée avec
reconstruction ossiculaire, cependant la tympanoplastie en technique ouverte trouve encore sa place
(Patients avec une petite mastoide, des cellules mastoidiennes limitées ou une procidence

importante des méninges).
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Il y a eu une diminution -ces dernicres années- du taux d'incidence du cholestéatome de l'oreille
moyenne traité chirurgicalement. La diminution a été précédée d'une augmentation significative du
taux d'incidence de l'insertion des aérateurs trans tympaniques (113). En ce qui concerne le taux du
cholestéatome récidivant et résiduel, Charachon et al. Ont rapporté un taux de 31% apres une

technique fermée chez I’enfant contre 16% chez ’adulte.

1V.2.3. Le cholestéatome bilatéral

On estime que les cholestéatomes congénitaux (CC) bilatéraux représentent moins de 3 % de tous
les CC (114) (115). Ainsi, le CC bilatéral est plus rare que le cholestéatome acquis bilatéral (8 a 17
% de tous les cas de CC) (99). La prise en charge chirurgicale du CB doit étre soigneusement
planifiée afin de minimiser les effets du traitement sur la fonction auditive et la qualité de vie.
L'expérience développée au cours de la derni¢re décennie a fourni des legons importantes
concernant la prise en charge la plus appropriée des enfants atteints de cette maladie. L'introduction
de la chirurgie endoscopique entierement trans canalaire a réduit la morbidité postopératoire, ce qui
présente plusieurs avantages dans le cadre d'une maladie bilatérale, notamment 1'évitement de la
douleur de l'incision rétro-auriculaire, la dissection des tissus mous, le travail osseux prolongé sur
l'os mastoidien, et les rares complications d’une telle intervention (116).

Il est maintenant possible d'enlever la plupart des cholestéatomes limités, comme c’est le cas des

cholestéatomes congénitaux par voie endoscopique trans canalaire mini-invasive (116)(117).

IV.2.4. Cholestéatome et dysmorphie cranio-faciale

La fente palatine (I’incidence du cholestéatome varie entre 1.8% et 9.2%)(118), le syndrome
de Down( trisomie 21), le syndrome de Turner ( anomalie des chromosomes sexuels, dans
lequel les petites filles naissent avec une absence partielle ou totale de I’'un des deux
chromosomes X (119)), des malformations cardiaques congénitales, le syndrome de Pierre
Robin (rétrognatisme, glossoptose, fente vélo-palatine),Le syndrome de Smith Magenis (qui
est une maladie génétique qui touche le chromosome 17 ,plus exactement le bras court (
17p11.2) (120)) , chez ces malades dont le dysmorphisme facial existe, il entraine une

anomalie anatomique de la trompe auditive ce qui entrave ses fonctions physiologiques sur
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L’oreille moyenne, ont un risque plus élevé de développer une otite moyenne chronique
cholestéatomateuse. Le traitement chirurgical est le plus conservateur possible et consiste

essentiellement en une tympanoplastie en technique fermée.

V.DIAGNOSTIC

Le diagnostic de I’otite moyenne Chronique cholestéatomateuse est essentiellement clinique, basé
sur une histoire clinique otologique, mais surtout les données de 1’examen clinique, appuyé par les
résultats de I’imagerie (TDM et / ou IRM des rochers), les examens audiométriques, et enfin par
I’examen anatomo-pathologique. La question concernant I'utilité clinique de I'évaluation
histopathologique de routine du cholestéatome a été exploré par Kircher et al. Bonne corrélation
entre les constatations chirurgicales peropératoires et le diagnostic histopathologique du
cholestéatome a été prouvé. Les données actuelles confirment que I'analyse histopathologique n'est
pas obligatoirement requise pour le diagnostic de cholestéatome en 1'absence de préoccupations

relatives a d'autres pathologies.

V.1. Signes cliniques

L’otorrhée fétide caractéristiques au cholestéatome, résistante aux traitements antibiotiques,

I’hypoacousie, parfois otalgie, otorragie, vertiges ou des complications peuvent révéler la maladie.

V.2. Examen clinique

L’examen clinique otologique bien fait avec un microscope ou un oto-endoscope aprés nettoyage et
aspiration des sécrétions montre les débris de kératine dans I’oreille moyenne, typiquement au
niveau de I’attique ou au niveau du quadrant postéro supérieur de la pars tensa, poche de rétraction

remplie de kératine peut se voir, lyse des osselets ou du mur de la logette.
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V.3.Explorations fonctionnelles auditive

Les explorations audiométriques révelent une surdité généralement de type transmissionnel, elle

peut étre mixte, parfois I’audition peut étre normale (effet columellaire du cholestéatome).

V.4. Imagerie

La TDM des rochers montre des signes pathognomoniques du cholestéatome entre autres, une
opacité tissulaire nodulaire, a bords convexe, si¢geant au niveau de I’attique ou méso- tympanique,
elle peut combler les cavités postérieurs, associée a une lyse du scutum, des osselets surtout la
branche descendante de I’enclume qui est fréquemment lysée, ou du tegmen. L’IRM trouve sa place

en cas de complications intracraniennes.

VI.COMPLICATIONS

L’otite moyenne chronique est réputée par dangereuse du fait des complications qu’elle peut
engendrer, que ce soit les complications extra ou intra craniennes. Les complications des otites
moyennes chroniques sont un probléme courant dans les pays en voie de développement (121). Les
facteurs responsables de ces complications dans ces pays pourraient étre la pauvreté, le manque
d'éducation, I'indisponibilité des établissements de santé et I'ignorance des symptomes auditifs. Dans
les pays développés, cependant, les complications peuvent étre causées par la résistance aux
antibiotiques, et la modification de la virulence des organismes responsables. Il faut avoir a I’idée
que le tableau clinique de telles complications peut étre décapité avec 'utilisation d'antibiotiques
(122) (123). Les complications extra craniennes sont fréquentes par rapport aux complications
intracraniennes. Cependant, de multiples complications peuvent survenir. Les complications sont
plus fréquemment observées chez les enfants que chez les adultes étant donné la fréquence accrue
des otites moyennes chez les enfants en raison d'une trompe d'Eustache immature, d'une faible
immunité, de la nature agressive du cholestéatome pédiatrique, d'un os temporal pédiatrique bien
pneumatis¢ ou la propagation du cholestéatome devient facile, et le plus grand taux des marqueurs

inflammatoires dans le cholestéatome pédiatrique (10).
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VI .1. Complications extracraniennes

Mastoidite aigue

La mastoidite aigué¢ (MA) est une complication redoutée des otites moyennes chroniques surtout
cholestéatomateuses, c’est une infection des cavités de 1’oreille moyenne associée a des 1ésions
destructives de 1’os mastoidien réalisant une ostéite. Elle est extériorisée ou latente. C’est la
complication la plus fréquente des otites moyennes chroniques cholestéatomateuses. L'infection
peut provoquer une ostéolyse des septa osseux ou de 1'os cortical (mastoidite coalescente), ce qui
peut entrainer des complications intracraniennes et extra craniennes (124). Il est important de noter
que 6 % a 17 % des patients diagnostiqués comme une mastoidite aigu€¢ peuvent développer des
complications intracraniennes.

La MA touche le plus souvent les enfants. Chez I'adulte, la MA a une évolution lente et des

symptomes moins prononcgs.

Le diagnostic de MA est clinique. L'imagerie est principalement utile pour détecter les
complications, mais peut étre demandée pour confirmer la suspicion d'une MA latente, exclure
d'autres entités pathologiques qui peuvent imiter la MA ou caractériser la sévérité de l'atteinte
mastoidienne chez les patients qui n'ont pas répondu de maniére satisfaisante au traitement
conservateur et pour évaluer la nécessité d'une intervention chirurgicale. Un signe sensible

d'infection mastoidienne sévere en tomodensitométrie (TDM) est l'ostéolyse.

Son extériorisation temporo-zygomatique se présente comme infiltration volumineuse, rapidement
fluctuante de la région temporo-zygomatique et pré tragienne 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 1’abces de Bezold (45). Depuis la généralisation des traitements
antibiotiques, et I’amélioration des conditions de vie, sa fréquence a nettement diminué. Son
traitement fait appel a une antibiothérapie par voie général, et traitement chirurgical du

cholestéatome.

102



Bases théoriques

Fistule labyrinthique et labyrinthite

La fistule labyrinthique est I'une des complications les plus courantes associées au cholestéatome

avec une incidence de 4 a 12,7 % (125).

C’est une érosion de l'os endochondral recouvrant le labyrinthe. Les causes de la fistule

labyrinthique induite par le cholestéatome sont encore mal comprises.

Le canal semi-circulaire latéral est le plus souvent concerné, suivi par le canal semi circulaire
postérieur et le vestibule dans a peu pres 1%, canal semi circulaire supérieur ou la cochlée (fistule
du promontoire) sont encore plus rares (126). Le tableau clinique est fait d’une otorrhée trainante,
une surdité, vertiges. La tomodensitométrie est I’'imagerie de référence du cholestéatome et permet
le diagnostic des complications liées a I’érosion osseuse. L’IRM est plus fiable pour le diagnostic
d’une fistule périlymphatique en montrant soit :

-Une disparition de I’espace séparant le cholestéatome.

-Une inflammation labyrinthique.

-Un cloisonnement du liquide périlymphatique.

La dissection et I'éradication compléte de la matrice du cholestéatome, y compris l'exposition et la
fermeture du défect osseux sous irrigation constante au sérum salé, sont les méthodes permettant
d'obtenir une éradication compléte de la maladie avec un risque beaucoup moindre de perte auditive
sensorielle. Cette méthode de chirurgie appelée « technique sous I'eau » a été décrite pour la

premiére fois en 2014 (127) (128).

Un traitement par corticostéroides par voie intraveineuse et des antibiotiques doit toujours étre

instauré.
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Le traitement chirurgical consiste a une tympanoplastie en technique fermée ou ouverte classique,
en laissant la région de la fistule en dernier, afin d’exposer le labyrinthe le moins possible (129),
I’exérése de la matrice du cholestéatome s’effectue sous irrigation continue de solution saline avec
un mélange de corticoides et d’antibiotiques pour créer une protection compléte sur la fistule, éviter
la fuite de la périlymphe, et faciliter la séparation des plans, c’est la technique sous ’eau , des

cotonettes mouillées sont utilisées avec délicatesse pour respecter le labyrinthe membraneux.

Les fistules sont classées en peropératoire selon le degré d'atteinte du labyrinthe selon la
classification de Dornhoffer et Milewski (130).

-Type I correspond a une destruction du périoste et de la couche médiale de la paroi osseuse.
-Type Il caractérisé par la destruction de la couche interne du labyrinthe osseux réalisant un
contact direct du cholestéatome avec I’espace périlymphatique et le labyrinthe membraneux.
-Type III correspond a une destruction de toutes les couches du labyrinthe osseux avec
invasion de la matrice de cholestéatome dans I’espace endolymphatique

Et celle de Sanna, selon la taille de la fistule mesurée en peropératoire :

-Type I (petite) : 0,5-1 mm, Type II (modérée) : 1-2 mm, et Type III (large) : > 2 mm.

Le bone paté mélangé a de la colle biologique est utilisé pour la couverture immédiate du défect du
labyrinthe osseux suivi par du tissu conjonctif, le fascia du muscle temporal généralement.
Concernant la reconstruction osseuse par des prothéses, celle-ci est réalisée lors d'une seconde

intervention chirurgicale, généralement 1 an apres 'exérese initiale du cholestéatome.
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Figure 32. Fistule du CSCL (15).

A Fistule du CSL.
B. Technique sous ’eau (127).
C. Dissection de la matrice du cholestéatome avec une boule de cotton.

D. Fistule du CSCL couverte avec de la poudre d’os et du fascia.

La labyrinthite est I’évolution ultime de la fistule labyrinthique, secondaire a la destruction de la
coque du labyrinthe osseux, mettant ainsi a nu le labyrinthe membraneux. Se manifeste par de
grandes crises de vertiges rotatoires, nystagmus, nausées, vomissements, signe de la fistule positif,
ainsi qu’une surdité de perception. Peut-étre séreuse secondaire a I’inflammation ou les 1ésions sont
réversibles ou purulente secondaire a 1’invasion bactérienne ou les Iésions seront irréversible (131).
Son traitement fait appel aux antibiotiques et corticoides par voie intra veineuse associée au

traitement chirurgical du cholestéatome.
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Paralysie faciale

La paralysie faciale périphérique secondaire au cholestéatome est rare, sa fréquence est estimée a

1% (132), peut-étre d’installation rapide ou progressive.

L’étiologie précise de la paralysie faciale n’est pas trés bien connue mais on peut retenir différentes
hypotheses. Une réaction inflammatoire directement au contact du nerf (qui peut étre déhiscent
(133)) ou un phénomene de compression directe par le cholestéatome générant un cedéme du nerf,
sont les deux hypothéses les plus probables. L hypothése d’une agression inflammatoire du tronc
du nerf avec dégénérescence de I’épinévre dans sa portion exposée directement par le
cholestéatome ou par du tissu de granulation est confirmée par les études histologiques (134).
D’autres hypothéses restent discutées comme la présence de substances neurotoxiques secrétées par
le cholestéatome, 1’activation ostéoclastique directe ou via une pression par les squames
épidermiques ou enfin par une variation des activités enzymatiques. La tomodensitométrie en haute
résolution, examen de référence dans 1’exploration du cholestéatome, est la technique la plus

performante pour I’étude du canal facial.

Le traitement est une urgence chirurgicale nécessitant le repérage prudent de la portion tympanique
et mastoidienne du nerf facial, guidée par un monitoring du nerf facial sans réséquer aucun tissu sur
son trajet. Il faut noter qu’il existe souvent du tissu inflammatoire hémorragique et que le
saignement peut géner I’identification du nerf facial dénudg, il est intéressant de retrouver le nerf
facial dans des zones ou le canal osseux est intact, et de suivre le nerf vers les zones ou la dissection
est plus difficile. Les repéres les plus constants sont le croisement de la créte digastrique et de la
partie la plus basse du nerf facial dans sa troisiéme portion intra pétreuse, et le linteau de la fenétre
ovale pour retrouver le coude du facial. La chorde du tympan peut étre aussi retrouvée par la

tympanotomie postérieure et suivie jusqu’a découvrir son émergence et donc le plan du facial.

En cas de blessure ; type contusion ou échauffement, la corticothérapie est indiquée. Les

interruptions anatomiques font 1’objet d’une anastomose termino-terminale.
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Figure 33. Dissection du cholestéatome du nerf facial (15).

Destruction du tegmen avec défect

Le défect au niveau du tegmen de 1’os temporal est di le plus souvent a une otite moyenne
chronique (surtout avec cholestéatome) et le défect osseux peut étre dii a une intervention

chirurgicale antérieure ou a la pathologie elle-méme.

C’est une affection relativement fréquente. Il peut étre associ¢ a une fuite de liquide céphalo

rachidien (LCR) ou méningo-encéphalocéle.

Cliniquement, les défects osseux du tegmen peuvent étre asymptomatiques ou associés a des
symptomes otologiques non spécifiques : surdité, acoupheénes, vertiges ou instabilité, sensation
d’oreille pleine et otorrhée chronique. Parfois, cela peut entrainer des complications neurologiques

graves telles que la méningite, abces épidural ou épilepsie (129).
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Le but du traitement chirurgical est de restaurer I’intégrité ostéo-durale et de séparer le
contenu des cavités de I’oreille moyenne du contenu endocranien et de réséquer la matrice du
cholestéatome. Dans les formes d’épidermisation en nappe qui sont difficiles a controler car le
plan de séparation avec la dure-mére n’est pas évident. Il peut étre utile de coaguler
doucement a la bipolaire la dure mére sous irrigation de maniére a carboniser de possibles
reliquats épidermiques mal individualisés.

Concernant la restauration de I’intégrité ostéo-durale, I’approche est soit trans-mastoidienne
avec oblitération a l'aide du cartilage, os cortical, de granules de verre bioactif S53P4, pour
prévenir un prolapsus méningé si le défect est au-dela de 1 cm. Une blessure durale doit étre
réparée avec un greffon musculaire fixe avec de la colle biologique, de la poudre d’os et un
recouvrement conjonctif. Toute hernie de maticre cérébrale doit étre reséquée plutdt que
réintégrée, puis on procéde a la méme technique de réparation. L'approche de la fosse

cranienne moyenne (MCFA) est réservée pour les défects larges (135).

VI .2. Complications intracraniennes

Méningite purulente

La méningite otogene est la complication intracranienne la plus communément retrouvée avec une

incidence de 0.32% a 0.42% (136).

La proximité des cavités mastoidiennes aux méninges explique la survenue de ces complications

intracraniennes favorisées par la déhiscence du tegmen.

Cliniquement, c’est des malades qui ont toujours une histoire otitique, avec otorrhée fétide et
hypoacousie, associée a des signes neurologiques tel que les céphalées, photophobie, raideur de la

nuque, altération de 1'état mental, température > 38°C (137).

La TDM cérébrale est ’examen de référence qui montre généralement un défect du tegmen
engendrant les complications intracraniennes avec des signes en faveur de I’otite moyenne

chronique cholestéatomateuse.
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L'imagerie par résonance magnétique cérébrale montre la non-suppression du signal de
récupération d'inversion atténué par le liquide autour des lobes temporal et occipital en faveur de la
méningite (137), et est utile pour compléter la TDM pour la détection d’autres complications

intracraniennes.

Le traitement est médico-chirurgical est consiste a une antibio-corticothérapie par voie générale
(adaptée en fonction du germe retrouvé dans 1’étude cytobactériologique du liquide

céphalorachidien aprés ponction lombaire) associée au traitement chirurgical du cholestéatome.

Abcés cérébral
L'abcés cérébral est une complication grave des otites moyennes chroniques cholestéatomateuses.

Le site de I’abces le plus courant est le lobe temporal, suivi du cervelet.

Le taux de mortalité par abces cérébral a été rapporté dans la littérature comme 33% (138) et dans

d’autres études a 20 % (139).

La recommandation actuelle du traitement de 1’abces cérébral est d'effectuer une mastoidectomie au
cours de la méme séance que le drainage de l'abcés cérébral si le patient peut tolérer une anesthésie

générale (140).

Empyéme épidural et/ou sous-dural

L’empyeéme épidural se développe lorsque des résidus purulents et du tissu de granulation
s'accumulent entre 1'os mastoidien et la dure-meére. Survient lors des otites moyennes chroniques
cholestéatomateuses. L'infection traverse la mastoide jusqu'aux fosses intracraniennes. Une voie
supplémentaire de propagation est la thrombophlébite localisée. Il peut survenir avec une thrombose
du sinus sigmoide en raison de la proximité de I'espace épidural avec le sinus sigmoide (141). Un
empyeme sous-dural se forme de maniere similaire mais implique une érosion a travers la dure-
mere, avec un taux d’incidence inférieur a 0.1% (122). Les symptdmes peuvent étre aspécifiques,
mais des signes de méningisme (symptomes de méningite sans pathologie des méninges) ainsi

qu'une hémiplégie et une aphasie sont souvent observés (142).
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La TDM ou I’'IRM cérébrale sont un bon outil diagnostique associées a la symptomatologie et a
I’histoire clinique, la TDM montre une collection extra-axiale avec un liseré hyperdense, située au
plancher de la fosse cranienne moyenne avec un cedéme cérébral vasogene associ€ a des signes
évocateurs d’une otite moyenne chronique cholestéatomateuse. Une fois établie, I’abcés sous dural

peut entrainer de multiples abeés cérébraux par propagation thrombo-phlébitique

Une évaluation neurochirurgicale urgente est obligatoire. Des antibiotiques par voie générale a long

terme et traitement chirurgical du cholestéatome sont indiqués.

Thrombose du sinus latéral

La thrombose du sinus latéral secondaire au cholestéatome est une complication rare depuis
I’avénement des antibiotiques, cependant elle reste une complication dangereuse et représente

3% de I’ensemble des complications (143).

La proximité du sinus sigmoide a la mastoide, permet a l'inflammation adjacente d'activer les

plaquettes et la fibrine, entrainant éventuellement un thrombus mural.

Il n’existe pas de signe clinique spécifique de la thrombose veineuse cérébrale otogénique,
seule I’imagerie cérébrale permet d’en faire la distinction avec les autres complications

cérébro-méningées.Un signe clinique aspécifique rencontré en pédiatrie est la paralysie de

I’un ou des deux nerfs abducens (VIEME paire), liée a ’hypertension intra- crinienne
secondaire a I’hydrocéphalie créée par le défaut de drainage veineux (144). La pratique d’une
TDM, ou plus rarement d’une IRM, est nécessaire a la prise en charge préopératoire (143)

(145) (146).

L’hyperdensité spontanée du sinus a la TDM cérébrale peut faire évoquer le diagnostic, mais le
signe du delta vide est pathognomonique. Une imagerie spécifique par phlébo scanner ou IRM est
indiquée au moindre doute pour authentifier la thrombose et son extension et montre un hyper

signal intraluminal en pondération T1 et T2 (147).
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Le risque évolutif spontané est le développement d’une hydrocéphalie en I’absence de
reperméabilisation du sinus latéral (144). La prise en charge de la thrombose du sinus latéral est
médico-chirurgicale, combinant 1’éradication du foyer infectieux par 1’antibiothérapie a large
spectre, la chirurgie otologique consistant a un mastoidectomie et chirurgie du cholestéatome.

En faisant attention lors de la dissection de la matrice ,car une blessure veineuse peut arriver
mais qui se tarie par du tamponnement avec du surgicel, si la plaie est large, elle nécessitera
un patch musculaire, si le dome de la jugulaire est atteint, une hypotympanotomie est
nécessaire , associée au traitement de la complication thrombotique veineuse par une
anticoagulation curative voire, plus rarement, par un complément du traitement chirurgical, le
sinus sigmoide est squelettisé avec une ¢limination soigneuse des tissus de granulation ,
drainage des abces péri sinusiens s’ils existent , incision de la paroi sinusale et évacuation des
caillots infectés sans traumatiser la paroi durale médiale . La veine jugulaire interne peut étre
ligaturée. La mortalité a nettement diminué depuis 1’¢re des antibiotiques, cependant elle

représente 5 a 10% (148).
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Chapitre I : L’ANESTHESIE DANS LA CHIRURGIE DE
L’OTITE MOYENNE CHRONIQUE
CHOLESTEATOMATEUSE

1.Consultation préanesthésique

Dans le cadre de la préparation a I’intervention chirurgicale, la consultation sert a évaluer I’état

général du patient et a apprécier les tares associées.

2.Type d’anesthésie

La chirurgie de I’otite moyenne chronique cholestéatomateuse s’effectue dans la plupart des cas

sous anesthésie générale quel que soit la technique chirurgicale employée.

Une anesthésie locale peut étre utilisée en cas d’abord trans canalaire, pour révision fonctionnelle.

Chapitre II : TECHNIQUES CHIRURGICALES

La chirurgie de I’otite moyenne chronique cholestéatomateuse a pour but d’éradiquer la maladie, de
limiter le taux des récidives en assurant une bonne aération des cavités de I’oreille moyenne, de
prévenir les complications, de restaurer au mieux la fonction auditive et en assurant une bonne
qualité de vie.

Classiquement il existe deux grands types de chirurgie de I’otite moyenne chronique
cholestéatomateuse : Technique fermée, c’est la tympanoplastie en technique fermée dite technique
conservatrice (ou reconstructrice) car elle conserve ou restaure le cadre postéro-supérieur osseux du

conduit auditif externe.

Et la technique ouverte, c’est la tympanoplastie en technique ouverte, dite radicale car elle sacrifie le

cadre postérosupérieur osseux du conduit auditif externe, appelée encore cavité¢ d’évidement.
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Quel que soit la technique adoptée par le chirurgien, I’'une ou I’autre ont des indications bien

précises, des avantages et des inconvénients.

Dans les deux techniques, la technique du comblement osseux est utilisée, 1a encore, cette technique
a prouvé son efficacité dans la chirurgie du cholestéatome notamment dans les récidives.
A coté de ces techniques, il existe des variantes chirurgicales, telles que I’atticotomie trans canalaire

ou encore la chirurgie endoscopique qu’on va détailler par la suite.

Dés que le diagnostic du cholestéatome est posé, le chirurgien est dans 1’obligation d’informer le
patient sur sa maladie, ’évolution sans traitement, les différentes techniques chirurgicales qui
existent et ’argumentation du choix de la technique qui lui sera adaptée, les complications possibles
de la chirurgie essentiellement le risque de résiduel et de récidive.

La boite de chirurgie est celle de la chirurgie de 1’oreille moyenne sous microscope avec un

moniteur du nerf facial.

1.Techniques de référence

1.1. Tympanoplastie en technique fermée

1.1.1. Installation du patient
Le malade est allongé sur la table opératoire, en décubitus dorsal, en proclive, la téte non fixée et

légeérement tournée du cdté opposé sans tension jugulaire, le plan de la corticale mastoidienne est a

I’horizontale.
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Figure 34. Position opératoire (149).

Le moniteur du nerf facial est positionné. Infiltration avec une solution au sérum adrénaliné (pour
faciliter le décollement et diminuer le saignement) du sillon rétro auriculaire, du CAE, ainsi que du

site de la greffe pour la reconstruction.

L'anesthésie locale est réalisée par injection de lidocaine 1% et épinéphrine 5 pg/mL.

La technique de Plester est utilisée, qui consiste en quatre injections sous-périostées pour la paroi du

conduit auditifa 12, 3, 6 et 9 heures.

Figure 35. Technique d’infiltration (149).
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Badigeonnage aux anti septique de toute la région auriculaire et temporale (qui doit étre
préalablement rasée), et mise en place de champs opératoires, mise en place d’'une meche de gaze

dans le méat auditif externe.

L’opérateur est assis sur un tabouret du coté de ’oreille a opérer, 1’aide se place a la téte et a gauche
de 'opérateur, I’instrumentiste avec la table d’instrumentation a droite du chirurgien, le microscope

en face du chirurgien.

1.1.2. Abord des tissus mous

Incision rétro-auriculaire et prélévement de la greffe

L’incision est tracée dans le sillon rétro-auriculaire ou un peu plus en arriere a la limite
d’implantation des cheveux surtout chez les enfants a cause de la superficialisation du nerf facial a
ce niveau qui va du niveau de la racine de 1’hélix jusqu’a la pointe de la mastoide. Cette incision
intéresse les plans cutané et sous-cutané, jusqu’au plan du muscle temporal. Le prélévement de la
greffe se fait généralement a ce temps-1a, le cartilage et le périchondre conchale sont les plus

utilisés.

Figure 36. Incision rétro auriculaire (149).

*Collection images du service ORL et CCF du CHU Bejaia.
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Figure 37. Prélévement de greffe et du cartilage de conque (149).

*Collection images du service ORL et de CCF du CHU Bejaia.
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Figure 38. Préparation de la greffe *

*Collection images du service ORL et CCF du CHU de Bejaia.

Le lambeau musculopériosté

Confection du lambeau musculo-périosté a charniére antérieure. Le décollement se fait jusqu’a la
partie postérieure du CAE. L’épine de Henlé est repérée et fraisée (si elle est génante) de maniére a
permettre une vue sans obstacle sur la totalité du CAE. Le CAE est incis¢ a la lame froide environ a
mi-hauteur a ’endroit de changement de couleur, et mise en place d’un écarteur orthostatique afin

d’écarter vers I’avant la partie cartilagineuse du CAE.

Figure 39. Confection du lambeau musculopériosté (149).

*Collection images du service ORL et CCF du CHU de Bejaia.
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Le lambeau tympanoméatal et I’ouverture de la caisse du tympan

Le lambeau typanoméatal est élevé et I’annulus déjanté du sulcus en commengant par les zones
exemptes de cholestéatome (hypotympanum et protympanum supérieur en général), de manicre a ne
pas créer de tension lors de la dissection de la matrice et ainsi de limiter les risques de sa rupture.
L’entrée dans la caisse se fait dans des zones exemptes de cholestéatome, en général hypotympanum
et protympanum antérieur en avant du col du marteau. Le CAE est oblitéré temporairement avec du
Gelfoal® ou du Gélita® de maniere a éviter I’accumulation de la poudre d’os lors du temps

mastoidien.

Figure 40. Confection du lambeau tympanoméatal (15).

*Collection images du service ORL et CCF du CHU de Bejaia.

1.1.3. Temps osseux

Antro-attico-mastoidectomie

Une mastoidectomie premiere est réalisée en commengant le fraisage dans le triangle d’attaque de la
mastoidectomie, toutes les cellules mastoidiennes sont ouvertes, a ce moment-13a, la poudre d’os est
recueillie dés le début du fraisage (pour le comblement) et le recueil s’arréte dés que les cellules
mastoidiennes sont apercues (deés que le saignement débute).
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Figure 42. Recueil de la poudre d’os*

*Collection images du service ORL et CCF du CHU de Bejaia.

L’identification de I’antre est déterminée par la bissectrice des deux lignes, une étant paralléle a la
partie supérieure du CAE, I’autre paralléle a son bord postérieur ou bien il est repéré derriére la
moitié supérieure du CAE directement derriére 1’épine de Henlé, dans la zone criblée rétro méatique
de chipaut .Le fraisage est poursuivi jusqu’a identification du relief du canal semi-circulaire latéral
(CSCL), qui est considéré comme le premier repere constant dans toute chirurgie otologique par les
cavités postérieures ,si ce dernier n’est pas recouvert par le cholestéatome. Le fraisage est étendu en

suivant les cellules mastoidiennes, ce qui devient difficile en cas de condensation post otitique
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La squelettisation de la dure-mére temporale en haut et du sinus latéral en arriére conserve une
coquille osseuse, qui peut manquer en cas de déhiscence. L’axe d’attaque des fraises doit rester

parallele au plan de la dure-mere et du CAE en épousant sa convexité.
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Figure 43. Antro-attico-mastoidectomie™

* Collection images du service ORL et CCF du CHU de Bejaia.

Tympanotomie supérieure et postérieure

Le moniteur du facial doit étre installé et fonctionnel.

Lors de I’atticotomie, la vigilance est de mise lors de la découverte de I’enclume ; son ébranlement
ou sa luxation par un fraisage intempestif, peut avoir de faicheuses conséquences cochléaires. Dés
que ’enclume est visible, on en réalise la dépose précoce par I’arriere de maniére a limiter les
mobilisations de la chaine, source de labyrinthisation si elle est continue. La dépose de I’enclume

permet aussi d’assurer 1’éradication du cholestéatome, sans étre géné par les osselets.

La téte du marteau peut étre source de géne, il ne faut pas hésiter a sacrifier la téte par section au
col, ou par dépose de la totalité de 1’osselet apres avoir disséqué le plan d’attache a la membrane
tympanique ; cela n’a pas de retentissement sur le pronostic fonctionnel de la reconstruction

ossiculaire.
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La poursuite de I’atticotomie d’arriére en avant et le plus antérieurement possible réalise la
tympanotomie supérieure permettant un contrdle de tout I’attique jusqu’a I’attique antérieur et

I’ouverture du récessus épitympanique antérieur et de la cellule sus-tubaire apres fraisage du cog.

Figure 44. Résection de la téte du marteau, fraisage du cog et acces a I’épitympan antérieur (15).

* Collection images du service ORL et CCF du CHU de Bejaia.

Les régles de la tympanotomie postérieure doivent étre respectées : mastoidectomie suffisamment
¢largie vers ’arriére pour permettre aux fraises d’aborder la tympanotomie postérieure dans un plan
tangent et non latéral par rapport au trajet de la portion mastoidienne du nerf facial, alésage de la
paroi postérieure du CAE. Fraisage sous arrosage permanent de la zone de tympanotomie
postérieure. Deux descriptions sont retrouvées dans la littérature : celle de la recherche du trajet
mastoidien du nerf facial puis abord de la tympanotomie postérieure apres ce repérage ; et celle de
’attaque directe dans la zone inter-facio-chordale. Cette tympanotomie postérieure en cas d’otite
chronique cholestéatomateuse se fait aprés dépose de I’enclume premicre et a partir de la fossa
uncudis sans laisser de pont osseux de protection (contrairement a la chirurgie de I’implantation
cochléaire). La zone d’attaque qui est de forme triangulaire se situe au niveau de la fossa uncudis
déshabitée, dans un plan strictement horizontal (on rappelle I’importance de la position opératoire
du patient), en débutant 1égérement latéralement par rapport au dome du canal semi-circulaire
latéral. La chorde du tympan donne la limite latérale a ne pas dépasser). Le fraisage se fait a la

demande dans la fenétre chordo-faciale.
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Tympanotomie postérieure

L’extension de la tympanotomie postérieure se fait a la demande, selon I’extension du

cholestéatome :

- Vers le bas en direction de I’hypotympanum, avec la nécessité dans certains cas de sacrifier la
chorde. I1 faut se souvenir que le trajet du nerf facial dans sa portion mastoidienne devient de
plus en plus latéral vers son émergence au trou stylomastoidien et que plus 1’extension de la
tympanotomie postérieure est basse, plus la possibilité de rencontrer le nerf facial est importante

- Et antérieurement et médialement pour contrdler le récessus facial et le sinus tympani qui sont

plus ou moins accessibles par cette voie selon leur profondeur.

La découverte du récessus facial et du sinus tympani, lorsqu’ils sont profondément développés vers
I’arriére, peut nécessiter de fraiser largement le canal du nerf jusqu’a en découvrir le tronc. Si le
contrdle du récessus facial est souvent aisé par la tympanotomie postérieure, celui du sinus tympani

est plus difficile selon son degré de profondeur (150).

Pour améliorer le contrdle, on peut basculer la table le plus possible vers I’opérateur, essayer une
vision par voie endaurale et employer les miroirs de Zini ou des optiques a 30¢. Certains
cholestéatomes se développent dans un sinus tympani trés profond et il n’est pas possible de les

contrdler par une tympanotomie postérieure large. L’usage des optiques est alors possible.

Figure 45. Exérese de ’enclume 1ésée™.

* Collection images du service ORL et CCF du CHU de Bejaia.
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Figure 46. Tympanotomie postérieure (149).

* Collection images du service ORL et CCF du CHU de Bejaia.

Figure 47. Cholestéatome envahissant le récessus facial et le sinus tympani (15).
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—
Shallow sinus tympani—é

Medium depth sinus tympani Deep sinus tympani

Figure 48. Différentes profondeurs du sinus tympani (15).

Concernant I’étrier, la dissection de la matrice est un temps délicat. En cas de présence du
tendon du muscle stapédien, il faut le suivre d’arriére en avant de maniére a retenir 1’étrier
d’une mobilisation. En cas d’invasion entre une arche stapédienne intacte, 1’utilisation du

laser est alors indiquée pour vaporiser les branches (CO2 ou KTP [potassium, titanyl,

phosphate]) sous faible intensité.
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Figure 49. Matrice sous 1’arche stapédienne (15).
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Une encoche osseuse du cadre postérieur et supérieur peut étre nécessaire de maniére a voir la
partie postérieure de la platine. Une fracture platinaire doit faire 1’objet d’un greffon

conjonctif pour prévenir une fistule labyrinthique.

Au cas ou la fenétre ronde se trouve envahie, la membrane secondaire du tympan doit étre

respecter lors de la dissection de la matrice du cholestéatome.

Alternative a la tympanotomie postérieure : voie inter sino faciale ou sous faciale :

Cette voie est réservée au cholestéatome développé dans un sinus tympani trés profond, ou sous la
troisiéme portion du nerf facial. Son attaque se fait sous le bloc labyrinthique postérieur, le nerf
facial doit étre découvert sur toute sa longueur au niveau de sa portion mastoidienne et la pointe de
la mastoide enti¢rement fraisée. Parfois le sinus sigmoide doit étre exposé et déprimé pour obtenir
une meilleure vue. Les cellules rétro faciales sont ouvertes a I'aide d'une fraise diamantée jusqu'a ce
que le sinus du tympan soit atteint. Les risques de cette voie sont une blessure du nerf facial dans sa

face médiale et I’ouverture du canal semi-circulaire postérieur a sa partie basse (149).

Figure 50. Voie sous faciale (149).
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1.1.4. Exérese du cholestéatome

L’éradication du cholestéatome se fait de manicre rétrograde, soit d’arriére en avant, en soulevant le
plan matriciel, si possible en monobloc, ce qui n’est pas toujours possible (formes éclatées,
volumineux cholestéatome diffluant, extensions adhérentes a la muqueuse de cellules mastoidiennes

profondes et/ou étroites). La dissection est trés prudente dans certaines zones sensibles.

L’éradication du cholestéatome se doit étre compléte, ainsi que celui de la muqueuse malade

derriére la matrice, suivie d’un bon nettoyage au sérum de la cavité.

Figure 51. Exérése du cholestéatome (15).

* Collection images du service ORL et CCF du CHU de Bejaia.
A. Exérese de la matrice du cholestéatome.
B. Exérése du cholestéatome (débris de kératine).

C. Exéréese de la matrice avec des boulettes de Cotton
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1.1.5. Reconstruction

Myringoplastie et reconstruction du cadre osseux

Il est impératif de minimiser les possibilités de cholestéatome récidivant, c’est-a-dire le
développement d’une nouvelle poche de rétraction épidermique a partir du tympan et/ou du cadre
osseux, en opposant un matériau capable d’offrir une résistance mécanique a tout phénomene
d’aspiration. La reconstruction de ces deux éléments anatomiques se fait avec du cartilage plus ou
moins doublé de périchondre ou de tout autre matériau conjonctif. La reconstruction par des
greffons corticaux osseux est plus difficile. Le mélange poudre d’os et colle biologique est aussi
possible. L’emploi de biomatériaux (hydroxyapatite, titane est plus onéreux et n’a pas démontré de
supériorité par rapport a I’emploi du cartilage prélevé sur le patient. La reconstruction cartilagineuse
concerne a la fois le cadre osseux et la membrane tympanique ; elle est large, son débord sur le
cadre osseux non amputé est généreux, avec un greffon qui s’affine pour venir 1’épouser. Cette
reconstruction comporte la partie postérieure de la membrane tympanique, et 1’éventuelle encoche
osseuse postéro-supérieure et 1’atticotomie, quelle que soit la localisation initiale du cholestéatome.
En effet, ne renforcer qu’ « a la demande » selon la localisation initiale expose au développement
ultérieur d’un nouveau cholestéatome (cholestéatome récidivant) dans une zone non renforcée et
donc fragilisée . Les reconstructions cartilagineuses tres larges préviennent les risques de récidive ;
cette reconstruction tres large peut étre en monobloc, par des feuillets multiples amincis superposés
en tuiles, ou selon la technique des palissades. En cas de manche du marteau présent, le cartilage

peut étre encoché de maniére a s’encastrer dans le col.

Figure 52. Reconstruction de la membrane tympanique avec du périchondre et du cartilage (15).

* Collection images du service ORL et CCF du CHU Bejaia
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Ossiculoplastie

Actuellement, dans la chirurgie moderne du cholestéatome, le rétablissement de I’effet columellaire
est réalisé lors de la premicre chirurgie et cela grace aux développements des idées et des techniques
d’imagerie du rocher surtout I'IRM en séquence diffusion. Avant le développement de I’imagerie du
rocher, un deuxiéme temps opératoire « second loock » a la recherche d’un cholestéatome résiduel

et pour ossiculoplastie était de mise (151).

L’ossiculoplastie est de réalisation facile si certaines circonstances sont présentes : muqueuse saine,
trompe d’Eustache perméable, étrier intact et mobile, résection « en bloc » d’un cholestéatome sans

effraction matricielle.

A I’inverse, d’autres circonstances rendent la réalisation de 1’ossiculoplastie difficile ou méme
différée : inflammation muqueuse majeure, fosse ovale granulomateuse, doute sur la qualité de

I’exérése, association d’une fosse ovale trés inflammatoire.

Matériaux utilisés pour l'ossiculoplastie
Osselet autologue : 11 s'agit du "gold standard" de la reconstruction ossiculaire. Son utilisation
dépend des restes ossiculaires. L'osselet autologue peut étre facilement sculpté avec une fraise
diamantée. Ses inconvénients sont d'augmenter la durée opératoire et la possibilité de résidus
microscopiques de cholestéatome. Ses avantages sont le faible taux d'extrusion, la gratuité, la
biocompatibilité et le risque nul de transmission infectieuse. Les échecs sont liés a la
latéralisation, la fixation osseuse, I'atrophie et le déplacement.

L’enclume peut étre utilisée si elle a été épargnée par le cholestéatome, Il est impératif
de conserver le tendon du muscle tenseur du tympan car il stabilise le montage.
L'enclume est retirée en la tournant latéralement avec un crochet a 45°. Le chirurgien
supprime la longue apophyse de I'enclume avec une fraise diamantée, sous controle du
microscope.
Mesure de la taille et l'inclinaison de 1'enclume modifiée, habituellement a la distance entre la
téte de 'étrier et le manche du marteau est de 2.5mm.

L'enclume modifiée doit s'adapter entre la téte de 1'étrier et le manche du marteau (152).
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La téte du marteau peut étre utilisée lorsque I'enclume est absente ou inutilisable. La
téte du marteau est sectionnée avec un ciseau fort. Elle est maintenue dans une pince, et

fraisée en constituant un trou pour la téte de I'étrier (152).

Figure 53. Utilisation du marteau pour I’ossiculoplastie. *
* Collection images du service ORL et CCF du CHU Bejaia.

Greffe osseuse autologue :

L'os cortical peut étre utilisé pour les reconstructions ossiculaires, prélevé sur 1'écaille
temporale ou sur la corticale mastoidienne mais son utilisation est controversée dans la
littérature. Alors que certaines études rapportent des résultats favorables, d'autres font état de

résultats moins bons.

Les causes de détérioration les plus fréquentes sont l'atrophie et la fixation osseuse.

Cartilage : L'utilisation de cartilage a fait I’objet de plusieurs débats. Quelques études montrent une
résorption a long terme, alors que d'autres études rapportent une stabilité a long terme, avec de bons

résultats fonctionnels.

Les avantages sont la facilité de modelage, la disponibilité, le cout, la biocompatibilité, et le
faible taux d'extrusion. Toutefois, le temps opératoire peut étre prolongé, car le cartilage doit

étre prélevé et moulé. Les cartilages tragal, conchal et costal sont utilisés.
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Pour un bon résultat de 1’ossiculoplastie avec du cartilage, certaines régles doivent étre respectées :
masse de la columelle <40 mg, la bonne tension du matériau, angle entre la membrane tympanique
et I'étrier < 45° ,columelle avec une téte angulée a environ 30° pour augmenter la surface reliée a la

membrane tympanique (153).

4

Figure 54. Interposition de cartilage*
* Collection images du service ORL et CCF du CHU Bejaia.

Osselets homologues : Des osselets sains prélevés chez des patients pour différentes raisons, a
l'occasion de chirurgie de l'oreille, ou issus de cadavres, seront stockés dans une solution
alcoolique pour étre utilisés chez d'autres patients. Le risque de transmission de prions dans la
cadre de la maladie de Creutzfeld Jacob, et la disponibilité de prothéses ossiculaires ont

progressivement réduit cette pratique.

Prothéses alloplastiques : Plusieurs types de matériaux ont été utilisés pour les prothéses
industrielles. Les avantages de ce type de prothése sont la réduction de la durée opératoire, et
l'absence de risque de cholestéatome résiduel ou de transmission infectieuse. Leur

désavantage est le taux d'extrusion plus important et le cout.

Les greffes alloplastiques peuvent étre réparties en trois catégories basées sur leur tolérance

en prothéses : bio inertes, bio tolérantes, et bio actives.

Matériaux bio inertes : L’organisme ne réagit pas a un matériau bio inerte, qui ne peut
pas étre dégradé par un phénomene inflammatoire. Les prothéses bio inertes se composent

d'acier, d'or, de platine et de titane.
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Figure 55. Prothese en titane (155).

Le titane est un excellent matériau biocompatible, 1éger et solide, et permet une grande variété
de formes ; il permet de bons résultats a long terme, il faut interposer du cartilage entre la

prothése et la membrane tympanique pour prévenir I’extrusion ;

Matériaux bio tolérants : Les matériaux bio tolérants sont initialement identifiés par
l'organisme comme un corps étranger. Néanmoins, il se développe rapidement une
encapsulation a laquelle se fixent les protéines endogénes, constituant un bouclier contre la
réaction immunitaire. Ce type de matériau comprend le Plastipore® (éponge de polyéthyléne
dense), et le Teflon (polytétrafluorethyléne). Le Teflon est le plus ancien et il est
fréquemment utilisé. Il permet d'excellents résultats a long terme. Flex H/A et Hapex sont des
allo prothéses composites, la premiére constitué¢e d'hydroxyapatite et de silastic, la seconde

d'hydroxyapatite et de poly-éthyléne.
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Figure 56. Prothése en téflon (155).

Matériaux bio actifs : les matériaux bio actifs sont biocompatibles, mais hautement
biodégradables. Le taux de résorption augmente avec I’inflammation. Les céramiques et
I’hydroxyapatite (HA) appartiennent a ce groupe. La biocompatibilité de I'hydroxyapathite lui

permet d'étre en contact direct avec le tympan.

Tous les implants alloplastiques doivent étre recouverts par du cartilage pour éviter une

extrusion.

Pour stabiliser le pied de prothese sur la platine, il faut perforer le centre de la platine avec
une pointe de métal placée dans le pied de prothése, placer du Gelfoam sur la platine autour

du pied de prothese et placer de petites pieces de cartilage autour du pied de prothése.

Un principe similaire est repris par Huttenbrink et al qui a développé un guide pour cartilage
sur la fenétre ovale. Un cartilage ovale de 2,5x3,5mm avec un trou central est prélevé sur du
cartilage fin (0,2-0,3mm). Le cartilage est positionné sur la fenétre ovale et le pied de prothése

est inséré a travers la perforation du cartilage vers le centre de la platine.
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Figure 57. Interposition d'une PORP Titane avec reconstruction du conduit
postéro-supérieur par cartilage conchal *.

* Collection images du service ORL et CCF du CHU Bejaia.

Quelle que soit la situation, le patient est averti de I’impérieuse nécessité¢ d’un suivi a long terme

avec IRM.

1.1.6. Temps de fermeture

La repose du lambeau tympanoméatal sur les greffons de reconstruction du tympan et du cadre est
minutieuse. Le calibrage du CAE sur les greffons de reconstruction tympanique et du cadre se fait
selon les habitudes des chirurgiens avec du Gélita®, du Curaspon®, des Pop-Otowick® ou des
Schindler®. Certains interposent entre ces pansements intra-auriculaires et le lambeau
tympanoméatal des rouleaux de feuilles fines de Silastic® en croix. La voie d’abord est suturée en
trois plans, le plan fibropériosté profond doit étre tracté et amarré au périoste le plus loin possible en
arriere de maniére a prévenir le collapsus du méat acoustique externe par glissement cartilagineux

vers ’avant.
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Figure 58. Rabattement du lambeau tympanoméatal*

* Collection images du service ORL et CCF du CHU Bejaia.

1.2. Tympanoplastie en technique ouverte

La technique ouverte sacrifie la portion postérieure et/ou supérieur du cadre osseux du CAE, ainsi se
trouve créer une seule cavité unissant I’oreille moyenne avec les cavités postérieures, drainée par le
CAE, ainsi on doit créer une petite caisse et une méatoplastie afin d’assurer la ventilation et le

drainage.

L’incision cutanée, I’abord des tissus mous sont identiques a la technique fermée.

Temps osseux

Apres la réalisation d’une antro-attico-mastoidectomie suffisamment large, vient le fraisage osseux
pour la suppression du mur postérieur du CAE et du mur de la logette sur toute la hauteur du canal
de Fallope jusqu’a la troisiéme portion du nerf facial intra pétreux avec régularisation du bec du
facial, et va de I’attique jusqu’a la pointe de la mastoide. Il faut rendre les berges de la cavité
mousse, au niveau de la partie supérieure de la mastoidectomie ainsi que de la partie postérieure,

c’est-a-dire ne pas hésiter a corticaliser la dure-mére temporale et retrouver le relief du sinus latéral.
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Figure 59. Suppression du mur postérieur du CAE (15).

Cette régularisation concerne également la réunification de I’attique antérieur apres fraisage
du cog avec ouverture large de la fossette supra tubaire et du protympanum supérieur. Il ne

doit pas exister de bec osseux résiduel a ce niveau-la.

Le fraisage doit se poursuivre jusqu’a la créte du digastrique si la pointe est envahie par le
cholestéatome. Dans le cas contraire, un aspect régulier de cette derniere suffit, de maniére a
avoir une cavité postérieure sans récessus profond, ce qui serait source de rétention

cérumino-épidermique.

Figure 60. Suppression de la pointe de la mastoide (15).

136



Bases théoriques

L’abaissement du mur du facial est un temps primordial : il doit comporter un abaissement a
la fois jusqu’au plan du canal de Fallope sur toute la hauteur du nerf facial intra pétreux dans
sa troisiéme portion, surtout dans le cas d’un cholestéatome invasif du méso-tympan
postérieur, avec érosion profonde du sinus tympani (154), jusqu’en bas pour retrouver la
hauteur de I’hypotympanum. L’ abaissement du mur du facial comprend également un fraisage
dans la partie basse de la troisiéme portion intra pétreuse et en avant du canal de Fallope, si cet
abaissement n’est pas régulier, on va causer une rétention cérumino-épidermique dans la
pointe, et on expose le patient a des aspirations et des soins auriculaires répétés, a moyen et a

long terme (154).

Concernant 1’angle intersinusodural de Citelli, un aspect mousse est réalisé. Ainsi, un point
capital est la régularisation des parois du conduit auditif osseux de maniére a ce que la cavité

ne présente aucun relief ou récessus.

Le principe de I’exérése du cholestéatome est identique a celui de la technique fermée.

Réalisation d’une petite caisse

A la fin de I’exérése, se trouve réaliser une scule cavité de mastoidectomie et d’oreille

moyenne avec le CAE assez large.

Cette cavité sera couverte par un fragment de tissu conjonctif, généralement le facias
temporalis, doublé par du cartilage qui seront déposés directement sur la deuxieme et la
troisiéme portion du nerf facial intra pétreux, afin de faciliter et d’accélérer le processus de
réépidermisation, ou bien sera recouverte par un lambeau cutané tympanoméatal pédiculé. Ce
volet, formé par la peau postéro-supérieure et inférieure du conduit auditif externe, sera
mobilisé par deux incisions : une incision transversale au niveau de la conque de 6h a 12h et
une seconde incision longitudinale a 12h a partir de la précédente incision jusqu'a la pars
tensa restante. Le lambeau cutané tympanoméatal vascularisé et épais sera positionné sur la
cavité pour favoriser la cicatrisation et réduire le volume de la cavité. Ainsi, il empéchera la

granulation des tissus, l'otorrhée et 'accumulation de débris.
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Une ossiculoplastie peut étre réalisée.

Le lambeau tympanoméatal doit étre redéploy¢. L’épidermisation se fait a partir de la berge

postérieure du néoconduit apres réalisation d’une méatoplastie.

Ainsi, cette néo-caisse présente une hauteur réduite en haut et aussi en arriére par rapport a

la normale.

Ce greffon aponévrotique doit se déployer le plus largement en haut (sur la deuxiéme portion
intra pétreuse du nerf facial, puis tapisser tout 1’attique), et vers 1’arriere (sur la troisiéme
portion intra-pétreuse du nerf facial, puis nappant le CSCL, et aller le plus loin possible pour

recouvrir le plus largement possible les cellules mastoidiennes

Méatoplastie

Consiste en I’adaptation du diametre du méat au volume de la cavité pour en assurer le

drainage.

Lorsque la taille de la cavité est petite en raison des conditions anatomiques ou parce que 1’on
a réalisé¢ un comblement partiel des cavités postérieures, le méat auditif peut etre 1égerement
agrandi, voire laissé parfois en I’état. Les différents types de méatoplastie sont extra
cartilagineuses, respectant le cartilage de conche, ou trans cartilagineuses, emportant un

fragment de conque.

Une technique classique consiste a inciser la conque sur toute sa profondeur, en étant
transfixiant par rapport au cartilage de conque, a réséquer a la demande le cartilage. Deux
lambeaux supérieur et inferieur sont ainsi séparés, puis éversés dans la cavité par une suture
supérieure et une suture inferieure amarrées au plan fibropériosté le plus loin possible en

arriere (149) (155).
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Figure 61. M¢atoplastie (155).

A.Incision de la peau, cartilage et tissus
B. Dissection du cartilage conchal
C. Résection du cartilage a la demande

D. M¢éatoplastie confectionnée
*Collection images du service ORL et CCF du CHU de Bejaia
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Temps de fermeture

Il comprend celui de la voie d’abord en plusieurs plans, le lambeau fibropériosté est amarré
le plus loin possible en arriere de maniere a contribuer a ’ouverture de la méatoplastie. Le

méchage de la cavité et de la méatoplastie se fait selon les habitudes de chacun :

Meches imbibées de pommade antibiotique, Mérocel® de chirurgie endonasale coupés en
quatre et humectés de sérum et de la Bétadine. Ce méchage est enlevé aux alentours du
cinquiéme jour, et des soins locaux (aspirations, gouttes auriculaires) sont faits pendant la
durée de la cicatrisation dont la longueur est variable selon 1’état inflammatoire sous-jacent, la

taille de la cavité, et la qualité du recouvrement épidermique.

—y
/‘ e N Native TM
Cartilage

Fascia graft

Figure 62. Tympanoplastie en technique ouverte (15).
A. Avant reconstruction de I’oreille moyenne.

B. Cartilage et fascia dans la reconstruction de 1’oreille moyenne.
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Comblement

L’oblitération mastoidienne est I'obligation pour le chirurgien d'assurer le retrait complet de la

matrice de cholestéatome de la cavité mastoidienne.

Les principaux avantages de 1'oblitération de la cavité mastoidienne (156) sont I’empéchement de la
récidive du cholestéatome a partir d’une nouvelle poche de rétraction chez les patients présentant un
dysfonctionnement de la trompe d'Eustache, I'¢limination de tout récessus dans la cavité
mastoidienne empéchant 1'accumulation d'épithélium squameux et d'infection. La taille de la cavité
chirurgicale peut étre réduite en utilisant 1'oblitération pour créer une petite cavité autonettoyante et
facile a entretenir. Vu les inconvénients que présente chacune des deux techniques, les
tympanoplasties en technique fermée et ouverte en sachant que les avantages de 1’une sont les
inconvénients au miroir de I’autre, I’'idée du comblement des cavités postérieures et née, afin d’allier
en méme temps les avantages des deux techniques (157) . L'oblitération de la mastoide soutient
physiquement le conduit auditif postérieur (s’il a été reconstruit) et réduit le volume de la muqueuse
absorbant l'azote de 1'épithélium mastoidien impliquée dans le développement du cholestéatome

(158).

Matériaux employés

Différents matériaux sont utilisés, naturels ou synthétiques :

Matériaux naturels, tissu autologue, fascia temporal en tant que greffe de tissu mou libre,

lambeau musculaire local, cartilage, os autologue, membrane amniotique, plaque de pate

osseuse et le plasma riche en plaquettes (PRP).

Les lambeaux conjonctivo-musculaires sont le lambeau de Palva, Hong Kong, artére temporale
moyenne (159), fascia temporo-pariétal, fascia temporal superficiel pédiculé, muscle post-
auriculaire périosté péri cranien, muscle temporal, fascio périosté a base inférieure (160), myocutané

post-auriculaire, les matériaux autologues, les biomatériaux et les matériaux alloplastiques.

Matériaux synthétiques sont I'hydroxyapatite, verre bioactif, lambeau ostéoplastique

composite multifracturé, et bloc de silicone (161).

141



Bases théoriques

1.Matériaux naturels

Comblement par le lambeau conjonctivomusculaire ou lambeau fibropériosté
mastoidien pédiculé de Palva

C’est le plus anciennement décrit et utilisé. On réalise ainsi une technique ouverte avec ou

sans reconstruction de la paroi postérieure du CAE. Le lambeau de Palva a été décrit en fait

dés le début du XXC€ siécle par Leland.

Ce lambeau peut étre fibropériosté ou musculo-aponévrotique temporal s’il inclu le muscle
temporal. Enfin, pour certains, on peut utiliser la dissection du fascia temporalis superficialis avec
un pédicule axé sur ’artére temporale, ou encore un lambeau modifié dont le pédicule large et long
est positionné en arriére et en haut (qui peut méme étre utilisé pour reconstruire la paroi postérieure
du CAE) (162). Le lambeau musculo-périosté peut étre adapté a une taille trés grande ou plus petite,
en fonction de la taille de la cavité prévue. Apres avoir coupé le lambeau en haut, en arri¢re et en
bas, il est disséqué de I’os mais laissé attaché au méat. L’os mastoidien et le conduit auditif sont
ensuite exposés. 1 suffit d’éverser ce lambeau dans les cavités postérieures et la cicatrisation
épidermique se fait a partir de la berge postérieure de la méatoplastie. Il s’agit de la technique de

choix en cas de mastoide faiblement développée (163).

Figure 63. Oblitération mastoidienne a l'aide d'un lambeau de Palva (163).

A. Lambeau de Palva avec pédicule large et long vers les cotés postérieur et supérieur (fleche
noire).

B. Lambeau sous-cutané et périchondral recouvrant la surface latérale de la mastoidectomie

corticale.
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Matériaux autologues

Ce sont principalement le cartilage et 1’0s.

Le cartilage est prélevé sous forme de chips soit au niveau du tragus, soit au niveau de la
conque ou du pavillon de I’oreille. On prend soin de ne pas laisser de cicatrice. Les fragments
prélevés au niveau de la corticale mastoidienne peuvent 1’étre (quinze a vingt copeaux d'os
environ) en forme de C a l'aide d'un ciseau frappé de 4 mm, donnant ainsi des copeaux

enroulés sur eux-mémes (bone chips) qui ont ’avantage de donner du volume (158).

Le bone paté est le plus utilis¢ des matériaux, son utilisation est ancienne. Il peut étre prélevé
soit en recueillant la poudre d’os directement lors du fraisage a la fraise coupante de la
corticale mastoidienne qui se dépose au pourtour du champ opératoire, soit par aspiration de
I’irrigation au moyen d’un piege. Le recueil s’effectue dans la corticale externe saine de la
mastoide, avant que les cellules mastoidiennes ne soient visibles, et que ne le saignement
commence. Le recueil du bone paté donne en général un volume qui permet un comblement

important.

Figure 64. Comblement par de la poudre d’os*

*Collection images du service ORL du CHU Bejaia.
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Matériaux alloplastiques disponibles issus de tétes fémorales

Ils sont extraits de chirurgie pour arthroplastie de hanche, broyés sous forme de granules

(Tissue Bank of France [TBF], Phoenix®). La banque est alimentée par des donneurs sains,
les greffons subissent un traitement spécifique pour supprimer les risques de maladies
transmissibles et sont traces. La réhydratation sur table se fait avec du sérum salé. Les intéréts
de ce matériau sont sa parfaite tragabilité, son caractere allogénique, sa capacité

d’ostéointégration, sa maniabilité, sa disponibilité en cas de grand volume a combler.

Plasma riche en plaquettes (PRP) associé au bone paté

Le plasma riche en plaquettes a une forte concentration en plaquettes et une concentration normale
de fibrinogeéne. La forte concentration de plaquettes favorise la cicatrisation rapide et le scellement
des tissus. Utilisé par les otologistes au début dans les perforations de la membrane tympanique avec
succes. Il a été démontré que le plasma riche en plaquettes stimule l'activité mitogéne des cellules
osseuses trabéculaires humaines. Il augmente le taux de prolifération des ostéoblastes et cellules

souches stromales et favorise la régénération des tissus minéralisés et induit la croissance osseuse.

En vue de tous ces vertus, le PRP a commencé a étre utilisé dans les comblement mastoidiens.

Le PRP se prépare a partir du sang veineux du patient : un prélévement de 5 ml de sang veineux
périphérique est effectué avec une seringue de calibre 16 a 18. Le sang recueilli sera mis dans des
tubes de 5 ml (sans anticoagulant ni calcium) et immédiatement centrifugés dans une centrifugeuse
pendant 12 minutes a raison de 3200 tour/min. Le sang serait séparé en 3 couches : la couche
inférieure (globules rouges), la couche intermédiaire (PRP ; plaquettes et globules blancs) et la
couche supérieure (plasma pauvre en plaquettes) La couche de PRP sera extraite juste avant

l'application (164)
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Figure 65. Comblement par du PRP (164).

A. PRP.
B. Comblement mastoidien avec du PRP associ¢ a la poudre d’os.

La pate osseuse sera appliquée sur les parois de la cavité mastoidienne comme un tapis puis un

bouchon PRP sera placé confortablement dans la cavité mastoidienne (165).

La membrane amniotique

La membrane amniotique humaine est récemment utilisée afin d'accélérer le processus de
guérison par les facteurs de croissances et de cytokines qui stimulent 1’épithélialisation par
prolifération, migration et différenciation des cellules épithéliales qui sont les composants
essentiels des cellules amniotiques épithéliales et mésenchymateuses. En outre, la membrane

amniotique a des propriétés antibactériennes, anti-inflammatoires.

La membrane amniotique est utilisée en ORL pour les procédures de réparation laryngées,

mandibulaires, nasales et dans le domaine de I’otologie pour le comblement.

La membrane amniotique du placenta (obtenue aprés césarienne des femmes indemnes de toutes
infection) est séparée du chorion. Le placenta est lavé des caillots sanguins avec une solution saline

stérile puis lavée plusieurs fois avec une solution saline tamponnée au phosphate (PBS)
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Contenant un antibiotique et un anti mycosique, et aplatie sur une membrane de nitrocellulose avec la
surface épithéliale vers le haut, des morceaux de 10 x 10 cm sont préparés. Les pieces sont placées
dans du PBS a 4 %, 8 % et 12 % de diméthylsulfoxyde (DMSO) pendant 5 minutes, puis placées
dans un flacon stérile contenant 12 % du DMSO et un antibiotique et un antimycotique. Les flacons
sont congelés a -80 C. La membrane, préalablement décongelée en salle d'opération et rincée au
sérum physiologique, est ensuite utilisée pour recouvrir la cavité mastoidienne. Un lambeau
musculo-périosté est placé sur des morceaux de greffons cartilagineux autogenes, ensuite, il est
recouvert d'une greffe de membrane amniotique, enfin le lambeau de Korner est placé sur celui-ci

(166).

Figure 66. Comblement par la membrane amniotique (166).

(1) Lame de silastic ; (2) Membrane amniotique; (3) Fascia temporalis; (4) Nerf facial ; (5)
Lambeau musculaire ; (6) Cartilage (7) Sinus sigmoide.

2.Matériaux synthétiques

Ils se présentent sous forme de granules de céramique phosphocalcique qui peuvent étre de
I’hydroxyapatite granules, hydroxyapatite ciment, granules de céramiques biphasiques. Des
céramiques poreuses, du MBCP (macroporus biphasique calcium phosphate), des blocs de

silicone , du verre bioactif ou des implants en titane (167).
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Verre bioactif

Le verre bioactif est un matériau bioactif qui provoque une réponse biologique spécifique a
l'interface du matériau et du tissu, entrainant la formation d'une liaison entre eux. C’est un
biomatériau a base de silice aux propriétés de liaison osseuse, ostéoconducteur et ostéoproductif en
favorisant la migration, la réplication et la différenciation des cellules ostéogéniques(170). Le
matériau est un mélange d'oxydes fait de granules de 0,5-0,8mm de diamétre.

Le verre bioactif stimule la croissance et la maturation des ostéoblastes et favorise le maintien du
phénotype ostéoblastique qui produit la matrice osseuse(170).

Les granules de verre bioactif possédent les deux caractéristiques : propriétés antibactériennes et
stabilité¢ dans le temps (169). Les propriétés antibactériennes ont été démontrées a la fois in vitro et
par des études cliniques in vivo et il pourrait étre utilisé en toute sécurité dans le cas d'une infection
active. La stabilité dans le temps a été récemment démontré par une étude radiologique sur 70 cas.

Ce substitut osseux est également utilisé en toute sécurité en cas de défect du tegmen tympani (169).

Figure 67. Comblement par du verre bioactif *

*Collection images du service ORL et CCF du CHU de Bejaia.
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Silicone

Le silicone est congu en forme de papillon. La base du bloc de silicone sera positionnée sur la
créte faciale, ensuite positionnée sur le canal latéral et le tegmen. Dans les petites cavités
mastoidiennes, généralement, un morceau de bloc de silicone en forme de papillon (10-15 mm
de longueur, 3-7 mm de largeur, 10 mm de hauteur) est suffisant pour fournir un volume
adéquat, mais dans les grandes cavités mastoidiennes, des blocs de silicone fragmentaires plus
petits sont placés dans la face postérieure du nouveau CAE en silicone. En avant, une grande
greffe de fascia temporal est placée dans la partie médiale pour enlever tout reste de la

membrane tympanique en recouvrant la créte faciale (161).

Figure 68. Comblement par du silicone (161).

A. Bloc de silicone.
B. Comblement mastoidien par du silicone, recouvert par de la poudre d’os et fixé par la colle.

Lambeau de Palva associ¢ aux matériaux de comblement osseux cartilagineux ou
par biomatériaux
La cavité mastoidienne est d'abord oblitérée avec du bone paté mélangé a une poudre
d’antibiotiques et de stéroide (ou par du verre bioactive) peut étre recouverte par le fascia du muscle
temporal, puis le lambeau de palva est placé dans la cavité mastoidienne sur la nouvelle cavité
reconstruite. Le lambeau de Palva fournit un lit vasculaire approprié pour permettre la régénération
de la peau du conduit. La cicatrisation précoce de la plaie. Le lambeau de Palva dans la cavité
mastoidienne empéche I'exposition du matériau oblitéré et la nécrose de la peau de la paroi

postérieure du canal (156)
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Takahashi et al ont rapporté une exposition du matériau oblitéré due a la nécrose de la peau de la

paroi postérieure lorsqu'ils n'ont utilisé que du bone paté pour oblitérer la cavité mastoidienne.

Lorsque des lambeaux musculaires sont utilisés seuls pour oblitérer la cavité mastoidienne, le
muscle s'atrophie et la cavité mastoidienne s'agrandit. Une procédure combinée de paté d'os et de
lambeau palva prévient la complication précoce de la nécrose cutanée de la paroi postérieure du

canal et I'exposition du matériel oblitéré et I'¢largissement de la cavité mastoidienne.

Dans les techniques fermées, le bone paté est généralement utilis¢, mélangé a une poudre
d’antibiotiques (ofloxacine ou ciprofloxacine) déposé dans les cellules mastoidiennes supra-
labyrinthiques supérieures a la deuxieme portion du nerf facial, suivi d’une couche de
cartilage (conchal généralement) sur le nerf et le bone paté supérieur a celui-ci, de telle
maniere que le niveau de la paroi médiale de I’attique atteint le niveau primaire. L’évidement
supra-tubaire est bloqué par un fragment de cartilage, la créte faciale est toujours abaissée, le

lambeau épicranien n’est utilisé que lors des cavités de mastoidectomies tres larges (168).

1.3. Suites opératoires et surveillance

La surveillance post opératoire immédiate consiste a détecter un hématome rétro auriculaire,

une paralysie faciale, un vertige.

1.4. Complications

Hématome rétro-auriculaire, secondaire a une hémostase mal faite, se manifeste par un
gonflement rétro-auriculaire, pansement souillé de sang, la conduite a tenir consiste en

I’ouverture de I’incision, drainage et nettoyage.

Infection de la plaie rétro-auriculaire, fait suite généralement a un hématome surinfecté, ou
défaut d’asepsie en peropératoire, la conduite consiste en 1’ouverture de I’incision, drainage et

nettoyage.

Paralysie faciale périphérique, par atteinte du nerf facial généralement dans sa portion
mastoidienne, soit par échauffement ou par section directe, la conduite consiste soit a une

corticothérapie, ou bien a une chirurgie de réparation du nerf (anastomose).
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Vertige, par atteinte du labyrinthe lors du fraisage et de la dissection de la matrice du

cholestéatome, la conduite consiste en un colmatage par du tissu conjonctif.

Méningite, par atteinte des méninges lors du fraisage, le traitement consiste a une

antibiothérapie, reprise chirurgicale pour colmatage et vaccination.

Persistance de la perforation tympanique, par greffe trop petite, nécessite une

réintervention pour fermeture.

Latéralisation ultérieure de la greffe, du au non-respect de I’angle antérieur, ne pas écarter

I’éventualité d’une récidive du cholestéatome.

2.Techniques endoscopiques

L'utilisation d'endoscopes a révolutionné 1’approche de la chirurgie de I'oreille moyenne.

Depuis les années 1990, la chirurgie endoscopique de l'oreille (EES) était principalement utilisée en
complément des microscopes a des fins de diagnostic pour le cholestéatome. Au début I'utilisation
de l'endoscope servait a l'identification du cholestéatome résiduel. Depuis lors, diverses études ont
montré que l'ajout de 1'endoscope a considérablement réduit les taux résiduels et de récidive du
cholestéatome par rapport a l'utilisation du microscope seul surtout dans les tympanoplasties en
technique fermée. Apres s’est développée 'utilisation de I’endoscope exclusif sans microscope dans

la prise en charge du cholestéatome.

L'indication de I'endoscope inclut le cholestéatome limité a la caisse du tympan (épitympan,
mésotympan, rétrotympan, protympan et hypotympan) et l'antre qui ne dépasse pas le canal semi
circulaire latéral (169) (170) ,sans extension a la mastoide. Pour permettre aux endoscopes d'entrer
dans la cavité mastoidienne, le scutum et le conduit auditif externe postérieur peuvent devoir étre

retirés pour accéder a la cavité mastoidienne (171).

L'abord trans-canalaire augmente les chances d’exérése complete du sac du cholestéatome en bloc.
Aprées élévation trans-canalaire du lambeau tympanoméatal et atticotomie, le sac et la matrice
peuvent étre entierement retirés sous visualisation directe. La membrane tympanique, la chaine
ossiculaire et le défect attical peuvent étre reconstruits a l'aide d'un fascia temporal et d'une greffe

composite de cartilage tragal. Apres atticotomie, le CAE est retiré en arriére et en haut de I'antre
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Au cours de cette procédure, 'utilisation de nouveaux dispositifs tels que la curette osseuse a
ultrasons permet un retrait osseux minimal et une préservation maximale de la muqueuse. Apres le

retrait de la matrice, la membrane tympanique est réparée.

L'approche trans-canalaire évite les incisions post-auriculaires et le fraisage de 1'os mastoidien.
Pour les 1ésions limitées sans extension mastoidienne, le taux de cholestéatome résiduel et récidivant
aprés chirurgie endoscopique est plus faible par rapport a la tympanoplastie en technique fermée,

mais qui peut étre aussi s’expliquer par I’extension restreinte de la maladie.

L’endoscope permet une visualisation plus nette avec une définition plus claire, un grossissement
plus élevé et la capacité de regarder « dans les coins » dans un champ chirurgical. Les endoscopes se
présentent sous différentes angulations, ce qui permet de visualiser des 1ésions auparavant cachées
et une anatomie auparavant non identifiée, comme les plis membraneux. De plus, il permet l'acces a

des zones telles que le sinus tympani, la cavité faciale et 1'épitympan.

En ce qui concerne la fonction auditive, une majorité d'études ont démontré que la chirurgie
endoscopique améliore significativement le gain auditif en post opératoire peut étre par la
préservation peropératoire de la chaine ossiculaire. L'endoscope permet une meilleure visualisation
des osselets et des 1ésions cachées, évitant ainsi I'ablation inutile des osselets, sauf si les osselets
sont érodés. Aussi, une durée de chirurgie plus courte, des temps de guérison et une morbidité
moindre pour les patients. La chirurgie endoscopique est peu invasive, avec moins de morbidité

chirurgicale et une meilleure qualité de vie (172) (173).

La chirurgie endoscopique est contre indiquée dans les cas graves tels que la fistule labyrinthique et
le défect du tegmen. Lorsqu'il y a un conduit auditif externe étroit ou sténosé, la chirurgie
endoscopique peut également ne pas étre réalisable. Enfin, elle est contre indiquée dans les

coagulopathies ou les risques de complications peropératoires sont jugés élevés.

En définitive, le choix des techniques chirurgicales dépend de l'extension de la maladie, de
l'expérience du chirurgien et de la disponibilit¢ du matériel. L'évaluation préopératoire par
tomodensitométrie (TDM), imagerie par résonance magnétique pondérée en diffusion (IRM) et
fusion d'images TDM et IRM est essentielle pour évaluer précisément I'étendue du cholestéatome. Il
peut également étre utile d'utiliser un endoscope pour explorer et déterminer 1'étendue de la maladie

avant de décider de l'approche chirurgicale appropriée.
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3.Atticotomie trans-canalaire

La voie du conduit est possible pour les cholestéatomes sacs limités a 1’attique externe avec
un ¢élargissement de I’atticotomie spontanée. Cette technique peut étre programmeée apres un
bilan tomodensitométrique qui démontre que 1’extension atticale n’est pas médiale dans
I’attique et n’implique pas I’antre. L’éradication se fait sous contrdle de la vue, aidée parfois
par des optiques obliques ; elle se heurte a la présence d’une chaine ossiculaire qui peut étre
intacte. Dés la réalisation de I’atticotomie a la curette et/ou a la fraise, puis lors de la
dissection du cholestéatome du plan des osselets, il faut limiter le traumatisme de la chaine
ossiculaire, ne pas I’ébranler ni la mobiliser de manicre a réduire le risque de labyrinthisation.
Parfois, une désarticulation uncudo-stapédienne, une dépose de I’enclume et de la téte du

marteau sont nécessaires pour contrdler I’exérese.

La reconstruction minutieuse du défect osseux de maniére a obtenir un mur de la logette
faisant barriére a une nouvelle migration épidermique ultérieure se fait par I’emploi d’un large
greffon cartilagineux ou chondro-périchondral. L’emploi de cartilage et de périchondre du
tragus est aisé de par sa proximité avec 1’abord canalaire. L’éventuelle reconstruction

ossiculaire est commune a toutes les tympanoplasties.

Figure 69. Cholestéatome attical enlevé par atticotomie seule (15).
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4.Laser

L’exéréese instrumentale du cholestéatome conduit a un taux de 1ésions résiduelles variable
mais qui n’est jamais nul dans aucune série. Cela s’explique par les difficultés d’abord

chirurgicales, mais aussi par la rupture matricielle.

Le laser a été proposé de manicre a réduire ce taux de 1ésions résiduelles. En 1989, Schnidler

et Lanser ont été les premiers a décrire cette utilisation, employant les lasers CO2 et KTP.

L’utilisation du laser KTP permet de détruire efficacement les cellules du cholestéatomes en
limitant le risque de mobilisation ossiculaire. Les résultats semblent indiquer que cet emploi
conduit a réduire le taux de cholestéatome résiduel, attribué selon I’auteur a un meilleur
contrdle dans les régions sensibles (extension entre les branches de 1’arche stapédienne et la
platine de I’étrier, le laser permet une vaporisation des branches sans mobilisation
platinaire,une bonne exposition et une exérése en sécurité. Les parametres de stimulation en
cas d’utilisation du laser CO2, sont ceux de la chirurgie stapédienne (puissance 1,5 W, durée
des pulses 0,05 s). L’absorption du laser CO2 est telle que nous ne craignons pas

I’échauffement des liquides labyrinthiques.

Pour certains, il a été proposé de vaporiser systématiquement les cellules mastoidiennes par
des faisceaux larges défocalisés, méme en 1’absence de 1ésions visibles, de manicre a détruire
des reliquats inapparents. Certains auteurs montrent que pour réaliser une destruction
sélective des cellules de cholestéatomes, il pourrait étre utile de coupler au laser un anticorps

capable de se lier spécifiquement a un antigéne de surface de cellules cholestéatomateuses.
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Figure 70. Vaporisation au laser de la matrice englobant I’étrier (15).

5.Technique reconstructive.

La paroi postérieure du canal est enlevée, facilitant I'élimination compléte du cholestéatome.
Les avantages de la procédure comprennent une exposition peropératoire accrue (similaire a
une technique ouverte), I'élimination et I'oblitération de 1'épithélium mastoidien absorbant
l'azote avec de la poudre d’os et la reconstruction de la paroi postérieure du canal. La
procédure est congue pour prévenir le développement des rétractions postopératoires,
isolement du tympan de l'attique et de la mastoide a l'aide de copeaux d'os et de la poudre

dos (174) (175) (176).

La reconstruction de la paroi est généralement réalisée avec de la poudre d’os, un copeau osseux, du

cartilage costal ou un bloc de silicone.
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Figure 71. Reconstruction du cadre osseux postérieur (149).
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Chapitre III : INDICATIONS DES DIFFERENTES
TECHNIQUES CHIRURGICALES

Le choix dépend des caractéristiques du patient (dge, comorbidité), du type du cholestéatome
(sac ou diffluant), de I’extension anatomique précisée par la tomodensitométrie, de 1’état de
I’oreille opposée, de la pneumatisation des cavités de I’oreille moyenne, de I’audition et

¢galement de la compliance présumée du patient.

1.Technique fermée

- Pneumatisation importante.

- Fonction tubaire correcte. - Enfant.
- Bonne compliance.

- Extension limitée.

-Suivi facile.

2. Technique ouverte

-Pneumatisation pauvre.

- Fonction tubaire pauvre.
- Sujet agé.

- Compliance limitée.

- Extension importante.

-Suivi difficile.

3.Réinterventions

Elles sont planifiées si

-Réalisation d’une technique fermée premicre sans ossiculoplastie ;

~Suspicion de residuel a I'imagerie de suivi .

—Surdité de transmission mixte, dans I’optique d’améliorer I’effet columellaire ;
—Perforation tympanique résiduelle ;

—Cavité non autonettoyante avec rétention et surinfections récurrentes.
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sous I’arche

stapédienne

Sous le nerf facial

Figure 72. Sites préférentiels du cholestéatome résiduel (15) (sous la portion tympanique du nerf
facial pres de I’étrier et de la fenétre ovale et dans les espaces postérieures de la caisse du tympan (

récessus facial et sinus tympani)
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I.PROBLEMATIQUE

Etant donné que 1’otite moyenne chronique cholestéatomateuse est réputée par son grand pouvoir de
récidive et de cholestéatome résiduel, la principale difficulté et le principal défi pour le chirurgien
otologiste est de minimiser au maximum cette évolution, de ce fait, le comblement des cavités
mastoidiennes a été proposé¢ pour vérifier son efficacité face a cette tendance a la récidive et au

résiduel.

IL.LOBJECTIFS

Objectif principal
Présenter les résultats du comblement osseux dans la chirurgie du cholestéatome dans les
tympanoplasties en technique fermée ou en technique ouverte pour cholestéatome acquis

primaire.

Objectifs secondaires

1-Présenter les résultats du comblement dans les prises en charge par tympanoplasties
secondaires (cholestéatome récidivant ou résiduel ou acquis secondaire).

2-Définir une stratégie de surveillance pour voir 1’évolution de la cavité opératoire apres
comblement.

3-Etudier les résultats fonctionnels en cas de comblement.

4-Evaluer I’impact de la chirurgie sur la qualité de vie des patients.

5-Comparer nos résultats post opératoires avec les données actualisées de la littérature
internationale.

6-Colliger une bibliographie large pouvant servir de référence aux chirurgiens otologistes et

chercheurs intéressés par ce théme.
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HI.MATERIELS ET METHODES

1.Type de I’étude

11 s’agit d’une étude prospective, descriptive, monocentrique au service d’ORL et de chirurgie de la

face et du cou du CHU de Bejaia entre le 1Janvier 2020 et le 31Décembre 2022.

2.Population d’étude

Etaient concernés par cette étude tous les patients adultes opérés au service ORL et CCF du CHU de

Bejaia, tout sexes confondus, pour cholestéatome acquis primaire ou secondaire.

2.1. Critéres d’inclusion

Etaient inclus tous les patients :

-Présentant une otite moyenne chronique cholestéatomateuse étendue au-dela de 1’antre mastoidien

diagnostiquée cliniquement avec une imagerie des rochers (TDM et /ou IRM).

2.2. Criteéres de non inclusion

-Les patients dont le cholestéatome était localisé uniquement a 1’attique postérieure épargnant
I’antre et I’attique antérieure, analysé sur des images TDM des rochers (ou une mastoidectomie n’a
pas été réalisée).

-Les patients ayant un cholestéatome congénital.

-Les patients qui ont eu un comblement autre que la poudre d’os.

-Les enfants (age inférieur a 15 ans).
2.3. Mode de recrutement

-Les patients se présentaient soit aux urgences du service d’ORL et de chirurgie de la face et du cou

du CHU de Bejaia, soit a la consultation d’ORL au niveau de la polyclinique.
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3.Recueil des données

Le recueil des données était réalisé selon une fiche technique (cf. annexe 1). Les renseignements

étaient recueillis a I’aide d’un questionnaire renseigné face a face du malade.

4.Déroulement de I’étude

Les patients étaient investigués sur le mode suivant :

4.1. Anamneése

4.2. Examen clinique

4.3. Explorations fonctionnelles auditives (Audiométrie tonale liminaire, VNG dans

certains cas).

4.4. Exploration par imagerie (TDM des rochers, associée a une IRM si suspicion de

complications endocraniennes).

4.5. Chirurgie

Toutes les interventions étaient réalisées par la méme équipe chirurgicale.

Deux techniques chirurgicales étaient adoptées :

4.5.1. Tympanoplastie en technique fermée : cette technique était utilisée dans la plupart des cas,
les situations suivantes étaient les principales indications :

-Choix du chirurgien.

-Cholestéatome opéré pour la premicre fois.

-Cholestéatome récidivant chez des patients qui étaient capables d’assurer les contrdles et le suivi.
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L’incision était située dans le sillon rétro-auriculaire apres infiltration de cette région et du site de la
greffe, intéressant la peau et le tissu sous cutané jusqu’au plan du muscle temporal, la greffe était
prélevée a ce moment ( dans certains cas de reprises chirurgicales, la greffe était prélevée a la fin de
I’intervention pour estimer la surface exacte a reconstruire), le lambeau musculopériosté était réalisé
et le lambeau tympanomeéatal était confectionné, une fois dans la caisse, le bilan 1ésionnel était fait
(état des osselets, extension du cholestéatome, et exérese de I’enclume qui est généralement lysée et
le marteau). Par la suite, 1’antro-attico-mastoidectomie était réalisée avec recueil de la poudre d’os
des le début du fraisage, et appréciation encore de 1’extension de la l1€sion, une tympanotomie
supérieure et/ou postérieure étaient réalisées, I’exérese des débris de kératine et de la matrice du
cholestéatome était réalisée a 1’aide de bistouri de Rosen, curette ou boulette de coton en essayant

toujours d’enlever la Iésion en bloc, un lavage abondant de la cavité était réalisé.

La reconstruction de I’attique et du cadre osseux s’il a été sacrifié (technique reconstructrice) était
assurée par du cartilage, la reconstruction ossiculaire était faite par du cartilage, osselet autologue
ou prothese en titane, la reconstruction de la membrane tympanique était réalisée par du périchondre
conchal ou tragal, du fascia et renforcée par du cartilage.

Le comblement mastoidien était assuré par de la poudre d’os mélangé a une poudre antibiotique.

4.5.2. Tympanoplastie en technique ouverte :

Cette technique était utilisée dans un nombre tres limité de malades surtout en cas de :
-Cholestéatome récurrent pour lequel plusieurs interventions en technique fermée étaient réalisées
auparavant.

-Impossibilité de reprises chirurgicales pour les malades ayant des tares lourdes associées (surtout
des antécédents cardiaques).

-La non disponibilité de certains malades a se présenter aux controles.

La technique est similaire a la tympanoplastie en technique fermée pour les premiers temps
opératoires, avec sacrifice du cadre osseux postérieur et / ou supérieur du CAE, et fraisage de toutes
les cellules mastoidiennes jusqu’a la pointe sans laisser de récessus ou de relief, de maniere a

obtenir une seule cavité lisse. Une méatoplastie était réalisée en fin d’intervention.

Un comblement réalisé avec de la poudre d’os, du fascia et du cartilage permettant la réduction de la

taille de la cavité.
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4.6. Etude histopathologique :

La Iésion était envoyée pour étude histologique au service d’anatomopathologie du CHU de

Bejaia.

4.7. Parametres opératoires : pour chaque patient nous avons noté :

4.7.1. La durée de I’acte opératoire.

4.7.2. La morbidité peropératoire : saignement.

4.7.3. Les complications post opératoires :

- Hématome rétro-auriculaire.

- Infection de la plaie rétro-auriculaire.

- Paralysie faciale périphérique.

- Vertige.

- Méningite.

- Persistance de la perforation tympanique.
- Cophose

- Latéralisation ultérieure de la greffe.

4.8. Gestion de la période post opératoire

Les patients étaient mis sous antibiothérapie, avec dans certains cas des anti vertigineux et des
anti émétiques.

Une acoumétrie était réalisée a j1 post opératoire.
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4.9. Suivi

Les patients étaient revus a trois mois, a un an et / ou a 18 mois, un examen clinique
otoscopique sous microscope, une audiométrie tonale liminaire étaient demandés a chaque
contrdle. TDM des rochers demandés a un an ou a 18 mois, IRM des rochers (si opacité
suspecte a la TDM). Nous avons distingué ainsi le succes de la chirurgie sur le plan

anatomique et sur le plan fonctionnel.

Un succes anatomique €tait considéré atteint si 1’otoscopie revenait normale, membrane
tympanique normale, pas de poche de rétraction, ni otorrhée, conduit d’aspect normal et non

sténosé, pas de débris de kératine.

Un succes fonctionnel était considéré atteint, si le gain du Rinne en audiométrie tonale
liminaire était supérieur a 20dB, Les seuils auditifs de I’oreille pathologique ont été mesurés
en conduction aérienne et osseuse a 1’aide d’un audiometre. La perte auditive a été calculée
(moyenne des seuils aux fréquences 500, 1000, 2000, 4000Hz) conformément aux
recommandations. Le Rinne audiométrique moyen est défini par la différence entre seuils

osseux et aériens.

4.10. Impact de la chirurgie sur la qualité de vie

L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit en 1994 la qualité de vie comme (la
perception qu’a un individu de sa place dans I’existence, dans le contexte de la culture et
du systéme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses
normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de maniére
complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau
d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les

spécificités de son environnement.)

La mesure de la qualité de vie est devenue un enjeu majeur pour le traitement des malades.
Nous avons évalué I’impact de la chirurgie sur la qualité de vie des patients opérés par
tympanoplastie en technique fermée et par tympanoplastie en technique ouverte avec
comblement a 1 an post opératoire en utilisant le : Glasgow benefit inventory (GBI), décrit

par Robinson en 1966, ce questionnaire se compose de 18 questions post-intervention
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Chirurgicale congues pour mesurer les changements de 1'état de santé tel que défini par les
perceptions sociales, psychologiques et physiques du bien-étre. Il a été congu pour étre rempli
lors d'un entretien avec le malade. Les réponses sont basées sur une échelle de Likert en 5
points, allant d'une forte détérioration de I'état de santé (1) a une grande amélioration (5). Le
score GBI total est ensuite calculé a partir d'une moyenne des scores de Likert pour donner un
poids égal a chaque question. La moyenne (1 x 5) est soustraite par 3 (aucun changement) et
le résultat est multiplié par 50 pour produire un score GBI qui varie de - 100 (préjudice
maximal aprés la chirurgie) a + 100 (amélioration maximale apres l'intervention). Un score
GBI de zéro est neutre et n'indique aucune amélioration ou inconvénient de 1'intervention

(180).

D’autres questions ont été ajoutées au questionnaire du GBI, concernant la chirurgie et sont :
1- Par rapport avant votre chirurgie de l'oreille, comment est le drainage de votre oreille ?
2- Par rapport avant votre chirurgie de l'oreille, comment est votre audition ?

3- Recommanderiez-vous cette opération a un membre de votre famille ?

Les réponses possibles pour les deux premiéres questions :

Amélioré (e) 5,
Quelque peu amélioré(e) 4),
Inchangé (e) A3),
Quelque peu pire 2),
Dramatiquement pire. (1).

Les réponses possibles pour la troisiéme question :
Fortement recommandée 5),
Susceptible de recommander  (4),
Indifférente 3),
Peu susceptible de recommander(2),

Décourager (e) (1).

Comme ces trois derniéres questions n'ont pas été validées, elles n'ont pas été incluses dans le score
total GBI. Au lieu de cela, elles ont été analysées séparément pour faire la lumiére sur l'importance
relative du drainage de I’oreille et de la perception d'un patient de la qualité de vie et du succes

chirurgical (181).
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5.Techniques statistiques employées

5.1. Logiciels utilisés

-Excel 2016.

5.2. Méthodes et tests

5.2.1. Pour les variables qualitatives

- Les résultats ont été exprimés en fréquences simples et fréquences relatives (pourcentage). -
L’analyse statistique a été réalisé par le test Chi2 pour la comparaison des pourcentages.
5.2.2. Pour les variables quantitatives

- Les résultats ont été présentés sous forme de moyennes + écart-type, de médianes et de valeurs

minimales et maximales (min-max).
- Calcul de test de Student pour la comparaison des moyennes.

Un p inférieur a 0,05 représentant le seuil de significativité.
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IV.RESULTATS

Notre étude comporte 65 dossiers opérés entre le 1 Janvier 2020 et le 31 Décembre 2022.

1.Données démographiques

1.1.Fréquence de recrutement annuel

La fréquence annuelle moyenne de la chirurgie du cholestéatome était de 21,6

cholestéatome /année. (Tableau 1).

Tableau 1. Fréquence du recrutement par année.

Année Effectif Pourcentage
2020 23 35,5
2021 32 49,2
2022 10 15,3
Total 65 100
60,00%
49,20%
50,00%
35,30%
40,00%
9
5 3000%
o
C
2 20,00% 15,30%
o
D
L
10,00%
0,00%
2020 2021 2022
Année
Figure 73. Fréquence de

recrutement par année.
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1.2.0rigine géographique des malades

L’origine géographique de nos patients était variée. Si un tiers des malades sont originaire de la

wilaya de Bejaia, les autres proviennent de toutes les wilayas limitrophes (Tableau 2)

Tableau 2. Répartition des patients selon 1’origine géographique.

Wilaya Effectif Pourcentage
Bejaia 22 33,8

Jijel 9 13,8

Bouira 7 10,7
Tizi-Ouzou 9 13,8

Sétif 12 18,4

Alger 3 4,6

Autres (Mila 3 4,6
Constantine,Guelma,Ourgla)

Total 65 100
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Titre du graphique

Wilaya

Autres I 4 c0%

Alger N 4.60%

sétif I 18,40%
120 N 13,50%

Bouira - 10,70%

Jijel I 13,50%

Bl | 33,50%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 30,00% 35,00% 40,00%
Fréquence (%)
Figure 74. Origine géographique des malades.

1.3. Sexe
Le sex-ratio homme/femme était de 1,1 (Tableau 3).
Tableau 3. Répartition des patients selon le sexe.

Sexe Effectif Pourcentage

Homme 34 52,3

Femme 31 47,6

Total 65 100
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Hammes

47,60%

Femmes

Figure 75. Répartition des patients selon le sexe.

1 .4. Age

L’age moyen était de 41,5 + 12 ans sans différence significative entre les deux sexes / La tranche
d’age la plus concernée est celle comprise entre 40 et 49 ans.

(Tableau 4, Fig.75).

Tableau 4. Répartition des patients selon 1’age.

Age (ans) Homme Femme Global
Moyenne tET* 41,113 42,7£12,8 41,5£12
Médiane 53 41 42

Min 16 21 16

Max 67 65 67
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*ET : écart type.

Fréquence(%)

45,00%
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38,46%
21,53%
15,38%
12,30%
9,23%
3,07 % I
<20 20-29 3039 40-49 50-59 60-69

Tranches d'age (années)

Figure 76. Répartition des patients selon la tranche d’age.
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2.Données cliniques

2.1.Antécédents

Les principaux antécédents médicaux et chirurgicaux des patients sont résumés dans le tableau 5.

Tableau 5. Antécédents généraux.

(cardiaque, diabéte)

Antécédents Effectif Pourcentage
Otites a répétition dans 23 35,3
I’enfance

Pathologie tubaire 10 15,3
Traumatisme du rocher 0 0
Intervention chirurgicale | 17 26,1

sur Poreille (ATT,

mastoidite :drainage )

Autres pathologie 20 30,7
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Antécédents

Autres(Pathologie cardiaque,diabéte...)

30,70%

26,10%

Intervention chirurgicale sur 'oreille(ATT, Drainage d'une mastoidite)

Traumatismedu rocher =~ 0%

Pathol ogie tubaire _ 15,30%

Otite a répétitiondans I'enfance

35,30%

A 0,
Fréquence(%) 0,00% 5,00% 10,00% 1500% 20,00% 2500% 30,00% 3500% 40,00%

Figure 77. Répartition des patients selon les antécédents.

2.2.Motif de consultation

Par ordre de fréquence, les signes d’appel (Tableau 6) ayant motivé la consultation en ORL étaient
les symptomes otologiques (hypoacousie, otorrhée fétide) suivis des signes vestibulaires (vertiges,

acouphenes), les complications (PFP, mastoidite) et enfin les signes neurologiques (céphalées).
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Tableau 6. Répartition des patients selon le motif de consultation.

Motif de consultation

Effectif

Pourcentage

Signes otologiques :
- Otorrhée
- Hypoacousie

56

86,1

Signes vestibulaires :
- Acouphénes
- Vertige

7,6

Signes neurologiques
- Céphalées

1,5

Complications :
- PFP

- Mastoidite

- Méningite

4,6

Total

65

100

2.3.Répartition des patients selon la durée d’évolution des symptomes

La durée moyenne d’évolution des symptomes avant la chirurgie était de

30,6 £ 24,8 mois (extrémes 1 et 100 mois, médiane : 23 mois). (Tableau 7).
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Tableau7. Répartition des patients selon la durée d’évolution des symptomes

Durée (mois) Effectif Pourcentage
Inf <6 10 15,3
6-11 3 4,6
12-24 20 30,7
24-48 19 29,2
Sup >48 mois 13 20
Total 65 100
0,35
30,76%
03 29,23%
0,25
20%
— 0,2
x
g
S 15,38%
~§- 0,15
0,1
4,61%
0,05
0 .
<6 (6-11) (12-23) (24-48) >48

Durée(mois)

Figure 78. Répartition des patients selon la durée d’évolution des symptomes.
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2.4. Coté atteint

52,3% des patients avaient un cholestéatome de I’oreille droite contre

47,6% des patients qui avaient un cholestéatome de I’oreille gauche.

Aucun cas de cholestéatome bilatéral. (Tableau 8).

Tableau 8. Répartition des patients selon le coté atteint.

Coté Effectif Pourcentage
Droit 34 52,3
Gauche 31 47,6

47,60%

52,30%

H Droit = Gauche

Figure 79. C6té atteint.
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2.5. Symptomes

Le tableau 9 et la figure 7 résument les différents symptomes cliniques retrouvés chez les malades.

Tableau 9. Répartition des patients selon les symptomes.

Signes

Effectifs

Pourcentage

Signes otologiques : 65 100
-Otorrhée 65 100
-Hypoacousie 65 100
-Otalgie 3 4,6
Signes vestibulaires : 8 12,3
-Vertige 5 7,6
-Acouphénes 3 4,6
Signes neurologiques : 1 1,5
-Céphalées 1 1,5
Complications : 3 4,6
-PFP 1 1,5
-Mastoidite 1 1,5
-Méningite 1 1,5
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Fréquence (%)
120%

100%
100%
80%
60%
40%
20%
12,30%
0,
O% I _
Otologiques Vestibulaires Neurologiques Complications

Figure 80. Manifestations cliniques.

2.6. Données de I’examen otoscopique

Les différents aspects retrouvés a I’examen otoscopique sont résumés dans le tableau 10.
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Tableau 10. Données de I’examen otoscopique

Aspect otoscopique Effectif Pourcentage

Perforation marginale 35 53,8

postéro-inférieure

Perforation atticale 20 30,7

Poche de rétraction 10 15,3

Total 65 100
Fréquence(%)

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

1

2 3

m Perforation marginale postéro-supérieure ® Perforation atticale = Poche de rétraction

Aspect otoscopique

Figure 81. Données de 1’examen otoscopique.
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3.Données de I’exploration paraclinique
3.1. Audiométrie tonale liminaire
La conduction aérienne préopératoire était de 52,37 db, et la conduction osseuse préopératoire était

de 26,93db.

Tableau 11. Type de surdité

Type de surdité Effectif Pourcentage
Transmission 11 16,9

Mixte 45 69,2
Audition Normale 9 13,8

Total 65 100
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80.00% Fréquence(%)

69,20%
70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00% 16,90%

13,80%

10.00%

0.00%
Transmission Mixte Audition normale

Type de surdité

Figure 82. Type de surdité.

3.2. Exploration par imagerie médicale

3.2.1.TDM

La TDM des rochers était réalisée chez tous nos patients, c’est le principal et le premier examen
radiologique 4 demander en cas de cholestéatome. Etait analysé le siége du cholestéatome et son
extension, les complications, les particularités anatomiques retrouvées a la TDM des rochers, et

enfin 1’état de la fenétre ovale.
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Tableau 12. Résultats de la TDM des rochers.

TDM des rochers Effectif Pourcentage

Siége et extension
-Mésotympan postérieur étendu aux 38 58,4
cellules mastoidiennes.
-Epitympan, mésotympan étendu aux. | 20 30,7
cellules mastoidiennes.
-Attical s’étendant, aux cellules 7 10,7

mastoidiennes (méso et hypotympan

épargnés).

Complications
-Lyse ossiculaire 58 89,2
-Fistule du CSCL 4 6,1
-Défect du tegmen 7 10,7
-Lyse du canal du facial 1 1,5

3.2.2. IRM

L’IRM des rochers et cérébrale n’est pas demandée en premicre intention contrairement a la TDM.
L’IRM est demandée en cas de suspicion de complications endocraniennes et fiit réalisée chez sept
patients qui avaient tous un défect du tegmen a la TDM. Chez un seul cas, I’IRM avait mis en

¢vidence une méningite :

C’est une patiente de 42ans, qui a consulté pour des céphalées avec une histoire otitique franche a

droite, une méningite était suspectée d’emblée.
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En premiére intention, une TDM était demandée et faite montrant les signes en faveur du
cholestéatome a droite avec un défect de 4mm au niveau du tegmen, I’IRM était réalisée en seconde
intention revenant en faveur d’une méningite. La malade était opérée ultérieurement pour son

cholestéatome aprés avoir été traitée pour sa méningite au service de maladies infectieuses.

Tableau 13. Résultat de ’IRM

IRM Effectif Pourcentage
Examen fait 7 10,7
Examen non fait 58 89,2
Résultat en faveur d’une 1(N=7) 14,2

complication

endocranienne(méningite)
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Fréquence(%)

10,70%

89,20%

Examen IRM

mExamen fait  wm Examen non fait

Figure 83. Résultat de I'IRM.

4.Données chirurgicales
4.1. Caractéristiques de la chirurgie
4 .1.1. Type d’anesthésie

Toutes les interventions chirurgicales se sont déroulées sous anesthésie générale avec intubation
orotrachéale.
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4.1.2. Techniques chirurgicales

96,9% des patients (63 patients) ont bénéficié d une tympanoplastie en technique fermée et 3% (2

patients) ont bénéficié d’une tympanoplastie en technique ouverte.

Les criteéres ayant motivé la technique fermée chez la majeure partie des patients sont :

-Préférence du chirurgien.

-Cholestéatome opéré en premiere main dans tous les cas.

-Le jeune age des patients (en moyenne 45 ans).

-L’assurance de la disponibilité des patients pour les RDV de contrdle et de suivi.

Pour les deux patients ayant subi la technique ouverte ; les critéres ayant motivé cette technique

sont :

-Un second loock était trés risqué chez les deux malades en raison de pathologies cardio-vasculaire

sévere (FE : 30% chez un malade et 25% chez 1’autre).

-Suivi difficile chez ces patients (niveau culturel et socio-économique bas).

Tableau 14. Techniques chirurgicales.

Techniques chirurgicales Effectif Pourcentage
TTF 63 96,9
TTO 2 3
Total 65 100
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120.00% Fréquence (%)

96,90%

100.00%

80.00%

60.00%

40.00%

20.00%

e

TTF TTO
Techniques chirurgicales

0.00%

Figure 84. Techniques chirurgicales.

4.2. Reconstruction
4.2.1. Osselets

Huit de nos patients n’ont pas bénéficié d’une restauration de la columelle pour les raisons

suivantes:

-Muqueuse de I’oreille moyenne trés inflammatoire avec un état infectieux chez les 8 patients en

plus :

-D’un cholestéatome diffluent et trés étendu chez 2 patients.

Différents types d’ossiculoplasties existent (1,2,3 et 4), dans notre série,l’ossiculoplastie de type 2

¢tait la plus utilisée (81,5%) (Tableau 15).
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Différents matériaux ont été utilisé pour la restauration de la columelle : osselets autologues : téte du
marteau, cartilage ou encore les prothéses partielles en titane

(PORP), le cartilage était le plus utilisé (89,4%) (Tableau 16).

Tableau 15. Type d’ossiculoplastie.

Type d’ossiculoplastie Effectif Pourcentage
Aucune 8 12,3

Type 2 53 81,5

Type 3 4 6,1

Total 65 100

Type d'ossiculoplastie

Type 3 . 6,10%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%

Fréquence(%)

Figure 85. Type
d’ossiculoplastie.
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Tableau 16. Matériaux utilisés.

Matériau utilisé

Figure 86. Matériau utilisé
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Matériau utilise Effectif N=57 Pourcentage
Téte du marteau 4 7
Cartilage 51 89,4
PORP 2 3,5
Total 57 100
100%
89,40%
90%
80%
70%
60%
50%
2
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Qo
C
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3
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-
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o ] ——
Téte du marteau Cartilage PORP



Resultats

4.2.2. Membrane tympanique

La membrane tympanique était réparée en utilisant soit de 1’aponévrose temporale, périchondre avec
du cartilage conchal ou tragal.

Tableau 17. Reconstruction de la membrane tympanique.

Type de greffe Effectif Pourcentage
Aponévrose temporale 8 12,3
+cartilage

Périchondre conchal 47 72,3
+cartilage

Cartilage conchal seul 10 15,3

Total 65 100

m Aponévrose temporale+cartilage m Périchondre conchal +cartilage
= Cartilage conchal

Type de greffe

Figure 87. Type de greffe.
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4.2.3. Cadre osseux

Le cadre osseux du conduit auditif externe était reconstruit par du cartilage tragal chez deux patients.

4.3. Comblement

L’atticotomie a été refermée dans tous les cas par du cartilage (conchal ou tragal).

La mastoide a été¢ comblée dans tous les cas par de la poudre d’os associée a une poudre antibiotique

4.4. Difficultés peropératoires

Lors de I’intervention chirurgicale, certaines difficultés ont été rencontrées, particulierement I’état

inflammatoire et infectieux de la muqueuse de I’oreille moyenne.

-Dans les cas ou le sinus latéral était procident, le cholestéatome ne dépassait pas I’antre, le fraisage

¢tait 1éger par voie postérieure, on a eu recours au fraisage d’avant en arriere.

Tableau 18. Difficultés peropératoires

Difficultés peropératoire Effectif Pourcentage
Procidence du sinus latéral 2 3
Procidence des méninges 1 1,5

Nerf facial a nu 1 1,5
Inflammation et infection de | 8 12,3

la muqueuse
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14%
12%
10%

8%

6%

4% 3%
2%

0%

Procidence du sinus
latéral

Fréquence (%)

1.50% 1.50%
Procidence des Nerf facial a nu
meéninges

Difficultés per opératoire

Figure 88. Difficultés per opératoire.

4.5. Durée de ’acte opératoire

L’intervention chirurgicale a duré en moyenne 2H45 minutes.

12.30%

Inflammation et
infection de la
muqueuse

Lorsque 1’ossiculoplastie était faite par des protheses, la durée de I’intervention chirurgicale était

réduite (2H20 minutes).

Tableau 19. Durée de I’intervention chirurgicale en fonction des matériaux d’ossiculoplastie.

Ossiculoplastie avec os
autologue

Ossiculoplastie avec prothése

2 H 45 min

2 H20 min
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4.6. Complications

Le tableau 20 résume les différentes complications de la chirurgie.

- Concernant I’hématome rétro- auriculaire et I’infection de la plaie, un drainage et un nettoyage

ont été faits.

- Pour le vertige, il est apparu chez les patients ayant une fistule du CSCL, un traitement anti

vertigineux et anti émétique était instauré chez les malades, permettant la disparition du vertige

en 48H.

- Lasténose du conduit auditif externe avait disparue au bout de 3mois.

- L’otorrhée a disparue au bout de quelques jours sous traitement antibiotique.

- Les 3 cas de latéralisation de la greffe, ont nécessité une réintervention chirurgicale.

Tableau 20. Complications postopératoires de la chirurgie du cholestéatome.

Complications Effectif Pourcentage
Hématome rétro-auriculaire | 2 3

Infection de la plaie rétro 4 6,1
auriculaire

Vertige 4 6,1

Sténose du CAE 1 1,5
Otorrhée claire 2 3
Latéralisation de la greffe 3 4,6
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Figure 89. Complications post chirurgicales.

4.7. Evolution post opératoire
4.7.1. Evolution anatomique

Se base sur I’examen oto microscopique a 3 mois et a lan et I’imagerie de controle entre lan et

18mois.

Dans la majorité des cas :61 cas (93,8%), I’examen était normal, cependant quelques anomalies ont

été trouvées :(Tableau 21).

-La sténose du conduit chez 1cas (1,5%), a persisté jusqu’a 3mois, apres cette période, le conduit est
redevenu normal.

-Latéralisation de la greffe dans 3 cas (4,6%).

L’aspect otoscopique €était inchangé a lan dans tous les cas.
La TDM réalisée a 18 mois pour tous les patients, était sans anomalie dans la majorité des cas. Chez
13 (20%) patients, une opacité non spécifique était signalée, une IRM de diffusion fut réalisée pour

ces méme cas, 3 cas (23%) était en faveur d’un cholestéatome.
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Tableau 21. Otoscopie post opératoire a 3mois.

Sténose du CAE I 1.5%

greffe

Latéralisation de la I 4.60%

Aspect sous microscope Effectif Pourcentage

Normal 61 93,8

Latéralisation de la greffe 3 4,6

Sténose du CAE 1 1,5

Total 65 100
Fréquence(%)

0,00% 10,00%

20,00%  3000%  40,00%

50,00%

Otoscopie post opératoire

Figure 90. Otoscopie post opératoire.
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Tableau 22. Aspect TDM a 18mois post opératoire.

Aspect TDM post opératoire | Effectif Pourcentage
Normal 52 80
Opacité non spécifique 13 20

= Normal

= Opacité non
spéécifique

TDM post opératoire

Figure 91. Aspect TDM post opératoire.
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Tableau 23. Aspect IRM a 18mois post opératoire.

Aspect IRM post opératoire Effectif (N=13) Pourcentage
Tissu inflammatoire 10 76,9
Cholestéatome 3 23

m Tissu inflammatoire = Cholestéatome

Figure 92. Aspect IRM post opératoire.
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4.7.2. Evolution fonctionnelle

Se base sur I’audiométrie tonale liminaire & 3mois post opératoire en comparant le Rinne post

opératoires avec le Rinne pré opératoire et voir le degré de sa fermeture.

La conduction aérienne post opératoire était de 46,10 dB et la conduction osseuse post opératoire

¢tait de 27,66 dB.

La moyenne de la fermeture du Rinne est de 6,8+ 5,2dB (Les extrémes : -3 et 16db, la médiane

:7dB).

Tableau 24. Fermeture du Rinne : comparaison entre le Rinne pré et post opératoire.

198



Resultats

Patient Fermeture du Rinne
1 10
2 10
3 3
4 6
5 13
6 1
7 12
8 9
9 10
10 2
11 14
12 1
13 8
14 1
15 9
16 -2
17 13
18 14
19 10

20 0
21 14
22 15
23 10
24 9
25 10
26 10
27 -3
28 10
29 9
30 14
31 13
32 10
33 3
34 -1
35 -1
36 7
37 10
38 -3
39 7
40 15
41 11
42 4
43 5
44 7
45 4
46 4
47 3
48 4
49 6
50 6
51 2
52 7
53 -3
54 -3
55 6
56 8
57 3
58 2
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Patient Fermeture du Rinne
59 6
60 9
61 16
62 10
63 0
64 15
65 14

4.8. Les échecs

4.8.1. Causes d’échec

Les causes d’échec sont résumées dans le tableau 25.

Tableau 25. Causes d’échec dans la chirurgie du cholestéatome.

Causes d’échec

Effectifs

Pourcentage

Latéralisation de la greffe

4,6

Cholestéatome résiduel

4,6
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Choléstéatome récidivant
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Figure 93. Causes d’échec.

4.8.2. Caractéristiques des patients ayant présenté un échec

- 6 patients (9,2%) ont présenté un échec de leurs chirurgies premieres dont 3(3 femmes) ont

présenté une latéralisation de la greffe, 3 patients (3hommes) ont eu un cholestéatome résiduel.
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L’age moyen de ces patients ¢était de 40ans (extrémes : 35-53).

Le bilan d’imagerie initial, a montré a la TDM, un cholestéatome localisé au niveau du méso
tympan, sinus tympani et récessus facial, étendu aux cellules mastoidiennes dans 2cas, et un

cholestéatome attical s’étendant aux cellules mastoidiennes dans 4 cas.

Une tympanoplastie en technique fermée était réalisée chez les 6 cas, la muqueuse de 1’oreille

moyenne était trés inflammatoire dans tous les cas, et le cholestéatome était diffluent dans les 3 cas.

4.8.3. Bilan des réinterventions

8 patients ont bénéficié d’une réintervention chirurgicale avec ossiculoplastie et comblement.

Les 8 patients avaient lors de la premiére chirurgie, une muqueuse tres inflammatoire, d’ou le non
rétablissement de la columelle lors de ’exérése du cholestéatome, un second look était déja

programmé chez ces patients.

Parmi ces 8 patients :

3 cas étaient réopéré pour une latéralisation de la greffe, objectivait a I’examen au microscope,

I’intervention a eu lieu 1 an apres la premiére chirurgie.

3 patients étaient réopérés pour un cholestéatome résiduel : ’examen de I’oreille au microscope était

normal.

A la TDM de contrdle, réalisée 18 mois apres la premiere chirurgie, une opacité diffuse était
détectée, I’'IRM fut réalisée revenant en faveur d’un cholestéatome antral, sinus tympani comblé

(Figure 94).
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a ) TDM, coupe axiale.(1) comblement total

.b) IRM, séquence T2,coupe coronale. (2)
comblement en hypersignal.

c) IRM , séquence de diffusion, coupe axiale.(3)
hypersignal.

d) IRM, séquence T1,sans injection de
gadolinium. (4) comblement en hyposignal.

e) séquence T1, coupe axiale, avec injection de

gadolinium. (5) pas de prise de contraste.

Figure 94. Aspect IRM d’un cholestéatome résiduel antral,sinus tympani comblé*.

*Collection images service ORL CHU Bejaia.
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Les 2 autres patients, étaient réopérés pour rétablir I’effet columellaire seul qui n’a pas été réalisé
lors de la premiere chirurgie en raison de 1’état trés inflammatoire de la muqueuse de I’oreille

moyenne.

4.9. Recul moyen

Le recul moyen était de 32,6 + 12,5 mois, cependant, réputée par son incroyable tendance a la
récidive surtout dans les 5 premicres années suivant la chirurgie ou le risque de récidive est majeur,

I’otite moyenne chronique cholestéatomateuse nécessite un suivi long (voir méme a vie).
5. Impact de la chirurgie sur la qualité de vie

Le questionnaire qualité de vie GBI a ét¢ administré chez tous les patients inclus dans 1’étude soit 65

cas. Nous avons retenu 41 réponses. 24 réponses ont été rejetées pour les raisons suivantes :

-Réponses incomplétes, réponses multiples ou absence de réponse pour certaines questions.

-Questionnaire non renseigné a lan (refus du patient, patient ne s’est pas présenté au contrdle).

Les réponses pour les questions du questionnaire sont résumées dans le tableau 26

La moyenne du score du questionnaire GBI était de 28, ce qui signifie une amélioration de la qualité

de vie apres chirurgie.

3 patients ont un score négatif, ce qui signifie qu’ils ont ressentis une détérioration de la qualité de

vie apres la chirurgie.
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Tableau 26. Réponses aux questions du questionnaire GBI.

Question

Médiane de la réponse

1-retentissement sur la vie
2-Retentissement global sur la vie
3-Optimisme pour ’avenir
4-Embarras

5-Confiance en soi

6-Relation avec le travail
7-Soutien d’un ami

8-Visite au médecin généraliste
9-Opportunités d’emploi
10-Conscience de soi

11-Les gens qui se soucient
12-Fréquence des maladies
13-Fréquence de la prise de médicaments
14-Opinion de soi

15-Soutien familial
16-Désagrément

17-Activités sociales

18-Situation sociale
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V. DISCUSSION

Biais et limites de I’étude

Pour que ce travail puisse étre jugé et atteigne un statut scientifique, il est impératif de signaler ses
biais et les difficultés rencontrées durant toute la période d’étude, chose confirmée par Blanchet et
Gotman qui citent dans leur livre sur les entretiens (182) : (la reconnaissance d’un biais n’est pas la
marque de I’invalidité d’une méthode mais au contraire la condition pour que cette méthode atteigne

un statut scientifique.)

-Premier biais : la pandémie mondiale de la COVID 19, constitue la principale difficulté qui a
perturbé le bon déroulement de notre étude, en raison de la difficulté de la programmation des
malades pour se faire opérer, 1’acces difficile a la réalisation des examens radiologiques méme au

secteur privé, la peur des patients pour se rendre a I’hopital.

-Le deuxiéme biais est celui des problémes inhérents a la réalisation des explorations radiologiques
chez les patients en pré et en post opératoire. Ces bilans colitent chers lorsqu’ils sont réalisés au
secteur privé et sont souvent mal remboursés par la sécurité sociale. Dans le secteur public (CHU
essentiellement), ’acces aux examens nécessite une hospitalisation qui n’est pas toujours facile a
effectuer. De plus ces patients qui habitent souvent hors la wilaya de Bejaia, nécessitent, parfois en

raison de leurs pathologies, plusieurs examens.

-Le troisiéme biais est celui des patients perdus de vue qui ne se sont pas présentés aux controles

malgré de multiples convocations par téléphone
-Le quatriéme biais est celui des patients qui habitent hors la wilaya de Bejaia sont contraints de

parcourir des distances plus ou moins longues pour se rendre a notre service ORL, ceci alourdit le

cott de la prise en charge
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1.Données démographiques

L'incidence annuelle du cholestéatome acquis varie d'environ 9 a 12,6 cas pour 100 000 adultes et de
3 a 15 cas pour 100 000 enfants (22)(57).
Cette incidence a diminué au cours des derni¢res décennies, peut étre en raison de I'utilisation

généralisée des aérateurs trans tympanique.

Les études épidémiologiques réalisées par Harker dans 1'état d'lowa montrent une incidence
annuelle de six cholestéatomes pour 100000 Habitants. Au Danemark, Tos trouve une
incidence de 3 cholestéatomes chez l'enfant et 12 chez 1'adulte pour 100000, Manach trouve

quatre a cinq nouveaux cas sur 100000 habitants, Kemppainer en Finlande note une incidence

de 9 pour 100000 habitants (45)(183) (184).

En Algérie. Selmane (185) dans une série de 115 cas note un taux de 34 % parmi les otites
moyennes chroniques, Zribi en Tunisie (186) retrouve un taux de 25 % parmi celui des
cholestéatomes opérés. Zakzouk, en Arabie saoudite, en 2000 et sur une série de 9540 enfants,
agés entre trois mois et 16 ans, retrouve une prévalence d'otite moyenne chronique suppurative
de 1.3 % et d'OMCC de 0.094 %, chiffres plus élevés dans les provinces de l'est et du sud du
royaume en rapport, selon 'auteur, avec le bas niveau socio-économique (NSE) et la pauvreté

en structures de soins (187).

Presque de la méme maniére, Rupa, dans une autre étude sur la prévalence de I'otite
moyenne chronique suppurée au sud de 1'Inde, retrouve sur une série de 914 patients issus du
milieu rural, une prévalence de 1.2 %, celle-ci est de 0.53 en Malaisie (188). On retrouve les
mémes explications données par Zakzouk concernant cette prévalence rajoutant a cela le
manque de programmes nationaux de dépistage et de prise en charge sérieuse de ces

patients.

La prévalence du cholestéatome est plus élevée dans les pays sous-développés que dans les pays

développés (61).

La prévalence du cholestéatome chez les patients atteints d'otite moyenne chronique est de 24,5% et

elle est plus fréquente chez les adultes que chez les enfants.
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La prévalence du cholestéatome varie selon la race. La prévalence est la plus élevée chez les
Caucasiens, suivis des Africains, alors qu'elle est rarement observée chez les Asiatiques non indiens
(59)(60). Les Inuits sont une exception notable, qui peuvent présenter un cholestéatome mais avec
une prévalence tres faible, peut-étre en raison d'un nasopharynx plus large, qui facilite 1'aération de

l'oreille moyenne.

La prévalence du cholestéatome est estimée a 4,2% (62), mais ce chiffre peut étre sous-estimé en

raison des raisons économiques de santé.

La fréquence moyenne du recrutement annuel de la maladie dans notre série est de 21,6
patients / an, ce nombre correspond en moyenne aux données de la littérature, on pense que le taux
de cholestéatome augmente avec le bas niveau socio-économique comme ¢a a été déja expliqué dans

la littérature.

Sexe et age

La répartition selon le sexe du cholestéatome est trés variable dans la littérature. Dans la
majorité des séries, on retrouve une prédominance masculine, ce qui est le cas dans notre série.
D.Bernadeschi (181) retrouve dans une série de 39 patients, un sexe ratio de 1,29. B.Bouaity
(189) retrouve dans une série de 145 patients, un sexe ratio de 2. A.Charfi et al (190) dans une
série de 36 cas, retrouve un sexe ratio de 1,11.L.Guillardin et De Foert retrouvent
respectivement un sexe ratio de 1,36 (191) et 1,20 (192), dans notre série, le sexe ratio est de

1,1 (Tableau 27).

Dans notre étude, ’age moyen des patients est de 41,5+ 12 ans avec des extrémes allant de
16 a 67 ans et un pic de fréquence entre 40 et 49 ans, ce qui est en accord avec les autres
séries rapportées dans la littérature :Bernadeschi (181), B.Bouaity (189),A.Charfi (190),
Akkari (193),De Foer (192), Akira (194), et F.Veillon (195). (Tableau 27).
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Tableau 27 : Sex -ratio et Age moyen dans quelques séries de la littérature

Auteur Pays Nombre de Sex-ratio Age moyen (ans)
patients
Bernardeschi France 39 1,29 46
(181)
Bouaity (189) Maroc 145 2 35
Charfi (190) Tunisie 36 1,11 38,5
Akkari (193) France 97 1,47 38
DeFoer (192) Belgique 63 1,20 37
Akira (194) Japan 73 1,28 38
Veillon (196) France 67 1,10 36
Notre série Algérie 65 1,1 41,5112
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2.Données cliniques

2.1. Motif de consultation

Dans notre série, le motif de consultation le plus fréquent était les signes otologiques
(otorrhée et hypoacousie) dans 56 cas (86,1%), suivi par les signes vestibulaires (acouphénes
et vertige) dans 5 cas (7,6%) et les signes neurologiques (les céphalées) dans un seul cas

(1,5%).

Ces chiffres correspondent a ceux retrouvés dans la littérature puisque les différentes
¢tudes ont montré que les signes révélateurs du cholestéatome sont 1’otorrhée fétide et

I'hypoacousie (45) (197) (198).

Mohamed Younes Houmada retrouve 100% d’otorrhée et 90% d’hypoacousie(199), O. Azaiz
retrouve 90% d’otorrhée et 60% d’hypoacousie (200), Bouaity dans son étude sur 145 cas
retrouve une otorrhée fétide associée a une hypoacousie dans tous les cas(100%) (189), De

Corso et al., retrouvent 79,9% d’otorrhée périphérique et 80,4% d’hypoacousie (110).

Dans notre série, les complications telles que les mastoidites, la paralysie faciale
périphérique, la méningite représentent 4,6 % des motifs de consultations (3 cas), chiffre
légérement supérieur aux complications retrouvées dans la littérature (110) (201) (200),
sauf dans 1’étude de Bouaity (189), ou les complications étaient la révélation dans 29 cas
(20%), dont 20 cas de mastoidite (13.8%), 6 cas (4,1%) de paralysie faciale périphérique et
3 cas de labyrinthite (2%).

Ceci pourrait étre expliqué par un retard diagnostic du le plus souvent a une

négligence des symptomes de la part des patients.

La paralysie faciale préopératoire dans notre série est de 1,5 %. Ce taux est comparable a

celui de De Corso qui retrouve 1,3 % de PFP (110). Dans les autres séries de la littérature,

Mohamed Younes Hamouda (199) et Ph.Romanet (202), la PFP est estimée entre 1 et 3 %.
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La fistule labyrinthique varie entre 4 et 15%. Ceci n’a pas changé lors des dernieres

décennies ce qui coincide avec nos résultats.

En accord avec les données de la littérature, nous avons relevé peu de complications
infectieuses endocraniennes inaugurales : un seul cas (1,5%) de méningite, alors que cela
constituait une des complications majeures du cholestéatome auparavant. Ce changement est
probablement dii a la diffusion de l'antibiothérapie depuis plus d'un demi-siécle, qui a permis
'amélioration du pronostic vital des cholestéatomes de I'oreille moyenne, et dans une moindre
mesure aux techniques chirurgicales ouvertes, permettant un véritable drainage de 1'oreille
moyenne (45). On peut également supposer que le meilleur suivi médical des enfants, et des
adultes, permet un diagnostic plus précoce, et donc a un stade moins avancé, du cholestéatome

devant une otorrhée chronique ou une hypoacousie.

2.2. Durée d’évolution

L’histoire de la maladie de nos 65 patients présentant une otite moyenne chronique
cholestéatomateuse était relativement longue puisque la durée moyenne d’évolution des
symptomes était de 30,6+ 24,8mois, ce délai d’évolution des symptomes témoigne du retard
diagnostique surtout que les patients tardent pour venir consulter souvent a cause de la

négligence des symptomes de leurs parts.

2.3. Topographie du cholestéatome

Les différentes séries retrouvent une légére prédominance d’atteinte de I’oreille gauche comme
si¢ge initial du cholestéatome. L.Gaillardin (191) retrouve dans une série de 109 malades, 59
cholestéatomes siégeant dans 1’oreille gauche contre 54 dans 1’oreille droite et seulement 4
patients avec un cholestéatome bilatéral. Manuel Mateos-Fernandez (203) retrouve 31 (60 %)
contre 21 (40 %) et aucun cas de cholestéatome bilatéral. Par contre Bernardeschi(181) dans sa
série de 39 cas retrouve une prédominance du coté droit avec 25 cas a droite et 16 cas a gauche
et seulement 2 cas de cholestéatome bilatéral , ce qui rejoint nos résultat avec 34 cas de
cholestéatome droit (52,3%)et 31 cas (47,6%) de cholestéatome gauche par contre aucun cas
de cholestéatome bilatéral. A.Charfi (190) dans sa série de36 cas, retrouve 4cas de
cholestéatome bilatéral. On pense que cette 1égere variation de topographie de 1’otite moyenne

chronique cholestéatomateuse est sans explication ou signification.
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Tableau 28. Topographie du cholestéatome dans quelques séries de la littérature.

Auteur Siege droit Siege gauche Si¢ge bilatéral
Gaillardin (191) 54 59
Mateos-Fernandez | 21 31
(203)
Bernardeschi (181) | 25 16
Charfi (190) 20 16
Notre série 34 31
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2.4 Symptomes

Dans notre série, les manifestations otologiques, I’otorrhée et I’hypoacousie dans 65
cas (100%), dominaient le tableau clinique ,suivie par les signes Vestibulaires : vertige dans
5 cas (7,6%) et acouphenes dans 3 cas (4,6%),ce résultat est comparable avec la littérature
puisque : De Corso et al (110),retrouvent 79,9 % d’otorrhée et 80,4 % d’hypoacousie.
Vartiainen et al notent 69 % d’otorrhée et 80 % d’hypoacousie (201).0.Azaiz (200)
retrouve 90 % d’otorrhée et 60 % d’hypoacousie. Les autres études telles que celle de

Mohamed Younes Hamouda retrouve 100% d’otorrhée et 90 % d’hypoacousie (199).

2.5. Données de I’examen otoscopique

L'examen otoscopique est la clé du diagnostic. 11 doit étre réalisé sous microscope apres une
aspiration minutieuse et suivi en cas de besoin d'un examen oto-vidéo-endoscopique. Le
diagnostic est confirmé par la présence dans l'oreille moyenne de squames épidermiques

émergeants d'une perforation marginale ou d'une poche de rétraction tympanique.

L'examen clinique doit comporter un testing musculaire facial, un examen mastoidien, un
examen neurologique et doit rechercher le signe de la fistule caractéristique d'une fistule
labyrinthique. L'examen de l'oreille opposée est systématique. L'examen régional,
rhinopharyngé, voire général permettra d'apprécier la présence ou non de facteurs étiologiques

ou favorisant un état inflammatoire chronique.

Dans notre série, la perforation marginale postéro-supérieure était la 1ésion la plus
retrouvée a ’examen otoscopique dans 35 cas (53,8%), suivie de la perforation atticale
dans 20 cas (30,7%) et enfin la poche de rétraction est retrouvée dans 10 cas (15,3%) des

cas, ces résultats concordent avec ceux retrouvées dans la littérature.

En effet, pour Bouaity (189) dans son étude sur 145 cas d’otite moyenne chronique
cholestéatomateuse, la perforation marginale postéro-supérieure était la Iésion la plus
rencontrée a I'examen otoscopique (39%), suivie par la perforation atticale (20,7%) et de la

poche de rétraction chez 22 patients (15,2%).

Dans I’étude de Chinski (204), la perforation tympanique est trouvée dans 60 % des cas.
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3.Données de ’exploration paraclinique

3.1. Audiométrie tonale liminaire

L’audiométrie est un examen indispensable, elle permet une quantification (nécessitant la
coopération du malade) et le suivi du devenir fonctionnel du patient permettant d'objectiver
une surdité de transmission, une surdité mixte du fait d'une atteinte labyrinthique associée ou
parfois méme une cophose. Dans certains cas, le cholestéatome aprés avoir détruit les
osselets peut se substituer a eux et rétablir l'effet columellaire, ce qui peut méme positiver le

Rinne, rendant nécessaire l'interprétation prudente de 1'audiogramme.
9

Il n'y a pas de corrélation systématique entre I'importance du rinne et 1'extension du

cholestéatome. Il existe ainsi des cholestéatomes étendus avec un rinne peu important (205).

Les examens d’audiométrie réalisés chez tous nos patients ont donné des résultats proches de
ceux retrouvés dans la littérature (206) 69,2% de surdité mixte, le reste étant des surdités de
transmission dans 16,9% des cas et des seuils normaux dans 13,8 % des cas, la normalité du
seuil auditif pourrait étre expliquée, en dehors des cas ou la chaine ossiculaire est intacte, par

I’effet columellaire exercé par le cholestéatome (207).

Dans notre étude, 45 cas (69,2%) présentent une surdité mixte, et ont un seuil auditif

supérieur a 35 db.

Dans la littérature, la fréquence d’une surdité de transmission supérieure a 30 db de perte auditive

dépasse 70 % a 80 % (206)(207)(208). La cophose est absente dans notre série
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3.2. Exploration par imagerie médicale

3.2.1.TDM

L'imagerie moderne occupe actuellement une place primordiale dans la prise en charge
des cholestéatomes de 1'oreille moyenne (199)(208). Le scanner des rochers apparait
donc actuellement comme un examen systématique et incontournable au bilan initial
d'un cholestéatome (208). Il permet d'une part d'effectuer un bilan lésionnel précis, de
préciser le siége, l'extension et les conditions anatomiques de l'intervention chirurgicale,
et d'autre part d'aider au diagnostic lorsque 1'examen clinique est douteux (209)(210).
Aussi le scanner des rochers devenu performant dans le dépistage des récidives et des
résiduels du cholestéatome dans le cadre de surveillance post-opératoire (209)(210). Les
deux signes tomodensitométriques principaux en faveur du diagnostic de cholestéatome
sont une masse de densité tissulaire des cavités tympano-mastoidiennes et une ostéolyse
des éléments ossiculaires, ces deux signes sont le plus souvent associés (210). Le
volume et la pneumatisation des cavités tympano-mastoidiennes doivent étre pris en
considération sur le scanner préopératoire, et peuvent influer sur le choix de la technique

chirurgicale (210)(211).

Dans notre série,100 % des cas présentent une opacité tissulaire des cavités de 1’oreille
moyenne avec une prédominance pour le si¢ge mésotympanique postérieure dans 38 cas
(58,4% ) étendu aux cellules mastoidiennes, suivi par le cholestéatome épitympanique et
mésotympanique dans 20 cas( 30,7%),et enfin vient le cholestéatome attical(épargnant le méso

et I’hypotympan) dans 7 cas (10,7%).

Concernant les complications radiologiques,58 cas (89,2 %) présentent une lyse de la chaine
ossiculaire, dominée par I’atteinte de la longue apophyse de I’enclume, la lyse du mur de la
logette était présente chez tous nos patients (100%). Ces deux signes représentent plus de 80
%, ce qui concorde avec les données de la littérature, en effet, Pour Bouaity (189), le scanner
des rochers a montré une lyse partielle ou compléte de la chaine ossiculaire chez 117 cas
(81%) et une érosion du mur de la logette chez 89 cas (62%). Ce sont principalement les signes

pathognomoniques scanographiques du cholestéatome.
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Le défect du tegmen est présent dans 7 cas (10,7%). Un seul cas (1,5%) avait une lyse du

canal du facial touchant essentiellement la 2éme portion.

La fistule du canal semi circulaire est présente dans 4 cas (6,1%) touchant

essentiellement le canal semi circulaire latéral.

L’atteinte du canal semi circulaire postérieur, du vestibule, du canal semi circulaire

supérieur et de la cochlée (fistule de promontoire) est absente dans notre série.

F.Veillon (196), Mohamed Youcef Hammouda (199), Alain Roux (212) retrouvent des

variantes anatomiques a la TDM , aucune variante n’a été détectée chez nos patients.

3.2.2. IRM

L'IRM est peu pratiquée dans le cadre du bilan d'extension initial, sauf en cas de suspicion de
complications endocraniennes, elle reste cependant indiquée pour la surveillance
postopératoire, en cas d'images douteuses a 1'examen TDM (213)(214)(215) , avec des clichés
tardifs en séquences T1 apres injection de gadolinium ou avec séquence de diffusion, elle

peut montrer une différence entre un tissu cicatriciel fibro-inflammatoire et une récidive de

cholestéatome (213) (216).

Dans notre étude, ’IRM a été demandée et faite seulement chez 7 patients (10,7%) et dont

le résultat était en faveur d’une méningite chez une seule patiente.
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4.La Chirurgie

4.1. Introduction

La chirurgie est le seul moyen thérapeutique dans la prise en charge de I’otite moyenne
chronique cholestéatomateuse. Deux techniques sont classiquement distinguées : les

tympanoplasties en technique fermées et les tympanoplasties en technique ouvertes.

En effet, le choix de la technique dépend de nombreux parametres : 1’état de 1'oreille malade
et de l'oreille controlatérale, I'audition, les antécédents otologiques et généraux, le terrain

naso-sinusien et la tomodensitométrie préopératoire.

La stratégie chirurgicale de référence est de privilégier les techniques conservatrices ¢’est-a-
dire les tympanoplasties en techniques fermées a chaque fois que cela est possible afin
d’assurer a la fois I’éradication de la maladie, avoir un bon résultat fonctionnel, prévenir les

récidives et assurer une meilleure qualité de vie aux patients.

Néanmoins, la technique radicale, ou la tympanoplastie en technique ouverte garde aussi sa
place, en particulier lorsqu'un deuxi¢me temps chirurgical n'est pas possible ou lorsqu'il y a

impossibilité d'un suivi rigoureux ou encore en cas de récidives multiples.

Jusqu’a I’heure actuelle, le débat n’est pas encore clos et les deux écoles continuent a
s’affronter : les partisans de la technique conservatrice, et les défenseurs de la technique

radicale.

Les adeptes de la premiére technique s’appuient sur le fait de laisser la méme anatomie et la
physiologie de I’oreille moyenne tout en éradiquant la Iésion et en assurant un bon résultat
fonctionnel et une meilleure qualité de vie, surtout si la chirurgie est réalisée par un chirurgien
expérimenté, par contre ils évoquent le risque de récidive de la maladie avec un taux allant
jusqu’a 51% pour Sheehy et 25 % pour Bouaity(189).

Les partisans de la technique radicale créent une nouvelle anatomie et physiologie de

I’oreille moyenne, certe ils évoquent la nécessité des nettoyages fréquents de I’oreille, mais
ils s’appuient sur le fait qu’il y a moins de récidive avec cette technique (13,4%) selon

Bouaity (189).
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4.2. Données de la chirurgie

4.2.1. Techniques chirurgicales

Dans notre série, nous avons abouti a terme de la période d’étude a opérer 65 patients pour

otite moyenne chronique cholestéatomateuse par tympanoplastie en technique fermée dans

63 cas (96,9%) et par tympanoplastie en technique ouverte dans 2 cas (3%).

Cette préférence pour la technique conservatrice était motivée par le choix du chirurgien,

cholestéatome opéré pour la premiere fois dans tous les cas, le jeline age des patients (41,5+

12 ans), I’assurance de la disponibilité des patients pour le suivi ultérieur.

Les données actuelles de la littérature privilégient les techniques conservatrices surtout si la

chirurgie sera réalisée par un chirurgien expérimenté, en effet Gaillardin (191) a pratiqué les
TTF dans tous les cas (100%) et 0% pour les TTO. Bouaity (189) a réalisé les TTF dans 62%
des cas et les TTO dans 31,7%. Hasebellaoui, F.Boudjenah (217) ont réalis¢ les TTF dans 94%
et les TTO dans 6% des cas. Abada (218) par contre, a opté pour la TTO avec 80% des cas

contre 20% pour les TTF.

Tableau 29. Traitement chirurgical du cholestéatome suivant le choix des techniques

Auteur TTF TTO
Gaillardin (191) 100% 0%
Bouaity (189) 62% 31,7%
Hasebellaoui/Boudjenah 94% 6%
(217)
Abada (218) 20% 80%
Notre série 96,9% 3%
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4.2.2. Reconstruction

4.2.2.1. Type d’ossiculoplastie et matériaux utilisés

Dans notre série de 65 patients, 8 (12,3%) d’entre eux n’ont pas bénéficié d’une
ossiculoplastie en raison de 1’état trés inflammatoire de la muqueuse de 1’oreille moyenne
ainsi que le caractere diffluent du cholestéatome chez deux patients. Parmis les 57
ossiculoplasties réalisées, [’ossiculoplastie de type 2 était la plus pratiquée avec un taux de
53 cas (81,5%) et seulement 4 cas (6,1%) d’ossiculoplastie de type 3. L’ ossiculoplastie de
type 4 n’a pas été pratiquée. Concernant la littérature, 1’ossiculoplastie est a pratiquer dans le
méme temps chirurgical a chaque fois que les conditions le permettent,

Les tympanoplasties sont classées comme suit :

Tympanoplastie type I : c’est une myringoplastie simple, aucun geste sur les osselets.
Tympanoplastie type II : Etrier présent et intacte, prothése partielle.

Tympanoplastie type III : Etrier absent, platine intacte, prothése totale.

Tympanoplastie type IV : Platinectomie avec interposition de tissu fibreux et

prothése totale.

Nos résultats se rapprochent de ceux de Bouaity (189) qui a réalisé plus d’ossiculoplastie de
type Il que de type 111, en effet le type II a été réalisé dans 38 cas (26,2%) contre 7,6% pour le
type III.

Bernardeschi (181) lui aussi a réalisé plus de tympanoplastie de type II, dans 19 cas (46%), la
tympanoplastie de type I dans 5 cas (12%), le type III dans 14 cas (34%) et le type IV dans 3
cas (8%).

Sinon dans une autre étude, Bernardeschi (169) a réalis¢ les tympanoplasties de type II dans

31 cas (44,3%) , et les tympanoplasties de type III dans 33 cas (47,1%).
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En ce qui concerne les matériaux utilisés pour 1’ossiculoplastie, notre approche était variée, mais le
plus utilisé était le cartilage dans 51 cas (89,4%), téte du marteau dans 4 cas (7%) et enfin les
protheses partielles PORP dans 2 cas (3,5%) ce qui rejoint les résultats de Gautam bir Singh (151)
qui a utilisé le cartilage conchal dans 13 cas et a démontré que ce dernier était le meilleur qui donne
de bons résultats fonctionnels , et qui remplit tous les critéres pour la réussite d’une tympanoplastie a
savoir le poids inférieur a 40mg,l’angle entre la membrane tympanique et 1’étrier inférieur a 45° et

sa bonne tension, a utiliser dans les ossiculoplasties dans les OMCC.

Bernardeschi (169) quant a lui a utilisé les prothéses partielles en titanium (PORP) dans 31
cas (44,3%) , et les protheses totales (TORP) dans 33 cas (47,1%).

N. QuaraNta (153) quant a lui, dans son étude de 67 patients, a utilisé le cartilage, mais le

cartilage costal -selon lui- tout risque de récurrence du cholestéatome est exclus.

Les différents matériaux utilisés pour 1’ossiculoplastie sont résumés dans le tableau 30.

Tableau 30. Différents matériaux utilisés dans 1’ossiculoplastie.

Auteurs Matériau d’ossiculoplastie
Gautam bir Singh(151). Cartilage conchal
Bernardeschi (169) PORP/TORP
N. QuaraNta (153) Cartilage costal
GANTZ BJ (179) PORP /TORP
DORNHOFFER JL (180) Cartilage/PORP/TORP
WALKER PC (219) Cartilage/PORP/TORP
YAMAMOTO Y (220) Osselet autologue
TRINIDADE A (221) Cartilage/PORP/TORP
Notre série Cartilage /Osselet autologue/ Prothése PORP
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4 .2.2.2. Membrane tympanique

La membrane tympanique était reconstruite dans tous les cas, ¢’est-a-dire chez les 65

patients.

Le cartilage et le périchondre conchale était les plus utilisés avec un taux de 72,3% (dans
47 cas), suivi par le cartilage conchale seul dans 10 cas (15,3%), enfin le cartilage avec

I’aponévrose temporale étaient utilisées dans 8 cas (12,3%).

Le cartilage et le périchondre conchale étaient les plus utilisés en raison de 1’acces facile du
prélevement du greffon qui se dissimule par la méme voie d’abord de ’oreille (incision rétro-
auriculaire). Le cartilage est connu pour sa rigidité, sa tolérance a 1’infection, sa
disponibilité, sa facilité de préparation et de mise en place comme c¢’était décrit par

C.Dubreille (222).

Cette variation d’utilisation de matériaux pour la reconstruction de la membrane tympanique
dépend en effet de 1’état initial de la membrane tympanique : membrane rétractée et fragile ou
on peut utiliser uniquement le cartilage pour le renforcement ou bien membrane perforée, qui
nécessite un greffon de périchondre ou d’aponévrose pour étre refermée, la taille de la

perforation, et la disponibilité du matériau.

Concernant les données de la littérature, Bouaity (189) a utilisé I'aponévrose temporale dans
64 cas (44,1%), le cartilage dans 16 cas (11%) et les deux dans 10 cas (6.9%).
Bernardeschi (169) a utilisé du fascia temporal et du périchondre conchale pour la

reconstruction.
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4.2.2.3. Cadre osseux

Le cadre osseux du conduit auditif externe a été reconstruit par du cartilage tragal chez deux
patients.

Le cartilage est systématiquement utilisé pour cette reconstruction du fait de sa rigidité et de sa
résistance.

Pour d B. Kro 1 (223) dans son ¢étude qui a porté sur 11 patients, il a utilisé du
périoste, ou du cartilage tragal pour la reconstruction du cadre osseux.

Trinidade A et al.(221) a utilisé du cartilage.

Kim J-S et al.(164) a utilisé le lambeau de Palva modifié pour reconstruire le cadre osseux.

4.2.3. Comblement

L’atticotomie a été refermée dans tous les cas par du cartilage (conchal ou tragal).

La mastoide a été comblée dans tous les cas par de la poudre d’os associée a une poudre antibiotique.

Les principaux avantages de l'oblitération de la cavité mastoidienne (158) sont I’empéchement de la
récidive du cholestéatome a partir d’une nouvelle poche de rétraction chez les patients présentant un
dysfonctionnement de la trompe d'Eustache, I'élimination de tout récessus dans la cavité

mastoidienne empéchant 'accumulation d'épithélium squameux et d'infection.
p p q

Bernardeschi (181) dans son étude entre 2013 et 2015 qui a inclus 39 patients, a utilisé du
Bonalive comme matériau de comblement mastoidien et épitympanique.IL a utilis¢ du
cartilage et du tissu fibreux sur les granules de Bonalive qui étaient en contact avec la peau du
conduit auditif externe. Tous les patients ont bien évolué¢ saufun (2%) qui a présenté un
écoulement de granules par le conduit auditif externe, une chirurgie sous anesthésie locale a été
réalisée Smois apres la premicre chirurgie pour couvrir les granules avec du cartilage, le
malade a bien évolué aprés une année.

Dans une autre étude (169) qui a porté sur 69 cas, Bernardeschi a aussi utilisé les granules

de bioverre (Bonalive) comme matériau de comblement mastoidien.
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Cette préférence remarquée pour ce type de matériau, est selon lui la certitude de la stabilité
durant le temps, contrairement a la poudre d’os qui lui reproche le risque de résorption au fil
des années.

D B. Kro 1(223) dans son étude qui a porté sur 11 patients, il a utilisé des granules du bioverre
pour I’oblitération mastoidienne dans tous les cas.il s’est appuié sur les mémes arguments

donnés par Bernardeschi.

Samy (224) dans son étude qui a porté sur 210 cas, a utilisé du bone paté dans 101 cas (48%)
pour I’oblitération mastoidienne et a conclus que ce matériau a plus d’avantage de réduire le
risque d’affection d’os natif par du cholestéatome récidivant, en effet la récidive aura tendance
a s’attaquer d’avantage a la poudre d’os utilisée dans I’oblitération ce qui engendrait moins de

complications labyrinthiques ou intra craniennes.

Kim J-S et al. (164) a utilisé le lambeau de Palva modifié pour le comblement de

I’attique et de la mastoide.

Selon I’expérience des auteurs, le matériau autologue de choix utilisé est le cartilage, suivi de
I’0s cortical mastoidien et enfin le bone paté. Le matériau synthétique le plus utilisé est

I’hydroxyapatite.

Le tableau 31 résume les différentes techniques et matériaux utilisés pour

I’oblitération mastoidienne et la reconstruction du cadre osseux.

Tableau 31. Différents matériaux utilisés pour I’oblitération mastoidienne et la
reconstruction du cadre osseux.
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Auteur Matériau pour Matériau pour
oblitération reconstruction du
cadre osseux
Bernardeschi (169) Granules d’HA couverte

par du cartilage
Ou du tissu fibreux

d B. Kro 1 (223) tragal

Granules d’HA

Périoste/ cartilage

Samy (224) Bone paté /
Kim J-S et al.(164) Lambeau de Palva /
GANTZ BJ (179) Corticale /
mastoidienne
Bone paté
DORNHOFFER JL (130) Cartilage conchal /

WALKER PC (219)

Corticale mastoidienne

Os mastoidien

YAMAMOTO Y(220) Corticale Bone paté
mastoidienne Covert par du fascia
Bone paté Cartilage
TRINIDADE A(221) Périoste Cartilage
mastoidien,
cartilage
Granules d’HA

Tissu veineux

Notre série

Poudre d’os

Cartilage conchal
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4.2.4. Difficultés peropératoires

Lors de I’intervention chirurgicale, certaines difficultés ont été rencontrées, particulierement I’état
inflammatoire et infectieux de la muqueuse de I’oreille moyenne chez 8§ patients (12,3%) et qui a
d’ailleurs retardé la réalisation d’une ossiculoplastie dans le méme temps opératoire. Procidence des
méninges, nerf facial a nu ou encore procidence du sinus latéral. Dans les cas ou le sinus latéral était
procident, le cholestéatome ne dépassait pas ’antre, le fraisage était 1éger par voie postérieure, on a

eu recours au fraisage d’avant en arriére.

Dans la littérature, ces difficultés per opératoire sont souvent soulignées, soit en rapport avec une

particularité anatomique ou bien causée par la maladie cholestéatomateuse.

Medkour (225) a noté dans sa série sur 87 patients, une procidence du golf de la jugulaire dont
10%, procidence des méninges 50%, procidence du sigmoide 60%, et enfin une procidence du

facial dans pres 41,67% .

4.2.5. Durée de I’acte opératoire

L’intervention chirurgicale a duré en moyenne 2H45 minutes.

Lorsque 1’ossiculoplastie était faite par des protheses, la durée de I’intervention chirurgicale était
réduite (2H20 minutes). En effet le fait de travailler I’osselet pour que son aspect et sa taille soient

compatibles pour I’ossiculoplastie prendrai encore plus du temps si on utilisait directement une

prothése toute faite et préparée.
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4.2.6. Complications post opératoire de la chirurgie du cholestéatome

Les complications post opératoire dans notre série variaient entre I’infection de la plaie rétro

auriculaire dans 4 cas (6,1%), I’hématome rétro auriculaire dans 2 cas

(3%), les vertiges dans 4 cas (6,1%), la latéralisation de la greffe dans 3 cas (4,6%) , suivies
d’otorrhée claire dans 2 cas (3%), et enfin la sténose du CAE dans un cas (1,5%).

Dans la littérature, les complications variaient aussi, ainsi pour Bernardeschi (181), il a trouvé
4 cas (10%) de latéralisation de la greffe qui ont nécessité une réintervention chirurgicale, 2
cas (5%) de sténose du CAE, qui s’est corrigé spontanément.

Pour Kim (226), dans sa série qui s’est déroulée entre 2004 et 2008, incluant 72 patients

ayant une OMCC, il a trouvé 5 patients avec une infection post opératoire.

4.3.Evolution post opératoire

4.3.1.Evolution anatomique
Dans notre série, chez la majorité des cas 61 patients (93,8%), I’examen était normal, a part :
Une sténose du conduit chez 1cas (1,5%), latéralisation de la greffe dans 3 cas (4,6%).
L’aspect otoscopique était inchangé a lan dans tous les cas.
Quant a la TDM, elle était réalisée a 1an ou a 18 mois chez tous les patients, et était sans anomalie
dans la majorité des cas. Chez 13 patients (20%), une opacité non spécifique était signalée, une IRM
de diffusion fut réalisée pour ces méme cas, 3 cas était en faveur d’un cholestéatome (23%).
Concernant les données de la littérature, Bernardeschi (181), a noté 2 cas (5%) de sténoses du
CAE, 4 cas (10%) de latéralisation de la greffe qui ont nécessité une ré intervention, un
patient (2%) avait des granules de bioverre a nu dans le CAE, qui a nécessité une ré

intervention.

A I’imagerie, aucun cas de cholestéatome résiduel ou récidivant.
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4.3.2. Evolution fonctionnelle

Dans notre série, les conductions aériennes et osseuses étaient de 52,37db et 26,93 db
respectivement, en post opératoire, le seuil était de 46,10 db pour la conduction aérienne et de 27,66

db pour la conduction osseuse.

La fermeture du rinne en pré et en post opératoire était en moyenne de 6,8 + 5,2db

Nos résultats concordent avec ceux de la littérature, pour Bernardeschi (181), les seuils de la
conduction aérienne et la conduction osseuse en pré opératoire étaient de 59,32 dB et 32,27 dB,
respectivement. En post opératoire, la conduction aérienne et la conduction osseuse étaient de 47,36

dB et 27,28 dB respectivement. La fermeture du Rinne était en moyenne de 7.7 dB.

4.4. Les échecs

Dans notre série, on a eu 3 cas de latéralisation de la greffe (4,6%), 3 cas de cholestéatome résiduel

(4,6%). Ces situations nous ont obligé a réopérer les malades vu I’échec de la premiere chirurgie.

Le taux de cholestéatome résiduel varie selon les équipes entre 10 et 40% (191). La récidive
cholestéatomateuse est une éventualité plus rare que le cholestéatome résiduel avec, selon les

séries, un taux de reccurrence de 10 a 20% (45) (228).

Les Mécanismes de récidive different selon le type d’intervention chirurgicale. 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.
Dans les techniques fermées, les récidives peuvent se rencontrer soit au niveau de la mise en

place de la greffe dans son lit, soit par greffon trop court en arriere, soit au contact avec le

marteau (229).
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Plusieurs facteurs ont été incriminés dans la survenue du cholestéatome récurrent a savoir, le
siege initial du cholestéatome et son extension, I’état inflammatoire ou non de la muqueuse de
I’oreille moyenne, le caractere diffluent du cholestéatome, le jeune age inférieur a 30 ans, le

manque d’expérience du chirurgien.

Bernardeschi (181), a trouvé 4 cas de latéralisation de la greffe qui ont nécessité une

réintervention chirurgicale, aucun cas de cholestéatome résiduel ou récidivant.

Bouaity (189) a trouvé 26 cas de récidive (25%) en cas de tympanoplastie en

technique fermée et 13 ,4% de récidive chez les patients opérés en technique ouverte.

Sheehy (230), a noté 51% de récidive. Smyth (231) , a noté 8,5% de récidive en cas de TTF et
1% en cas de TTO. Brown (232) a noté 34% de récidive en cas de TTF contre 11% en cas de
TTO.

Tableau 32. Incidence du cholestéatome résiduel ou récidivant dans la littérature
indépendamment de la technique opératoire utilisé.
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Auteurs Pays Année % Résiduel
Gaillardin et col (116) | France 2012 109 25
Fontaine (145) France 2009 16 37,5
Nuri cagatay(123) Turkey 2009 26 46
D.Ayache (13) France 2005 41 5
Charachon et darozy France 2004 55 5
(101)

Géraldine. Emonot France 2008 61 39,4
(120)
Benzamit (66) Algérie 2010 34 41
Allan Roux (144) France 2013 72 10-40
Jean-Philippe Belgique 2006 45 17
Vercruysse (125)
M.H.G. Dremmen Pays bas 2012 56 44
(165)
Takashi Ki mitsuki (64) | Japan 2004 30 37
Lingam et al (166) UK 2013 72 6
DaliaMonirFahmy(124) | Egypte 2012 20 40
Nadia saadoud(130) Tunisie 2015 27 37
A-Elefante (129) Italie 2013 38 31
De Foer (157) Belgique 2008 32 29
Notre série Algérie 2020 65 4,61
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4.5. Recul moyen

Le recul moyen était de 32,6+ 12,5 mois, cependant, réputée par son incroyable tendance a la
récidive surtout dans les 5 premiéres années suivant la chirurgie ou le risque de récidive est majeur,

I’otite moyenne chronique cholestéatomateuse nécessite un suivi long (voir méme a vie).

5. Impact de la chirurgie sur la qualité de vie

De nombreuses échelles ont été utilisées pour évaluer I’impact de la chirurgie avec comblement de
I’otite moyenne chronique cholestéatomateuse sur la qualité de vie. La plus connue est le Glasgow
Benefit Inventory questionnaire (GBI) et le questionnaire spécifique pour la chirurgie (surgery-

specific questionnaire).

Ce score appliqué aux patients a montré une atteinte de toutes les dimensions physiques et
mentales (180) (233). Dans notre étude, nous avons évaluer I’impact de la chirurgie sur la
qualité de vie. Nous avons objectivé une amélioration dans tous les domaines de I’échelle
chez presque tous les patients, néanmoins, trois d’entre eux avaient un score négatif ce qui
signifie une détérioration de la qualité de vie apres chirurgie. Nos résultats vont dans le méme
sens que la littérature puisque toutes les études ont objectivé une amélioration de la qualité de

vie apres chirurgie a court, moyen et long terme.
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Le comblement mastoidien dans la chirurgie du cholestéatome constitue une technique sure et

efficace dans le traitement de la maladie.

La chirurgie de 1’otite moyenne chronique cholestéatomateuse est une chirurgie d’une grande
précision qui exige de la part de celui qui la pratique une parfaite connaissance des bases
embryologiques et anatomiques, une bonne maitrise des indications opératoires et une haute maitrise

technique.

En Algérie, Selmane, dans une série de 115 cas note un taux de 34 % parmi les otites
moyennes chroniques. Les études faites en Algérie, n’abordaient pas 1’incidence et la

prévalence de la maladie.

Notre travail montre un recrutement assez important de patients présentant une otite moyenne
chronique cholestéatomateuse avec un nombre réduit de complications, ce qui témoigne d’une
prévalence élevée de la maladie surtout avec le bas niveau socio-économique et la pauvreté

en structures de soins.

L’histoire de 1’otite moyenne chronique cholestéatomateuse dans notre série apparait similaire

de celle rapportée dans les séries des pays développés.

La tranche d’age la plus touchée par cette otite dans notre étude est celle comprise entre 40

et 49 ans, chiffre presque similaire de celui retrouvé dans la littérature.

Le profil clinique de la maladie dans notre série est comparable a celui retrouvé dans la
littérature ou les patients sont diagnostiqués avant le stade de complications dans la majorité

des cas.

Les explorations fonctionnelles auditives dans notre série retrouvent dans la majorité des cas
une surdité mixte, ou une surdité transmissionnelle, I’imagerie des rochers était comparable a

celle retrouvée dans la littérature.
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A T’heure actuelle, le traitement chirurgical demeure le seul traitement a visée curative. Le taux de
succes de la chirurgie de 1’otite moyenne chronique cholestéatomateuse est trés ¢levé entre des

mains expérimentées.

La chirurgie endoscopique reste une alternative a la voie classique rétro auriculaire,
néanmoins, cette technique ne s’adresse qu’a une population sélectionnée sur les bases d’un
bilan d’imagerie préopératoire précis (cholestéatome ne dépassant pas 1’antre et plus

précisément le CSCL).

L’infection de la plaie, le vertige ou encore la latéralisation de la greffe, sont les

complications qui ont dominé la période post opératoire de notre étude.

L’origine géographique variée de nos patients témoigne du manque de structures sanitaires

en mesure de prendre en charge ces patients pour la chirurgie dans leur wilaya de résidence.

La chirurgie de I’otite moyenne chronique cholestéatomateuse avec comblement, améliore

la qualité de vie sur le double plan physique et mental.

A I’issue de cette étude, nos recommandations vont en priorité vers le diagnostic précoce de
I’otite moyenne chronique cholestéatomateuse, ceci avant I’installation des complications de
la maladie qui menacent le pronostic vital, altérent la qualité de vie et alourdissent le cotit de
prise en charge. Pour se faire des efforts sont nécessaires afin de mieux diagnostiquer 1’otite
moyenne chronique cholestéatomateuse par I’organisation des formations médicale continue

afin que les omnipraticiens seraient capables de mieux poser le diagnostic.

Notre deuxiéme recommandation concerne le bilan d’imagerie, la localisation et I’extension
de la maladie ainsi que les variantes anatomiques. La TDM des rochers apparait comme
I’examen de choix, cependant I’TRM garde sa place dans les complications endocraniennes,

labyrinthiques ou vasculaires.
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Etant donné I’importance de I’imagerie dans le bilan de prise en charge du cholestéatome, il
est pressant pour nous chirurgiens de travailler en étroite collaboration avec nos confréres
radiologues afin de mieux cerner la question. Pour cela nos demandes de bilans radiologiques
devraient comporter tous les renseignements cliniques ainsi que nos attentes de I’imagerie,
pouvant aider nos collégues imageurs dans leur travail. Des staffs radio cliniques avec
discussion des dossiers médicaux et confrontation des différents examens et avis entre

chirurgiens et radiologues sont a encourager dans nos institutions.

Notre troisiéme recommandation va a la chirurgie de 1’otite moyenne chronique
cholestéatomateuse qui devrait étre proposée sans délai a chaque fois que le diagnostic

de la maladie est posé¢.

Sur la base de nos résultats et de nos lectures, la technique chirurgicale optimale dans ce cadre est
toujours sujette a controverse, cependant la plupart des auteurs recommandent la technique
conservatrice. Il est cependant clair que le but du traitement est connu et consiste a éradiquer la
maladie, prévenir les récidives, restaurer la columelle et améliorer la qualité de vie des patients. C’est
pourquoi la technique chirurgicale est fonction de I’expérience du chirurgien et du contexte clinique.
Toutes fois nous recommandons systématiquement de combler la cavité mastoidienne, et séparer les
cavités postérieures des cavités de I’oreille moyenne afin de prévenir le risque de résiduel ou de

récidive avec ossiculoplastie dans le méme temps opératoire a chaque fois que cela est possible.

Le choix de la technique opératoire doit tenir compte du contexte clinique, des

résultats du bilan de localisation et d’extension, et des variantes anatomiques.

Une surveillance clinique et radiologique par TDM et / ou IRM des rochers est indispensable
afin de détecter un cholestéatome résiduel ou récidivant dont le risque est majeur durant les

cinq premiéres années apres la premicre chirurgie.
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L’introduction de la chirurgie endoscopique de I’oreille moyenne constitue une technique
intéressante mais surtout séduisante qui mérite toute 1’attention du chirurgien otologiste, il
nous parait intéressant de baptiser notre propre opinion quant a leur intérét en définissant leurs

champs d’application et le rapport bénéfice / colt.

Enfin aux termes de cette étude, il serait dommage de présenter des résultats bruts sans que
ces derniers ne soient le starter d’une réflexion basée sur 1’expérience acquise par notre
service et les innombrables lectures faites dans ce domaine afin d’entreprendre diverses

actions visant a :

1.Encourager le travail en équipe multidisciplinaire comportant tous les acteurs de la santé
qui interviennent dans la prise en charge de I’otite moyenne chronique cholestéatomateuse :

imageurs, anesthésistes et chirurgiens ORL.

2.Création d’un comité National qui aura pour mission d’une part 1’étude de la prévalence
du cholestéatomes en Algérie et d’autre part I’amélioration de la prise en charge et le suivi

de tous les cas répertoriés.

3.Un cours sur I’imagerie du cholestéatome de 1’oreille moyenne devrait étre inséré dans
le programme de formation des médecins résidents imageurs et chirurgiens ORL afin de

mieux le connaitre et le maitriser.

4.Sensibiliser les omnipraticiens et spécialistes au diagnostic de I’otite moyenne chronique
cholestéatomateuse par I’organisation dans le cadre de la formation médicale continue

d’ateliers autour du cholestéatome.

5.Notre travail de thése, connaitra un prolongement pour pouvoir surveiller a long terme les résultats
du comblement mastoidien dans la chirurgie du cholestéatome vu le risque élevé de résiduel et de

récidive.
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TDM : Tomodensitométrie.

IRM : Imagerie par résonnance magnétique.
EPI: Imagerie echo planar.

HR : Haute résolution.

FSE : Faste spin écho.: Imagerie par résonance magnétique.
PROPELLER: Periodically rotated overlapping parallel lines with enhances reconstruction.
PDR : Poche de rétraction.

SE : Spin écho.

T : Tesla.

T1 : Temps de relaxation 1.

T2 : Temps de relaxation 2.

TSE : Turbo spin écho.

TE : Temps d’écho.

IV : Intraveineuse.
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OD : Oreille droite.

OG : Oreille gauche.
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MMP : Meétalloprotéinases matricielles.
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Fig.: Figure.
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ANNEXE N 1

FICHE TECHNIQUE

ETUDE DU COMBLEMENT OSSEUX
DANS LA CHIRURGIE DU CHOLESTEATOME

Date : / /

Renseignements malade

Etat civil

Nom :

Prénom :

Date et lieu de naissance :

Adresse :

Numéro de tel : Fixe : Mobile :
numero du dossier

Date de la premicre consultation :

Mootif (s) de consultation
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Antécédents médicaux ou chirurgicaux

- Otite a répétition dans l'enfance :

- Pathologies tubaire :

- Traumatisme du rocher :

- Interventions chirurgicales antérieures sur I’oreille :
- Autres :

Renseignements Cliniques :

Symptomes

Otologiques :

-Hypoacousie :
Coté:  -Droit - Gauche

- Otorrhée

Coté : -Droit -Gauche

Fétidité :

Couleur :

Abondance :

Facteurs déclenchant : -Bain -Spontanée
- Otalgie :

Coté:  -Droit -Gauche
- Otorragie :

Coté:  -Droit -Gauche
- Fistule cutanée rétroauriculaire :

Coté : -Droit -Gauche

Vestibulaires :

- Acouphenes :
Coté : -Droit -Gauche
- Vertiges :

Autres :

- Paralysie Faciale :
Coté : -Droit -Gauche
Grade (House et Brackmann) :
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- Céphalées :

Otoendoscopie :

- Conduit auditif externe :

-Tympan :
Pars tensa :

Perforation :

-Oui :

Poche de rétraction :

Pars flaccida :

Perforation :

-Oui :

-Oui :

Poche de rétraction ;: -Oui ;

Taille
Sicge
Fond de caisse

Sicge
Otorrhée
Controlable
Décollable
Classification

Taille
Sicge
Fond de caisse

Sicge
Otorrhée
Controlable
Décollable
Classification

-Non :

-Non :

-Non :

-Non :

Examens complémentaires

Explorations Fonctionnelles auditives :

Audiométrie tonale liminaire :

-Normale :

-Surdité de transmission :
- Surdité de perception :

-Surdité mixte :

Audiométrie vocale :
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Impédancemétrie :

Vidéo-nystagmographie :

Imageries :

TDM rocher + TDM Cérébrale :

- Conduit auditif externe :
- Pneumatisation de la caisse du tympan :
- Pneumatisation de la mastoide :
- Osselets :
-Marteau :
-Enclume :
-Etrier :
- Mur de la logette :
- Tegmen tympani :

-Normal -Déhiscent
- Méninges :

-Normales -Dénudées -Procidentes
- Facial :

-Normal -Dénudé (Portion: )

- Caneaux semi-circulaires :
Canal semi circulaire latéral
Canal semi circulaire postérieur
Canal semi circulaire supérieur
- Sinus latéral :

-Normal -Procident
- Récessus du facial :
- Sinus tympani :
- Topographie du cholestéatome :
Attical :
-Interne -Externe

Atrial ;

Antre :
Mastoide :

IRM rocher + IRM cérébrale :

- Abceés du cerveau

- Abces du cervelet
- Méningites
- Méningo-encéphalocéle
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Conclusion

Traitement chirurgical

Technique fermée :

Technique ouverte :

Comblement :

-Attique
Cartilage conchal
Cartilage tragal

-Mastoide
Poudre d’os
Poude d’os +colle biologique
Poudre d’os +antibiotique
Autre :

Myringoplastie :

- Périchondre conchal
- Périchondre tragal

- Facias temporalis

- Cartilage conchal

- Cartilage tragal

Ossiculoplastie :

- Osselets
- PORP
-TORP

Endoscopie :

Examen anatomo-pathologique :

- Polype
- Tissu épidermique

Protocole opératoire : Bilan Iésionnel :

-Sicge
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-Aspect :

Sac
Digitiforme

- Extension :
-Volume / Pneumatisation de la mastoide :
Dénudation des méninges :
Lyse des osselets :
-Marteau
-Enclume
-Etrier
Etat des fenétres : Ovale Ronde
Dénudation du canal du facial :

Fistule des CSC :

Lyse du tegmen :
Exérése : - Complete :
-Incomplete :

Durée de I'acte opératoire : mn

Evolution et suivi

Suites opératoires :

Simples :

Complications postopératoires :

- Paralysie faciale

- Labyrinthite

- Cophose

- Méningite

- Hématome

- Infection de la cavité opératoire

Durée d'hospitalisation : i

Suivi :
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Examen sous Microscope

- Normale
- Pathologique
TDM postopératoire : a 18mois

- Normale
- Opacité suspecte
IRM postopératoire : a 18mois

- Normale

- Inflammation

- Cholestéatome résiduel

- Cholestéatome récidivant

Reprise chirurgicale :

- Technique fermée
- Technique ouverte
- Comblement

- Endoscopie
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ANNEXE N 2

Organisation et validation des données sous Excel 2016

2 tableau 7 repartitions selon la durée

JYSMS insertion Dessin  Miseenpage Formules Données  Révision  Affichage &+ Partager A

4= Insérer >
=2+  Standard B o B v Ag. v
o "3 & & = Supprimer * [¢~ Z? Q
@

Coller Gl Ilsl- - S A- * o v B % 000 %3 9  Miseenforme Mettre sous Styles de Trier et Rechercher et

u‘—"\ . 3 Calibri (Corps) +| 12+ A~ Av =

- conditionnelle forme de tableau cellule Mise en forme ~ T filtrer  sélectionner

H29 - f v
A B c D E F G H I J K L M N o P Q R S T

1 Tranches d'3ge(années) Fréquence(%)

2 <20 3,07%

3 2029 15,38%

4 3039 21,53%

5 40-49 38,46%

6 50-59 12,30%

7 60-69 9,23%

8
9
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oo 2153%

20008
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25
5 1500 1230%
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- 10008
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a0 202 100 w00 sos oo
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2D tableau 7 repartitions selon la durée g Fg
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ANNEXE N 3

Questionnaire qualité de vie GBI

Comment ’opération a-t -elle- affecté votre vie ?

1. Les résultats de la chirurgie de ’oreille ont -ils affecté vos activités ?

-Bien pire

-Un peu ou un peu pire
-Pas de changement

-Un peu ou un peu mieux
-Beaucoup mieux

(O > J TS I \© I

2. Les résultats de I’opération de I’oreille ont -ils amélioré ou aggravé votre
vie globale ?

-Beaucoup mieux

-Un peu ou un peu mieux
-Pas de changement

-Un peu ou un peu pire
-Bien pire

—_ N W B~y

3. Depuis votre opération de ’oreille, €tes-vous senti plus ou moins
optimiste quant a I’avenir ?

-Beaucoup plus optimiste 5
-Optimiste 4
-Inchangé 3
-Moins optimiste 2
-Beaucoup moins optimiste 1

4. Depuis votre opération de I’oreille, sentez-vous plus ou moins enlacé
lorsque vous etes avec un groupe de personnes ?

-Beaucoup plus enlacé 1
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-Enlacé 2
-Inchangé 3
-Moins enlacé 4
-Beaucoup moins enlacé 5

5. Depuis votre opération de ’oreille, avez-vous plus ou moins confiance en
vous ?

-Beaucoup plus confiant 5
-Confiant 4
-Inchangé 3
-Moins confiant 2
-Beaucoup moins confiant 1

6. Depuis votre opération de I’oreille, avez-vous trouvé plus facile ou plus
difficile de traiter avec ’entreprise ?

-Beaucoup plus facile 5
-facile 4
-Inchangé 3
-Difficile 2
-Beaucoup plus difficile 1

7. Depuis votre opération de I’oreille, avez-vous I’impression d’€tre plus ou
moins soutenu par vos amis ?

-Beaucoup plus soutenu 5
-Soutenu 4
-Inchangé 3
-Moins soutenu 2
-Beaucoup moins soutenu 1

8. Avez-vous consulté votre médecin de famille pour une raison
quelconque, plus ou moins souvent, depuis votre opération de I’oreille ?

-Beaucoup plus souvent 1
-Souvent 2
-Inchangé 3
-Moins souvent 4
-Beaucoup moins souvent 5
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9. Depuis votre opération de I’oreille, sentez-vous plus ou moins confiant
quant aux opportunités d’emploi ?

-Beaucoup plus soutenu 5
-Soutenu 4
-Inchangé 3
-Moins soutenu 2
-Beaucoup moins soutenu 1

10. Depuis votre opération de I’oreille, sentez-vous plus ou moins géné ?

-Beaucoup plus géné 1
-Géné 2
-Inchangé 3
-Moins géné 4
-Beaucoup moins géné 5

11. Depuis votre opération de ’oreille, y a-t-il plus ou moins de gens qui se
soucient vraiment de vous ?

-Beaucoup plus de gens 5
-Beaucoup de gens 4
-Inchangé 3
-Moins de gens 2
-Beaucoup moins de gens 1

12. Depuis que vous vous étes fait opérer, attrapez-vous plus ou moins
souvent des rhumes ou des infections ?

-Beaucoup plus souvent 1
-Souvent 2
-Inchangé 3
-Moins souvent 4
-Beaucoup moins souvent 5

13. Avez-vous dii prendre plus ou moins de médicaments pour une raison
quelconque, depuis votre opération de I’oreille ?

-Beaucoup plus de médicaments 1
-Plus de médicaments 2
-Inchangé 3
-Moins de médicaments 4
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Beaucoup moins de médicaments 5

14. Depuis votre opération de ’oreille, sentez-vous mieux ou moins bien
dans votre peau ?

-Beaucoup mieux 5
-Mieux 4
-Inchangé 3
-pire 2
-Bien pire 1

15. Depuis votre opération de I’oreille, avez-vous I’impression d’avoir été
plus ou moins soutenu par votre famille ?

-Beaucoup plus de soutien 5
-Beaucoup de soutien 4
-Inchangé 3
-Moins de soutien 2
-Beaucoup moins de soutien 1

16. Depuis votre opération de I’oreille, etes-vous plus ou moins incommodé
par votre probléme d’oreille ?

-Beaucoup plus géné 1
-Plus géné 2
-Inchangé 3
-Moins géné 4
-Beaucoup moins géné 5

17. Depuis votre opération de ’oreille, avez-vous pu participer a plus ou
moins d’activités sociales ?

-Beaucoup plus d’activités 5
-Beaucoup d’activités 4
-Inchangé 3
-Moins d’activités 2
-Beaucoup moins d’activités 1

18. Depuis votre opération de I’oreille, avez-vous été plus ou moins enclin a
vous retirer des situations sociales ?

[S=—Y

-Beaucoup plus enclin
-Plus enclin 2
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-Inchangé 3
-Moins enclin 4
-Beaucoup moins enclin 5

D’autres questions ont été ajoutées au questionnaire du GBI, concernant la
chirurgie et sont :

1- Par rapport a avant votre chirurgie de I'oreille, comment est le drainage

de votre oreille ?

-Am¢élioré 5
-Quelque peu amélioré 4
-Inchangé 3
-Quelque peu pire 2
-Dramatiquement pire 1

2- Par rapport a avant votre chirurgie de l'oreille, comment est votre

audition ?

-Améliorée 5
-Quelque peu améliorée 4
-Inchangée 3
-Quelque peu pire 2
-Dramatiquement pire 1

3- Recommanderiez-vous cette opération 2 un membre de votre famille ?

-Fortement recommandée 5
-Susceptible de recommander 4
-Indifférent 3

-Peu susceptible de recommander 2

-Découragerai 1



Study of bone obliteration in Cholesteatoma Surgery

Summary

Introduction

Bone obliteration in cholesteatoma surgery is a technique previously described which still
arouses at present a great debate between the pros and the detractors of this technique.
Chronic cholesteatomatous otitis media is defined by the presence of skin in the wrong place,
it is the accumulation of keratin debris in the eardrum and/or the mastoid. The diagnosis is
clinical. Surgical treatment is the only therapeutic option.

The main objective of this study is to present the results of bone obliteration in cholesteatoma
surgery in tympanoplasty in closed technique or in open technique for primary acquired
cholesteatoma.

Patients and methods

Monocentric study in the ENT and face and neck surgery department of the Bejaia of a series
of consecutive recruitment between 1% January 2020 and 31th December 2022. All patients
with chronic cholesteatomatous otitis media were included never operated before.

Results

The series consisted of 65 patients operatde between 1% January 2020 and 31th December
2022. The sex ratio was 1.1. The average age was 41.5+ 12 years, the most affected age
group was that between 40 and 49 years. The geographical origin of our patients was varied,
more than a third of the patients were from the wilaya of Bejaia, the others came from all the
neighboring wilayas. The average annual frequency of surgery was 21.6 cases / year.
Clinically, otological signs (otorrhea and hearing loss) dominated. Complications
(mastoiditis, peripheral facial paralysis and vertigo) represent 4.6% of the reasons for
consultation. The postero-superior marginal perforation was the most found lesion on
otoscopic examination (53.8%). Tonal audiometry was performed in all patients. Preoperative
Computed tomography of ears was essential in all patients; Magnetic resonance imaging was
only requested in the event of suspicion of endocranial, labyrinthine or vascular
complications.

The surgery consisted of a tympanoplasty using the closed technique in almost all cases (63
cases, i.e., 96.9%) and a tympanoplasty using the open technique in 2 cases, (i.e., 3%).
Mastoid obliteration was performed with bone powder in all cases. Postoperative
complications varied between wound infection, vertigo and lateralization of the graft. The
remission rate was 90.8%.

Surgery for chronic cholesteatomatous otitis media with mastoid obliteration improves the
quality of life of patients.

Conclusion

The results of this study suggest that surgery for chronic chlesteatomatous otitis media is the
only therapeutic outcome, with bone obliteration and reconstruction of the columella at the
same time, this surgery eradicates the disease, prevents recurrences, restore hearing and
improves the quality of life of patients. The contribution of audiometric functional and
radiological explorations is essential. Endoscopic surgery remains interesting when possible.

Key words: chronic cholesteatomatous otitis media, bone obliteration, bone powder,
preoperative imaging, tympanoplasty in closed technique, tympanoplasty in open technique,
ossiculoplasty.



Résumé
Introduction
Le comblement osseux dans la chirurgie du cholestéatome est une technique anciennement
décrite qui suscite encore a I’heure actuelle un grand débat entre les pro et les détracteurs de
cette technique. L’otite moyenne chronique cholestéatomateuse est définit par la présence de
peau a la mauvaise place, c’est ’accumulation de débris de kératine dans la caisse du tympan
et/ou la mastoide. Le diagnostic est clinique. Le traitement chirurgical est la seule option
thérapeutique. L’ objectif principal de cette étude est de présenter les résultats du comblement
osseux dans la chirurgie du cholestéatome dans les tympanoplasties en technique fermée ou
en technique ouverte pour cholestéatome acquis primaire.
Patients et méthodes
Etude mono centrique au service d’ORL et de chirurgie de la face et du cou du CHU de
Bejaia d’une série de cas consécutifs avec recrutement prospectif entre le 1 Janvier 2020 et le
31 Décembre 2022. Etaient inclus tous les patients présentant une otite moyenne chronique
cholestéatomateuse jamais opérés auparavant.
Résultats
La série était composée de 65 patients opérés entre le 1 Janvier 2020 et le 31Décembre 2022.
Le sex-ratio était de 1,1. L’age moyen était de 41,5 £ 12 ans, la tranche d’age la plus
concernée était celle comprise entre 40 et 49 ans. L’origine géographique de nos patients était
variée, plus d’un tiers des malades étaient originaires de la wilaya de Bejaia, les autres
provenaient de toutes les wilayas limitrophes. La fréquence annuelle moyenne de la chirurgie
¢tait de 21,6 cas /année. Sur le plan clinique, les signes otologiques (otorrhée et hypoacousie)
dominaient le tableau. Les complications (mastoidite, paralysie faciale périphérique et
vertige) représentaient 4,6% des motifs de consultations. La perforation marginale postéro-
supérieure était la 1ésion la plus retrouvée a I’examen otoscopique (53,8%). L’audiométrie
tonale liminaire a été réalisée chez tous les patients. La TDM des rochers préopératoire était
primordiale chez tous les patients, I’IRM n’était demandée qu’en cas de suspicion de
complications endocraniennes, labyrinthiques ou vasculaires. La chirurgie a consisté en une
tympanoplastie en technique fermée dans presque tous les cas (63 cas soit 96,9%) et en une
tympanoplastie en technique ouverte dans 2 cas soit 3%. Le comblement mastoidien a été
réalisé par de la poudre d’os dans tous les cas. Les complications post opératoires variaient
entre I’infection de la plaie, vertige et la latéralisation de la greffe. Le taux de rémission était
de 90,8%. La chirurgie de 1’otite moyenne chronique cholestéatomateuse avec comblement
mastoidien améliore la qualité de vie des patients.
Conclusion
Les résultats de cette étude suggerent que la chirurgie de I’otite moyenne chronique
cholestéatomateuse est la seule issue thérapeutique, avec le comblement osseux et la
reconstruction de la columelle dans le méme temps opératoire, cette chirurgie éradique la
maladie, prévient les récidives, restaure 1’audition et améliore la qualité de vie des patients.
L’apport des explorations fonctionnelles audiométriques et radiologiques est capital. La
chirurgie par voie endoscopique reste intéressante quand cela est possible.
Mots clés : otite moyenne chronique cholestéatomateuse, comblement osseux, poudre d’os,
imagerie préopératoire, tympanoplastie en technique fermée, tympanoplastie en technique
ouverte, ossiculoplastie.
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